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Resumen

La ventilacion mecanica no invasiva es la administracion del soporte ventilatorio sin la colocacion de
unaviaaérea artificial como un tubo endotraqueal 0 una traqueostomia, sino mediante una mascara
facial, nasal o un sistema de casco. Sus efectos beneficiosos se logran mediante la disminucion del
trabajo respiratorio, la mejoria de la ventilacion alveolar y sobre todo lareduccion de la frecuencia de
intubacion, por 1o que se recomienda en el tratamiento de lalRA. Serealizo una exposicion de las
principales indicaciones basadas en numerosos estudios que soportan su uso con distintos grados de
evidencia. Se presentaron los diferentes criterios clinicos de seleccion, asi como los criterios de
exclusion, y se describieron diferentes tipos de interfases y de respiradores; se sefiala que lo que hace a
laventilacion no invasiva es lainterfase no € ventilador. Se expusieron criterios acerca de los
predictores de exito paralaventilaciéon no invasivaen € contexto agudo. Finalmente, se presentaron
conclusiones diagnosticas de empleo de diferentes trastornos de la funcion respiratoria.

Palabras clave: Ventilacion no invasiva, insuficiencia respiratoria aguda, ventilacion artificial mecanica,
EPOC.

La ventilacion mecanica a través de un tubo endotragueal es el procedimiento habitual para el
tratamiento de lainsuficienciarespiratoria aguda (IRA). Sin embargo, es un proceder invasivo a que se
asocian numerosas complicaciones como los traumas y la sepsis,1:2 ademés produce incomodidad y
ansiedad a paciente, por lo que se requiere e empleo frecuente de farmacos sedantes todo lo cual
prolonga el tiempo de ventilacion y la estadia hospitalaria.2.3

Por todo lo anterior, en la Ultima década ha cobrado importancia la administracion del soporte
ventilatorio de forma no invasiva en forma de ventilacion con presion de soporte (SP), la depresion
positiva espiratoria (CPAP) o una combinacion de ambas (VPPN).

Laventilacion mecanicano invasiva (VNI) es un procedimiento de ventilacion artificial en la cual no se
utiliza parala conexion paciente-ventilador ningun implemento como tubo endotragueal o canula de
tragueostomia, sino a través de una méascara nasal, facial o un sistema de casco, método este que ha
demostrado ser seguro y eficaz en poblaciones seleccionadas para el tratamiento delalRA.2.3
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L os efectos beneficiosos de la ventilacion con presion no invasivaen la IRA se obtienen mediante la
disminucion de la frecuencia de intubacion, la mejoria de la ventilacion alveolar, o que reduce €l trabajo
respiratorio y brinda reposo alos muscul os respiratorios.4.5 El uso de presion positiva espiratoriaen la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) severa puede también disminuir la auto-PEEP y
facilitar el disparo del ventilador.

Paralograr un aprovechamiento 6ptimo de esta técnica se debe realizar una adecuada seleccién de los
pacientes en quienes se les va ainstaurar, obtener una maxima sincronia paciente-ventilador atraves de
unainterfase adecuaday gjustar |os parametros ventilatorios que garanticen una buena oxigenacion y
eviten laincomodidad del paciente. También se debe garantizar unavigilanciay monitorizacion
adecuada que permita advertir la aparicion de complicaciones que obliguen su interrupciony la
colocacion inmediata de unavia aérea artificial .1.3-6

La necesidad de fomentar la utilizacion de la ventilacion no invasiva en todos |os servicios hospitalarios
de emergencia esta fundamentado por € nimero de complicaciones asociadas con laintubacion
endotraqueal que aumentala mortalidad, €l promedio de estadiay |os costos.4:7

Seleccion de los pacientes

Entre los criterios de seleccion parala VNI algunos autorest.8 incluyen: un diagnéstico adecuado, la
reversibilidad potencial de la afeccidn que produjo lalRA y que exista una necesidad real para
establecer |a asistencia respiratoria (dificultad respiratoria moderada o severa, traquipnea con frecuencia
respiratoria> 35 por minuto; uso de los muscul os accesorios de la respiracion y una afectacion del
Intercambio gaseoso dado por pH < 7,35; CO, > 45 mmHg y una PO,/F; 0O, < 200).

