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VENTILACION NO INVASIVA CON PRESION POSITIVA
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RESUMEN

Se hizo una revision bibliografica sobre el uso actual de la ventilacién no invasiva con presién positiva y se aludi6 al mejor
confort y ventajas que ofrece con respecto a la invasiva convencional. Se valoraron las contraindicaciones, en especial en
pacientes no cooperativos, inestables o muy graves. Se comentaron las indicaciones mas importantes en determinadas
situaciones de insuficiencia respiratoria. Se sefialaron entre sus complicaciones, 1a necrosis del puente nasal como la mas
frecuente y la broncoaspiracion como la mas grave y como una limitacién importante, la estricta vigilancia a la que deben
ser sometidos estos pacientes. Se expuso coémo debe ser empleada esta técnica y se hizo referencia a la experiencia actual

de los diferentes autores en su uso.

DeCS. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA/terapia; RESPIRACION ARTIFICIAL/instrumentacion; RESPIRACION

ARTIFICIAL/métodos.

Un eslab6n fundamental en el tratamiento de los
pacientes con insuficiencia respiratoria, tanto aguda
como croénica, es poder brindarles un soporte
ventilatorio artificial hasta tanto puedan recuperar
total o parcialmente esta funcion, bien sea de forma
espontanea o con tratamiento médico coadyuvante. En
este apoyo artificial, la ventilacién mecanica median-
te presiones negativas se inicié de manera impactante
en los afios 1940 y 1950, pero fue aventajada a partir
de la década de los 60 por la ventilacidon con presion
positiva intermitente por ser mas factible y eficaz.!

Habitualmente, este tipo de ventilacion se ha lle-
vado a cabo mediante el uso invasivo de la via aérea
(intubacién o canulacién endotraqueal) lo cual oca-
siona molestias y complicaciones para el paciente
Teniendo en cuenta la corriente de menor invasividad
que hoy impregna todo el campo de la Medicina, la

ventilacién no invasiva con presidn positiva se ha es-
tado imponiendo como método ventilatorio de elec-
cién en determinados pacientes con insuficiencia res-
piratoria.

DESARROLLO
DEFINICION

La ventilacién no invasiva con presién positiva
(NPPV: Noninvasive Positive Pressure Ventilation) se
define como aquella en la que la interfase entre el
paciente y el ventilador es una mascarilla nasal, fa-
cial u otro tipo de aditamento que elimine la necesi-
dad de intubar o canular la triquea del mismo.?
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La NPPV puede conseguirse de forma similar a
la ventilacidn invasiva, es decir, con ventiladores pro-
gramados por volumen, por presidn, mixtos o, mas
recientemente, con el ventilador que logra presiones
positivas en la via aérea tanto en inspiracién como en
espiracion (BPAP: Bilevel positive airway pressure)
disefiado especificamente para la ventilacién no
invasiva. Las modalidades que se pueden programar
son: controlada por volumen, controlada por presion,
soporte de presion, ventilacién mandatoria. BPAP y
presion positiva continua en la via aérea (CPAP:
Continues positive airway pressure).

VENTAJAS

El auge de la NPPV se debe a las ventajas que
ofrece al evitar en una proporcion significativa de pa-
cientes con fallo respiratorio, la necesidad de
intubacion traqueal y sus complicaciones como son:
trauma de la via aérea, sinusitis, edema de la glotis y
neumonia nosocomial. La NPPV disminuye la nece-
sidad de sedacion de los pacientes, les ofrece un me-
jor confort, mantiene los mecanismos de defensa de
la via aérea y en el caso de la mascarilla nasal, per-
mite el habla del paciente ademds de no requerir
humidificador.** La NPPV hace que disminuya la es-
tadia hospitalaria y en especial en Cuidados Intensi-
vos, con lo cual disminuye el costo de la atenciéon mé-
dica y el riesgo de infecciones nosocomiales.?

