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RESUMEN

Se realiz6é un estudio observacional, descriptivo y transversal de 52 pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda, admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital General Docente “Orlando Pantoja Tamayo” del municipio de Contramaestre en
Santiago de Cuba, de enero del 2010 a diciembre del 2011, quienes requirieron de
ventilacion mecanica no invasiva (con la postergacion o evitacion de la ventilacion
mecanica invasiva), a fin de demostrar la eficacia de esta modalidad terapéutica. En la
serie se observé un predominio de los afectados mayores de 70 anos de edad y del sexo
femenino, asi como una frecuencia superior de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, la insuficiencia cardiaca y las infecciones respiratorias. La aplicacion de dicha
técnica disminuyo la estadia en este servicio hospitalario y aumento la calidad de vida de
los pacientes.

Palabras clave: ventilacion mecanica no invasiva, insuficiencia respiratoria aguda,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, Unidad de Cuidados Intensivos.

ABSTRACT

An observational, descriptive and cross-sectional study was conducted in 52 patients with
acute respiratory failure admitted to the Intensive Care Unit of "Orlando Pantoja Tamayo"
General Teaching Hospital of Contramaestre municipality in Santiago de Cuba, from
January 2010 to December 2011, who required noninvasive mechanical ventilation (with
the delay or avoidance of invasive mechanical ventilation) in order to demonstrate the
efficacy of this therapeutic modality. In the series a prevalence of people affected over
70 years and the female sex was observed, as well as a high frequency of chronic
obstructive lung disease, heart failure and respiratory infections. The application of this
technique decreased hospital stay in this service and increased the quality of patients'
life.

Key words: noninvasive mechanical ventilation, acute respiratory failure, chronic
obstructive lung disease, Intensive Care Unit.
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INTRODUCCION

La ventilacion mecanica no invasiva fue utilizada por primera vez en neonatos con
dificultades respiratorias por Gregory en 1971, quien empled la CPAP (siglas en inglés de
presidn positiva continua de la via aérea). Una nueva opcidn terapéutica surgié con el
uso de esa técnica, basada en cualquier forma de soporte ventilatorio que no requeria de
la utilizacidon de una via aérea artificial, sino de una mascarilla facial o dispositivo similar
y cuyo empleo data de varias décadas.'?

De hecho, la ventilacidén mecéanica no invasiva (VMNI) se comenz6 a utilizar sobre todo
en pacientes con afecciones neuromusculares, en quienes era aplicable con presion
negativa externa o por oscilaciones de la pared toracica, pero la presion de soporte con
mascarilla facial o nasal resulté segura y eficaz en poblaciones seleccionadas de
pacientes para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda, al sustituir el trabajo
de los musculos respiratorios y, con ello, garantizar que permanezcan en reposo, mejorar
la ventilacién alveolar y el intercambio gaseoso, corregir el pH, asi como disminuir la
frecuencia de la intubacién orotraqueal (I0T), la morbilidad y mortalidad resultantes del
proceder y los dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).>*

La ventilacién no invasiva con presion positiva, definida® como el soporte ventilatorio
brindado a través de la via aérea superior del paciente por medio de una mascara o
dispositivo similar, preserva los mecanismos de defensa y permite expectorar, beber y
comunicarse. Al ser aplicada se evidencia su flexibilidad, dada en la naturaleza no
invasiva del procedimiento; ademas, es rapida, sencilla y de facil retirada, segun la
evolucion del afectado. Para el uso de este método se recomienda que los pacientes
sean cooperativos, respiren espontadneamente y mantengan una situacion cardiovascular
estable; ello permitira la eleccion del mejor modo y patrén ventilatorio, y se evitara la
sedacion.