Entre los criterios de exclusion se deben tener en cuentalos siguientes: inestabilidad hemodinamica,
necesidad de establecer de forma inmediata una via aérea artificial, incapacidad de |os pacientes para
proteger su via aérea superior (por secreciones excesivas, vomitos, trastornos de la conducta o del estado
de conciencia), imposibilidad de gjustar la méascara, cirugia reciente de la via aérea superior o
gastrointestinal atay la hemorragia gastrointestinal activa.1.9.10

Interfases y respiradores en la ventilacion no invasiva

Interfasesen la VNI. El éxito delaVNI depende en gran medida de lainterfase, elemento donde se
produce lainteraccion del paciente con el respirador.11 Se debe conseguir un equilibrio perfecto entre la
comodidad y latoleranciadel pacientey laeficienciade lainterfase. Se han propuesto diversos

model 0s.12-14

M ascar as nasales. Son Utiles cuando se precisa ventilacion las 24 horas del dia, se caracterizan por
cubrir lanariz, el paciente puede hablar e ingerir alimentosy se logra una mejor adaptacion del paciente


Odalys
Text Box

Odalys
Text Box


gue con otras mascaras. Se sefiala como inconveniente la fuga frecuente através delabocay la
monitorizacion del volumen tidal que resulta més dificil .12

M ascar as buconasales. Al cubrir lanariz y laboca permiten que e paciente reciba el flujo de gas por
ambas vias naturales con lo que desaparecen los problemas de lafugaoral y € incremento de resistencia
nasal, pero crean un mayor espacio muerto y es méas incomodo para el paciente.12,13

Sistema Helmet. Recientemente se ha propuesto un sistema de casco transparente denominado sistema
de Helmet el cual aporta algunas ventajas con respecto ala mascarafacial. Latoleranciaesbuenay la
interaccion del paciente con e ambiente que |e rodea es bastante satisfactoria. 14

Tipos derespiradores. Parala VNI pueden emplearse desde |os respiradores convencionales hasta los
mas sofisticados, que incluyen un médulo especifico parala ventilacion no invasiva. No obstante, o que
hace que la ventilacion seano invasiva es lainterfase, no e ventilador. Clasicamente se habla de modos
ventilatorios limitados por volumen y limitados por presién.6.11,15

L os modos ventilatorios limitados por presion han ganado terreno por lograr mejor toleranciay alcanzar
mejor respuesta subjetiva por parte del enfermo.11 La asincronia paciente-ventilador puede contribuir al
fallo del método y al usar un modo que permita una limitacion de la presion inspiratoria maxima se
incrementa la sincronia, particularmente si existe fuga. Esta sincronia facilitala reduccion del trabajo
diafragmatico y aumenta el bienestar del enfermo.11.15

L os respiradores modernos pueden ofrecer los modos de ventilacidn siguientes. con presion de soporte
(PSV), con 2 niveles de presion (BIPAP), controlado por presion (PCV), proporcional asistida (PPS) y
con presion positiva continuaen lavia aérea (CPAP).

Predictores de éxito para la VNI

Numerosos autorest.9.10 han identificado predictores de éxito parala ventilacion no invasiva, entre ellos
se sefialan: edades jovenes, pacientes con escasa cantidad de secreciones respiratorias, alta puntuacion

en laevauacion de neurologiay bajo indice de gravedad (APACHE<25), adecuada sincronia paciente-
ventilador con escaso escape atraves de la mascaray una correcta adaptacion o tolerancia por parte del
paciente. Ademas, se tienen en cuenta una moderada acidemia (pH <7,35; >7,10) y una moderada
hipercapnea (PaCO, > 45 mmHg, < 92 mmHg).