CONTRAINDICACIONES

Existen determinadas situaciones en las que un
paciente con fallo respiratorio no debe recibir NPPV
porque podria causar complicaciones o ser inefectiva.
Entre estos casos se puede citar el de los pacientes
con imposibilidad de cooperar, el de aquellos que pre-
senten una ansiedad extrema, el de los que necesiten
una via aérea que permita limpiarla de las secreciones
excesivas.? Tampoco debe ser aplicada a pacientes con
inestabilidad hemodindmica, a los que tienen hipoxemia
severa o refractaria y, por supuesto, tampoco a aque-
llos individuos que tienen la anatomia nasal o facial
alteradas que impidan la adaptacién a las
mascarillas.?

30

INDICACIONES

De no existir contraindicaciones, la NPPV esta
indicada en situaciones de insuficiencia respiratoria
con hipoventilacién alveolar, signos de aumento del
trabajo ventilatorio, hipoxemia a pesar de la adminis-
tracion de oxigeno con fraccion inspirada del gas ma-
yor del 50 %, asi como en la obstruccion de las vias
respiratorias altas.>*

MODO DE EMPLEO

Una vez tomada la decision de tratar a un pa-
ciente con NPPV, se debe seleccionar el modo de
ventilacion y se le deben explicar los objetivos perse-
guidos y las posibles molestias que pudiera notar.
Posteriormente, se elige la mascarilla, que puede ser
nasal o facial. Las primeras reducen las complica-
ciones y las molestias al permitir el vomito, la ingesta
y la expectoracion sin necesidad de quitarsela, ade-
mas de afiadir menos espacio muerto y no requerir
de humidificador.? Sin embargo, los pacientes con
fallo respiratorio y disnea, respiran habitualmente por
la boca y se produce una fuga aérea importante que
disminuye su efectividad e impide, en muchas oca-
siones, la activacion del disparador (¢rigger) del ven-
tilador. En estas situaciones se debe escoger una
mascarilla facial que se adapte lo mejor posible para
disminuir las fugas, sin que sea demasiado incémo-
da, esta se fija firmemente a la cabeza con cintas o
arnés para evitar las fugas de aire y permitir el
ciclado del ventilador.

Existen en la practica médica 2 modelos funda-
mentales de insuficiencia respiratoria con algunas
diferencias en cuanto a su tratamiento.? El primer
modelo esta constituido por pacientes con hipoxemia,
a pesar de la oxigenoterapia, sin excesivo trabajo res-
piratorio ni hipercapnia. En estos pacientes se pro-
grama presion positiva al final de la espiracion (PEEP:
Positive end expiratory pressure) o presion positiva
espiratoria en la via aérea (EPAP: Expiratory positive
airway pressure) en modo CPAP, inicialmente de 3 cm
de agua, luego se va regulando con cambios de
2 en 2 cm de agua, seguin la respuesta de los signos
del trabajo ventilatorio y de los gases en sangre. La



fraccion inspirada de oxigeno (Fi0,) se ajusta en el
mezclador o en el caso del sistema BPAP se afade
un flujo complementario de oxigeno a través de una
entrada que tienen las mascarillas. En este dltimo
caso, la Fi0, es dificil de estimar por lo que se debe
suministrar el menor flujo de oxigeno adicional para
mantener una saturacion de oxigeno mayor del 90 %.
El segundo modelo clinico esta constituido por pacien-
tes con gran trabajo respiratorio e hipercapnia, en
estos ademas del ajuste de PEEP o EPAP hay que
programar presidon soporte o presion positiva
inspiratoria en la via aérea (IPAP: Inspiratory positive
airway pressure). El objetivo inicial es obtener un vo-
lumen corriente = 7 mL/kg, para lo cual inicialmente
se programa la presion soporte o IPAP méaxima que
el paciente tolere y se ird ajustando de 2 en 2 cm de
agua, segun la respuesta. Si se aplica una presion ele-
vada en exceso puede aparecer una contraccion de
los musculos abdominales para terminar el flujo y
también fugas aéreas, si estas fugas son importantes
deben reducirse primero la CPAP o la EPAP y des-
pués, la presion soporte o IPAP para disminuir la pre-
sién pico en la mascarilla. Si por la situacién del en-
fermo se considera que debe asegurarse la frecuen-
cia respiratoria minima habra que programar ade-
mas los botones de frecuencia respiratoria y de tiem-
po inspiratorio.?