En estudios recientes se indica que esta técnica mejora el confort, reduce las
complicaciones infecciosas de la ventilacion mecanica y puede disminuir el costo. La
ventilacidn mecanica no invasiva presenta limitaciones, relacionadas con la necesidad de
qgue el afectado colabore, la ausencia de un acceso directo a la via aérea para extraer
secreciones y la posibilidad de que se produzcan lesiones faciales con potencial
deteriorado si comienza a perderse la sincronia con el ventilador.'®

Las primeras horas, luego de la instauracién del procedimiento, son fundamentales para
el éxito, por lo que se requiere de la presencia de un personal calificado, con
conocimientos tedricos y practicos sobre la ventilacion y las caracteristicas de la
enfermedad. Ademas, la carga de trabajo en estos primeros intervalos es imprescindible
en cada paciente, se necesitan sistemas de monitorizacion estrecha, pulsioximetria
continua o la realizacion de gasometrias seriadas para detectar la presencia de hipoxemia
o hipercapnia, que si pasan inadvertidas pueden complicar la vida del paciente.

Por otro lado, ni los parametros clinicos ni los gasométricos obtenidos al comienzo de la
ventilacién no invasiva tienen valor predictivo sobre el éxito de dicho método. Sus
complicaciones potenciales son variadas y derivan unas de sus efectos cardiopulmonares
y otras del empleo de mascarillas -- todas menos importantes que las que ocurren
durante la ventilacion invasiva--, y las mas habituales son aerofagia, vémitos,
disminucién del gasto cardiaco y, en algunos casos, intolerancia a la mascarilla.t
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En general, no existen contraindicaciones absolutas para la utilizacion de la VMNI,
aungue su uso no es aconsejable en ciertas enfermedades o situaciones clinicas, o su
eficacia no esta probada en algunos casos, entre las que se pueden citar como mas
importantes: hipercapnia grave, fatiga muscular inspiratoria considerable, pacientes no
cooperadores y aquellos en que se muestra un fallo de la técnica para producir un
aumento de la oxigenacién. Esta técnica se suele iniciar con unos 10 cm/H,0 de presién
inspiratoria o 0 cm de H,0.

Actualmente no hay estandares y cada paciente requiere unos parametros de ventilacion
propios para garantizar una terapia exitosa. Pese al renovado interés por el
procedimiento no invasivo, en la Ultima década siguen surgiendo ciertas preguntas, alun
sin responder, y entre ellas, sin duda alguna, destacan qué pacientes seran los que se
benefician del empleo de esta técnica y en quiénes podria ser perjudicial.

Otras entidades clinicas que evolucionan con insuficiencia respiratoria, como la neumonia
grave, la lesién pulmonar aguda o el sindrome de dificultad respiratoria agudo, requieren
de la indicacién de VMNI que pueden ser aplicados en los cuidados emergentes.”® La
ventilacién mecanica es actualmente la mejor arma y el soporte ideal en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda, independientemente del origen de esta, sobre todo como
tratamiento en los servicios de urgencias.

Por todo lo antes expuesto y conociendo que la ventilacidn mecanica no invasiva
constituye un método terapéutico ideal probado en algunas afecciones respiratorias
(enfermedad pulmonar obstructiva créonica y asma bronquial) y en causas de insuficiencia
respiratoria hipoxémicas como el edema pulmonar cardiogénico y no cardiogénico, tanto
en sus aspectos de mejoria como de alteraciones fisiopatoldgicas, asi como en los
resultados respecto a la mortalidad y el prondstico,! surgié el interés de desarrollar esta
investigacion y asi definir la aplicacion actual de dicha técnica y su utilidad en una
situacion de emergencia.

METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo y transversal de 52 pacientes (de un
universo de 550) con insuficiencia respiratoria aguda, admitidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital General Docente “Orlando Pantoja Tamayo” del
municipio de Contramaestre en Santiago de Cuba, de enero del 2010 a diciembre del
2011, quienes requirieron de ventilacidn mecanica no invasiva, con vistas a
caracterizarles y demostrar la eficacia de esta modalidad terapéutica.

Se consideraron criterios de inclusidon, a saber: pacientes con diagndstico de insuficiencia
respiratoria aguda, valorados por un especialista de medicina intensiva y emergencias,
sin discriminacién en cuanto a la edad o el sexo; criterios diagndsticos: antecedentes
patoldgicos personales (todos los integrantes de la serie cumplian los criterios
diagnésticos de insuficiencia respiratoria aguda de la Sociedad Americana de Térax y la
Sociedad Respiratoria Europea), y criterios de exclusion: aquellos pacientes que
presentaran condiciones que contraindicaran el uso de VMNI, tales como: inestabilidad
cardiovascular, alteraciones sensoriales, alto riesgo de broncoaspiracidon por secreciones
abundantes, deformidad facial, trauma craneofacial o alteraciones fijas nasofaringeas,
obesidad extrema y paro respiratorio. Ademas, se excluyeron los afectados que se
negaron a colaborar luego de explicarseles el procedimiento.