Una buena respuesta a la terapéutica con VNI seria: reduccion de lafrecuenciarespiratoriay dela
PaCO, y la correccion del ph sanguineo alas 2 h deiniciadalatécnica

Aplicaciones de la VNI en la IRA

L os resultados observados en la literatura médica con el uso dela VNI en la enfermedad pulmonar
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obstructiva son uniformes, todo lo contrario ocurre en lainsuficiencia respiratoria aguda hipoxémica
(IRAH) enlacua no es beneficiosa en todas las formas y se requiere de multiples ensayos controlados
para establecer la evidencia.®.16

Enfermedades pulmonares obstructivas

Enfermedad pulmonar obstructora crénica (EPOC). La aplicacion méas estudiada del uso dela VNI
es en la exacerbacion aguda de la EPOC, que produce rapida mejoria de la sintomatol ogia, de la
mecanicafisiologicay en ladisminucion de lanecesidad de intubacion.16,17,18

Un meta-andlisis realizado por Keenanl® revel 6 una disminucion estadisticamente significativade la
necesidad de intubacion (odds ratio = 0,25; intervalo de confianza 0,15 a 0,59) y de lamortalidad (odds
ratio = 0,20; intervalo de confianza 0,11 a 0,36) en |los pacientes con VNI.

Otros ensayos18.20 controlados y randomizados confirman estos hallazgos, a comparar un grupo de
pacientes con grado similar de anormalidades en 10s gases sanguineos y que recibieron ademas de la
terapéutica habitual con broncodilatadores, esteroides y antibi6ticos, una ventilacién a presion positiva a
través de una mascara, con un grupo control gue recibid igual terapéutica pero sin ventilacion no
invasiva. Bott y Caroll 20 reportaron mejoria de los niveles de PaCO,, asi como de ladisneaen la
primera hora, con reduccion de lamortalidad del 10 % en comparacion con el grupo control, en el cual
hubo una mortalidad del 30 %.

En un estudio realizado por Brochard 17 en 85 pacientes con insuficiencia respiratoria hipercapnica
debido a EPOC gue recibieron ventilacion con presion positiva a través de una méascarafacial o
terapéutica convencional sola, comprobd que el grupo tratado con VNI mejoré mas rapidamente la
sintomatol ogia, los valores de |os gases sanguineos y su estado neurol dgico.

En resumen, estos autores lograron obtener evidencias en la eficaciade laVNI en & grupo de
exacerbaciones agudas de EPOC con hipercapnea, a disminuir lafrecuencia de intubacion del 66 al 28
%, lamortalidad del 29 al 9 %, laestadiaen laUCI de 32 a13 diasy €l promedio de estadia hospitalaria
de 35 a23 dias.16.17.21

Por todo lo anterior |os autores de esta revision consideran que la ventilacion con presion positiva no
invasiva debe ser considerada una terapéutica de primera linea para €l tratamiento de los exacerbaciones
agudas graves (hipercapnicas) de la EPOC.

Asma bronquial. Laevidencia cientifica acumulada que apoya €l uso de VNI en pacientes con asma
severa no es concluyente.

No existen ensayos controlados randomizados que apoyen esta indicacion aungue hay reportes de
beneficio con su uso en pacientes con estado de mal asmético acompariado de retencion de CO,, a
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lograr reduccién de laPaCO, y de lafrecuenciarespiratoriaalas 2 h de tratamiento.22.23

Hay consenso en utilizar la VNI en |os pacientes que no responden alaterapéuticamedicainicial con
broncodilatadores més esteroides y que no tengan contraindicaciones a esta técnica. No obstante, se
aconsgja tener precaucion debido a que €l paciente asmético puede empeorar subitamente y la demora de
unaintubacion necesaria es un riesgo en €llos.