EVALUACION

La respuesta positiva a la NPPV se caracteriza
por menos disnea, frecuencia respiratoria inferior a
25 por minuto y disminucién de los signos de trabajo
respiratorio excesivo. Este efecto suele ser rapido,
en especial la disnea y la taquipnea, que disminuyen
antes de que se observe una mejoria significativa en
el intercambio de gases. Si la respuesta clinica es
negativa durante la primera hora, es muy probable
que el paciente necesite intubacién y ventilacion
invasiva.?>

COMPLICACIONES

La complicacién mas frecuente es la necrosis
del puente nasal que ocurre entre 10y el 15 % y que

habitualmente cicatriza con facilidad. Esta se puede
prevenir eligiendo adecuadamente el material y el
tamafio de la mdscara para que su presion no sea
excesiva. La distension géstrica es una de las compli-
caciones m4is graves porque se asocia con
broncoaspiracion del contenido gastrico y puede re-
querir de una sonda nasogastrica. La frecuencia de
esta complicacion oscila entre 2 y 5 % y se produce
sobre todo cuando las presiones inspiratorias sobre-
pasan los 25 cm de agua.>® El hecho de que los pa-
cientes con NPPV estén conscientes con un adita-
mento facial algo incomodo y con peligro potencial
de aspiracion del contenido géstrico, hace que se re-
quiera una estricta vigilancia por parte del personal
de enfermeria, situacién que puede constituir una li-
mitacién por sobrecargas no asumibles por dicho per-
sonal.>” Otras complicaciones, como la neumonia y
el barotrauma, son mucho menos frecuentes que con
la ventilacion invasiva.

EXPERIENCIAS EN SU APLICACION

La NPPV ha sido ampliamente utilizada para dar
un apoyo respiratorio paliativo por tiempo indefinido
a pacientes con enfermedades neuromusculares irre-
versibles como la esclerosis lateral amiotrofica,3°
la distrofia muscular de Duchenne®™!y la distrofia
miotdnica congénita.'?> En los pacientes con enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la NPPV
ha demostrado proporcionar beneficios en el mejo-
ramiento de su calidad de vida, al aumentar la super-
vivencia, evitar en alto grado la intubacidn
endotraqueal, y la traqueostomia, facilitar el destete
y disminuir la incidencia de neumonia nosocomial.>-!3-2°
Dos estudios comparativos han encontrado similares
resultados en cuanto al mejoramiento de pardmetros
respiratorios y hemogasométricos en pacientes con
EPOC en ambas formas de ventilacion: invasiva y no
invasiva. Lo antes expuesto hace que, cada vez mais,
el médico se incline hacia esta dltima por el menor
nimero de complicaciones serias y la menor estadia
hospitalaria de los pacientes.?-?? Sin embargo, algu-
nos autores no encontraron efectos beneficiosos al
proporcionar ventilacién no invasiva a pacientes con
EPOC que, por otro lado, nunca requirieron de venti-
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lacion invasiva segin un estudio realizado en el Hos-
pital Universitario de San Dureta, Espaifia en 1997, en
el cual se compard el tratamiento médico convencio-
nal s6lo en un grupo control contra un grupo al que se
le aplicé ademas NPPV.? Se han reportado los mejo-
res resultados de la NPPV en aquellos pacientes con
fallo respiratorio crénico en los que predomind la
hipercapnia severa.?** Otros autores han logrado
mejores resultados luego de seleccionar pacientes con
EPOC a quienes el tratamiento con oxigeno caus6 em-
peoramiento.?® Los resultados mdas contradictorios se
dan al evaluar el momento idéneo para proporcionar-
le NPPV a los pacientes con problemas respiratorios
cronicos, ya que algunos autores han encontrado efec-
tos beneficiosos si se usa precozmente,? mientras que
otros, no.?’