A todos los integrantes de la casuistica se les aplic el protocolo de ventilacién no
invasiva que usualmente se utiliza en las instituciones hospitalarias. Se emplearon los
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ventiladores disponibles en el servicios (Servo 900C y Drager Savina) y se escogio la
mascara nasobucal del tamafio mas adecuado para cada paciente (pequefia, mediana o
grande), quienes fueron colocados en posicidon de semisentado a 45 grados. La mascara
fue ajustada con las bandas elasticas para evitar alguna fuga.

Las modalidades mas frecuentemente utilizadas, segun la causa de la insuficiencia
respiratoria, fueron:

— Presidn asistida o de soporte con CPAP y BiPAP (siglas en inglés de: presion positiva de
dos niveles en la via aérea): Se suele comenzar con 0 cm de H,O de PEEP (positive
end expiratory pressure) y unos 10 cm de presidn inspiratoria para, posteriormente, ir
aumentando tanto una como otra en 3 a 5 cm H,0 hasta obtener un volumen corriente
adecuado, alrededor de 7 mL por Kg, buena sincronia entre el esfuerzo inspiratorio y el
soporte ventilatorio, recordar la presencia de autoPEEP en los afectados con la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), confort del paciente con una
frecuencia respiratoria razonable que sera exitosa si se logra no sobrepasar los 25
movimientos respiratorios por minuto.

— Respecto a la CPAP, se comenzé con 10 cm H,O que varié segun el grado de
repercusion hemodinamica, valores de hipoxemia y estabilidad toracica.

— Los valores de fraccion inspirada de O, se ajustaron individualmente, atendiendo a los
valores del pulsiooximetros y presion alveolar de O, en las gasometrias.

El trigger fue ubicado en el limite inferior segun el tipo de ventilador. Se proporcionaron
periodos de descanso al paciente cada 2 o 4 horas, en dependencia de la evolucién, que
fueron aprovechados para la higienizacidn e ingestion de liquidos o dieta. Cada etapa
durd 30 minutos y durante el procedimiento se evaluaron las variables de interés en la
investigacién.

Se confeccion6 una base de datos de acuerdo con el objetivo especifico de los autores,
en la cual se completd toda la informacidn resultante del interrogatorio, el examen fisico
y la revisidn de las historias clinicas de los pacientes. Entre las variables generales
figuraron: edad, sexo, estadia en la UCI, estado al egreso (vivo o fallecido); entre las
clinicas: diagnosticos principales y su relacidn con la ventilacion mecénica no invasiva.

Definiciones operacionales:

— Exito en la VMNI: Paciente con insuficiencia respiratoria aguda. Tuvo indicacién de
soporte ventilatorio, recibié VMNI y no fue intubado ni tratado con ventilacion
mecanica invasiva.

— Fracaso en la VMNI: Paciente con insuficiencia respiratoria aguda. Le fue indicado
soporte ventilatorio sin contraindicaciones para recibir la terapia y al aplicarsela
inicialmente, tuvo que ser intubado e iniciar ventilacion mecanica invasiva.

Los datos primarios obtenidos, necesarios para la investigacion, fueron procesados y
analizados con el paquete estadistico SPSS 11.5, en el sistema operativo Windows XP.
Como medida de resumen se utilizé el porcentaje y los resultados fueron analizados por
medio del método inductivo-deductivo. Se comparé la informacién basica y los
resultados de la serie con los de registros nacionales y extranjeros.
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RESULTADOS

Al analizar la edad de los pacientes (tabla 1), se observd un predominio del grupo etario
de mas de 70 afios, con 18 ancianos, para 34,6 %, seguido del grupo de 60-69 afios, con
13 afectados (25,0 %). Hubo un incremento importante de afectados con las edades de

30-39 afos, que representd 19,2 %.