Fibrosis quistica. Hay reportes anecdoticos de efectos beneficiosos de la VNI en casos aislados de
exacerbaciones agudas de lafibrosis quistica. Se sefiala su utilidad como terapéutica de sostén en los
pacientes con deterioro agudo mientras esperan por un transplante corazon pulmoén salvador.24.25

I nsuficiencia respiratoria hipoxémica. Incluye a un grupo de pacientes con insuficiencia respiratoria
no debida a EPOC, gque se caracterizan por hipoxemia severa (relacion PO,/F; O,= 200) y dificultad
respiratoria severa (frecuencia respiratoria > 35 respiraciones por minuto). En este grupo seincluyen: la
neumonia, €l trauma, el edema pulmonar cardiogénico y e sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA). Los estudios en este subgrupo han producido resultados contradictorios?:19.26 y sy utilidad
esta limitada a aquell os pacientes que no requieren intubacion emergente.

Edema pulmonar cardiogeénico. La aplicacion de presion positiva en lavia aéreaincrementa la presion
intratoracica, esto disminuye la precarga por disminucién del retorno venoso y disminuye la poscarga
por aumento del gradiente de presion entre € ventriculo izquierdo y las arterias extratoracicas. Por otra
parte, si se aplica una adecuada presion positiva espiratoria (CPAP) se logra disminuir lafrecuencia
cardiacay la presion diastélica con incremento del volumen sistdlico, estos efectos son beneficiosos en
muchos pacientes con edema pulmonar cardiogénico. Si embargo, en pacientes con disfuncion diastélica
gue requieren de una ata presion de llenado, asi como, en |os pacientes hipovolémicos, esta terapéutica
puede comprometer & retorno venoso con deterioro hemodindmico y la necesidad de administracion
adicional deliquidos.

Rasanen y otros?? demostraron que la CPAP es efectiva para el tratamiento del edema agudo del
pulmoén al comparar € uso de esta técnica con la terapéutica habitual, de manera que se logra disminuir
lafrecuencia de intubacion de 42,5 % en el grupo control a17,5 % en el grupo tratado con CPAP a 10
con H, 0, pero no se obtuvo diferencias significativas en la mortalidad.

Wysocki28 planteala controversiade si |la VPPN es una terapéutica mas efectiva que la CPAP sola d
producir unamejor reduccion en e trabgjo respiratorio, un alivio mas rapido de la hipercapneay dela
disneay unafrecuencia menor de intubacién y por tanto del surgimiento de complicaciones asociadas
con estas. Si embargo, Mehta# termind prematuramente su estudio a comprobar un aumento en la
frecuencia de infarto no transmural y Rusterholtz29 un aumento de la mortalidad en los pacientes con
infarto agudo del miocardio tratado con VPPN.

Pendientes de otros estudios que aclaren esta situacion, los autores recomiendan el uso inicial de CPAP
en pacientes con edema agudo pulmonar y considerar cambiar a VPPN s se encuentra una hipercapnea
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importante o una disnea incontrolable.

Neumonia. Los estudios clinicos publicados acerca del empleo de VNI en laneumonia adquiridaen la
comunidad no son uniformes.39.31 En un estudio multicéntrico, Confalonieri3© observd una
disminucion en latasa de intubacién y una menor estadia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y
no cambios significativos en la mortalidad hospitalaria; ademés el beneficio parecia estar relacionado
con la existencia de una EPOC subyacente. Jolliet31 a utilizar ventilacion no invasiva en pacientes con
insuficiencia respiratoria por esta enfermedad pero sin EPOC, observo unamejoriainicial enla
oxigenacion y en lafrecuenciarespiratoria pero 2/3 de los pacientes requirieron intubacion. Basado en lo
anterior, los pacientes con neumonia adquirida en la comunidad pueden ser considerados para VNI si la
hi percapnea esta presente y el paciente es capaz de expulsar las secreciones traqueo bronquiales.8

Sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). No existen ensayos controlados randomizados
gue apoyen su uso en este tipo de pacientes. A pesar de ello, Antonelli obtuvo una frecuencia de fracaso
con el método hasta del 50 %.2 No obstante, si se aplica, se recomienda utilizarla en pacientes con
SDRA ligero o moderado sin fallo de érganosy bajo un estrecho monitoreo y disponer de una
intubacion endotraqueal inmediata si es necesario.32

Pacientes inmunodeprimidos. La capacidad de laVNI para evitar laintubacion y disminuir €l riesgo de
infecciones nosocomial es es particularmente rel evante cuando se aplica a pacientes
inmunodeprimidos.33 Antonelli34 randomizd 51 pacientes que habian recibido transplante hepatico,

renal o de pulmoény desarrollaron IRA, en 2 grupos: uno asignado a VNI y otro aterapéutica
convencional con oxigeno. El grupo tratado con VNI se asoci6 con disminucion de lafrecuencia de
intubacion (de 70 a 20 %), del promedio de estadiaen laUCI (de 9 a 5,5 dias) y de lamortalidad en la
UCI, pero no en lamortalidad intrahospitalaria. Debido alo cual este tipo de paciente debe ser
considerado para VNI como un medio de disminuir la complicaciones infecciosas y posiblemente la
mortalidad asociada con laintubacion

Uso dela VNI paralograr la separacion dela ventilacion mecanicay facilitar la extubacion. La
VNI se ha utilizado parafacilitar la extubacion temprana en aquell os pacientes gue tienen poco tiempo
de ventilacion y no cumplan los criterios para esta. Se hace con el objetivo de evitar las complicaciones
de laintubacion prolongada como neumonia nosocomial, traumay sinusitis.3> Numerosos estudios han
comprobado acortamiento de la duracion de la ventilacion mecanicay de la aparicién de complicaciones
pero no han comprobado una reduccion importante de la mortalidad.35-37

La VNI se ha utilizado también en pacientes quienes fallan en la extubacion para evitar laata
mortalidad que supone la reintubacion en este tipo de pacientes.36.37 Los peores resultados se han
obtenidos cuando la extubacion no fue planificada38 con el 43 % de mortalidad comparada con solo 12
% después de la extubacion planificada. Asi la evidencia apoya el uso de esta técnica en pacientes

sel eccionados con monitoreo adecuado y una vez gque esté completamente estabilizado, de manera que se
logra los mejores resultados en pacientes con EPOC e hipercapnea.
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Se puede concluir gue las indicaciones mas evidentes para el uso delaVNI enlalRA son las
exacerbaciones agudas de la EPOC, &l edema pulmonar cardiogénico y los pacientes inmunodeprimidos
aunque también se han utilizado en otras formas de IRA como es asma bronquial, lainsuficiencia
respiratoria posoperatoria, lafibrosis quisticay parafavorecer la separacion de la ventilacién mecanica,
en estas e nivel de evidenciano estan fuerte como en los primeros. Por tal motivo se recomienda su uso
en |os pacientes que relinan |os criterios clinicos y gasométricos y no presenten ninguna
contraindicacion de los sefialados en esta revision

Summary
Noninvasive ventilation

Noninvasive mechanical ventilation is the administration of ventilating support without placing an
artificial airway such as endotracheal tube or tracheostomy, but using either aface or nasal mask, or a
helmet system. The beneficial effects of this ventilation are the reduction of respiratory work,
improvement of alveolar ventilation and above al, the reduction of frequency of intubation, therefore,
this noninvasive ventilation is recommended for treating acute respiratory failure. The main indications
based on a number of studies that support its use with different evidence were aso presented. Severa
clinical inclusion and exclusion criteria were stated together with the description of various types of
interfaces and respirators. It was pointed out that the interface and not the ventilator is the one that
renders the ventilation noninvasive. Finally, some diagnostic conclusions about the use of different
methods for respiratory function disorders.

Key words. Noninvasive ventilation, acute respiratory failure, artificial mechanical ventilation, COPD.
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