La NPPV se ha utilizado con éxito en otras enfer-
medades crénicas como la fibrosis quistica, en la que
mejora el intercambio gaseoso y disminuye el trabajo
respiratorio.® La NPPV ha demostrado ser una al-
ternativa eficaz para tratar episodios intercurrentes
de insuficiencia respiratoria en pacientes con enfer-
medades hematoldgicas malignas y otras neoplasias
que se acompafan de inmunosupresion importante en
las que no seria posible la supervivencia si se aborda-
ra invasivamente la via aérea.*™

En las enfermedades agudas que causan insufi-
ciencia respiratoria, la NPPV ha demostrado ser un
recurso terapéutico ttil. Tal es el caso de los pacien-
tes con edema agudo del pulmdn en los que las medi-
das generales y farmacoldgicas iniciales no son sufi-
cientes para restaurar un intercambio gaseoso acep-
table. En estos casos, la adiciéon de la NPPV logra
mejoria rapida de los pardmetros ventilatorios. 3%
Los mejores resultados se han obtenido en los pacien-
tes con falla cardiaca que desarrollan hipercapnia, pero
en los casos en los que la causa del edema pulmonar
agudo ha sido un infarto miocardico agudo, la NPPV

SUMMARY

no ha logrado el beneficio esperado, y estos pacien-
tes han terminado con ventilacion invasiva.3* La NPPV
ha sido usada con buenos resultados ademds en el
estado asmdtico y se recomienda su uso de forma
precoz, a pesar del broncospasmo severo, lo cual eli-
mina la necesidad de intubacién en muchos de estos
pacientes.® Se ha utilizado también en el distrés res-
piratorio agudo con estabilidad hemodindmica,* en
pacientes con traumas.?”-* con neumonias y en el ede-
ma de la glotis, de forma satisfactoria.?** Se ha re-
portado, sin embargo, que su aplicacién precoz en un
departamento de urgencia no proporciond beneficios,
sino que provoc6 un aumento de la mortalidad al cau-
sar solamente una demora en la aplicacioén de la ven-
tilacion invasiva.*’ Cabe sefialar que, en enfermeda-
des agudas no reversibles de forma répida como la
sepsis, el infarto miocardico complicado y las neu-
monias severas, la NPPV tiene altas posibilidades de
fallar por lo que no se recomienda.*

El uso de la NPPV también se ha extendido a los
nifios, asi se facilita la extubacién después de la re-
construccion laringotraqueal en algunos casos,* en
el tratamiento de la apnea del suefo del sindrome de
hipoventilaciéon congénita luego de la adenoidec-
tomia,?’ en las distrofias musculares®y otras causas
de insuficiencia respiratoria aguda y cronica.*** Tam-
bién los ancianos parecen beneficiarse con su uso en
casos seleccionados, lo que se asocia con menos
molestias, menos complicaciones y mejores resulta-
dos a corto plazo que con el uso de la ventilacién
endotraqueal . *

En conclusién, al enfrentar pacientes con insufi-
ciencia respiratoria, el médico debe considerar el
uso de la ventilacion no invasiva como una alternativa
eficaz para aquellos que requieren soporte ventilatorio
y cooperan ya que esta puede ofrecer menos incomo-
didad y menos complicaciones.

A bibliographic review of the current use of noninvasive positive pressure ventilation was made and its better comfort and advantages were
compared with the conventional invasive ventilation. The contraindications, specially in noncooperative, unstable and very severe patients,
were assessed. The most important indications on certain situations of respiratory insufficiency were commented. The necrosis of the nasal
bridge was the most frequent complication, whereas broncho-aspiration was the most severe. The strict surveillance these patients should have
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was also stressed. An explanation was given about the use of this technique and reference was made to the present experience of the authors
regarding its use.

Subject headings: RESPIRATORY INSUFFICIENCY /therapy; RESPIRATION, ARTIFICIAL/instrumentation; RESPIRATION, ARTI-
FICIAL/methods.
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