Tabla 1. Grupos etarios y ventilacion mecanica no invasiva

Ventilacidon mecanica

Grupo etario . .
no invasiva

(anos) No. %
Menos de 30 3 5,7
30-39 10 19,2
40-49 3 5,8
50-59 5 9,6
60-69 13 25,0
Mas de 70 18 34,6
Total 52 100,0

Respecto el sexo, predomind el masculino, con 55,8 %. El femenino conformoé 44,2 %
del total.

Entre los diagnosticos principales que condicionaron insuficiencia respiratoria aguda
(tabla 2), la EPOC agudizada fue la causa mas frecuente que requirio VMNI, con 12
pacientes, para 23,1 %, seguida de la insuficiencia cardiaca y las infecciones respiratorias
(con 15,4 % en cada caso), asi como el asma bronquial (13,5 %).

Tabla 2. Diagnostico principal y ventilacidn mecanica no invasiva

Ventilacion mecanica

Diagnéstico no invasiva
No. %

Infarto agudo del miocardio 1 1,9
Angina inestable 1 1,9
Infeccion respiratoria 8 15,4
Asma bronquial 7 13,5
Insuficiencia cardiaca 8 15,4
Enfermedad cerebrovascular isquémica
complicada
Periodo posoperatorio complicado 4 7,7
Enfermedad cerebrovascular hemorragica
complicada
EPOC agudizada 12 23,1
Otras 11 21,1
Total 52 100,0

Segun la estadia en la UCI y su relacién con la ventilacion mecanica no invasiva (tabla
3), los pacientes en estado critico que recibieron VMNI tuvieron una corta estadia (de 3 a
5 dias), para 57,7 %, seguidos de aquellos que estuvieron en el Servicio hasta 2 dias,
con 19,2 %. Por otra parte, 13,5 % tuvo estadia de 6 a 10 dias y 9,6 %, de 11 dias o

mas.
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Tabla 3. Estadia y ventilacion mecanica no invasiva

Ventilacidon mecanica

Estadia (dias) no invasiva
No. %
Hasta 2 10 19,2
De3 a5 30 57,7
De6al0 7 13,5
11 y mas 5 9,6
Total 52 100,0

En cuanto el estado de los afectados al egresar, predominaron los egresos vivos, con
69,2 %, en tanto, 30,0 % egresé como fallecido.

DISCUSION

La llegada de la ventilacion mecanica no invasiva ha condicionado un cambio radical en la
atencion de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y crénica. A lo largo de los
ultimos afos, se ha asistido al incremento progresivo de aplicaciones posibles de la VMNI
en el &mbito hospitalario.’

El predominio de ancianos en la serie concuerda con los registros de otros autores,'° lo
cual se explica por las causas que conducen a la insuficiencia respiratoria, muchas veces
bajo la influencia de factores externos que tienen un efecto acumulativo sobre el arbol
bronquial, o sea, a mas tiempo de exposicidon existe mayor dafio y, por ende, a mayor
edad, hay mayor efecto deletéreo de los factores agresivos del medio que condicionan la
aparicion de esta afeccidn, a lo que se adiciona una menor capacidad de respuesta
inmunoldgica.
Meza Garcia et al*! obtuvieron un predominio del sexo femenino, con 63,3 %, en su
estudio, lo que difiere ligeramente de los resultados de la casuistica. Con el transcurso
del tiempo, las enfermedades cardiorrespiratorias cronicas han tenido una funcion
importante en el desarrollo de cuadros de insuficiencia respiratoria aguda, como
consecuencia del marcado disturbio anatomofuncional existente en estos drganos y
sistemas que interfieren en el adecuado intercambio gaseoso; de ahi que sean las causas
que con mayor porcentaje requieran de un soporte ventilatorio invasivo o no.

La eficacia de la técnica de ventilacion mecéanica ha sido demostrada en el tratamiento de
la EPOC durante periodos de reagudizacién, pero igualmente resulta beneficiosa en otras
causas de insuficiencia respiratoria hipoxémicas como en el edema pulmonar
cardiogénico (EPC), tanto en la mejoria de las alteraciones fisiopatoldgicas y de los
resultados en el tratamiento hospitalario respecto a mortalidad y prondstico.'13

En la agudizacidon grave de la EPOC que evoluciona con acidosis respiratoria, la VMNI ha
demostrado su eficacia en reducir la mortalidad, la necesidad de intubacién y la estancia
media. Otros beneficios observados son: mejoria mas rapida del pH, PaCO,, Pa0,, la
disnea y frecuencia respiratoria; disminucién de las complicaciones, la duraciéon de la
ventilacl:Lén mecanica y la estadia en la UCI, asi como una reduccion considerable de los
costes.

Respecto al escenario del paciente con EPOC, otros autores’® han demostrado que la
presidn positiva intermitente aplicada en la via aérea superior con una mascara nasal en
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ciclos minimos de 3 horas diarias, aumenta la capacidad vital y la inspiratoria, disminuye
la hiperinsuflacion pulmonar y la carga de trabajo respiratorio.

En la guia clinica de la British Thoracic Society Standards of Care Committee'® se afirma
gue la CPAP ha mostrado ser eficaz en la terapia del edema pulmonar cardiogénico
hipdxico, a pesar de la aplicacién de un tratamiento médico maximo. En tal sentido,
dicha afeccion no deberia ser tratada bajo ningin concepto solamente con farmacos y
oxigeno suplementario, pues los alvéolos colapsados o llenos de liquido extravasado
provocan un efecto de desviacién y no oxigenan la sangre que pasa por ellos.®’

Relacionado con la estadia en el servicio hospitalario, en una investigacion'! se demostré
gue la estancia en la UCI de los pacientes que tuvieron éxito fue de 4,38 + 2,5 dias, muy
similar a los resultados de esta serie.

Otro estudio sobre el tema,'’ en el que se analizé el estado al egreso, mostré el
fallecimiento de 20 % de los pacientes que recibieron soporte ventilatorio no invasivo, lo
gue se ha relacionado con la reduccion de la mortalidad en el caso de la EPOC
descompensada de 29 a 9 %.

Resulta indiscutible la evidencia cientifica comparada por diferentes estudios sobre la
superioridad de la VMNI respecto a la oxigenoterapia convencional y/o IOT en las
infecciones respiratorias agudas hipercapnicas. Al comprobar los efectos derivados de la
VMNI en relacién con la IOT, se observé una mejora sensible del pronéstico de la
enfermedad en su fase aguda, que disminuye la estancia en la UCI, asi como las
complicaciones asociadas a IOT.'! En pacientes con insuficiencia respiratoria aguda,
sobre todo hipercapnica o secundaria a edema pulmonar, se ha demostrado su eficacia al
reducir las intubaciones y estancias en la Unidad de Cuidados Intensivos, asi como los
dias de hospitalizacién y la mortalidad.*®

En casos seleccionados reduce la mortalidad en la insuficiencia respiratoria de pacientes
con un agravamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el edema agudo
de pulmén. Aunque la evidencia de su efectividad en otros procesos morbosos como el
asma aguda vy la insuficiencia respiratoria hipoxémica es menor, los grupos de consenso
han establecido recomendaciones en el sentido de que la VMNI debe considerarse la
modalidad de primera eleccién en el tratamiento de afectados con descompensacion de la
EPOC, y aconsejan su disponibilidad en todos los hospitales que atienden a estos
pacientes, 92

La introduccién progresiva de la ventilacion mecanica no invasiva para tratar la
insuficiencia respiratoria ha permitido, por un lado, aumentar el nimero de indicaciones
clinicas de esta técnica y, por otro, evitar o reducir las complicaciones derivadas de la
ventilacion mecanica convencional. En el presente estudio, se obtuvo una primacia de la
edad avanzada, el sexo femenino y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
asimismo, la estadia en la UCI no fue prolongada y la mortalidad en quienes se aplico la
ventilacion mecanica no invasiva resultd relativamente baja. No obstante, la necesidad
de conversion a ventilacion convencional con intubaciéon endotraqueal no fue baja.
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