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RESUMEN

La popularidad que ha ganado la ventilacion mecanica no
invasiva (VMNI) en las Ultimas décadas se basa fundamen-
talmente en su éxito demostrado en la insuficiencia respira-
toria aguda secundaria a patologias como la exacerbacion
de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) (1) y el
edema pulmonar agudo (EPA) cardiogénico (2).

En la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) hipoxémica por
otras causas, como neumonia o distrés respiratorio agudo,
el rol de la VMINI es mas dificil de definir. La diferencia fun-
damental es que este grupo retne etiologias de naturaleza
heterogénea, de mas lenta recuperacion y mayor riesgo de
fracaso del soporte no invasivo (3). Sin embargo, en pacien-
tes seleccionados con IRA hipoxémica, la institucion precoz
de VMNI puede revertir el episodio agudo, obviando la ne-
cesidad de intubacién endotraqueal (4) y la consecuente re-
duccion en tasas de neumonia nosocomial, lesiones de via
aérea y necesidad de sedacion (5).

SUMMARY

The popularity gained by noninvasive ventilation (NIV) over
the last decades is based upon the success demonstrated
with acute respiratory failure (ARF) secondary to acute exa-
cerbation of chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
(1) and acute cardiogenic pulmonary oedema (2).

The role of NIV in with hypoxemic ARF (pneumonia or acute
respiratory distress syndrome (ARDS) is less clear. The main
difference is that in this group we encounter a heteroge-
neous nature of disease, of slower recovery and higher risk

of NIV failure (3). However in selected patients with acute
lung injury, early institution of NIV may reverse the acute
episode, obviating endotracheal intubation and consequen-
tly the rate of nosocomial pneumonia, airway damage and
need for sedatives (5).

VMNI EN EXACERBACION AGUDA DE EPOC (EAEPOC)

Aproximadamente la mitad de los pacientes con EAEPOC requieren
algun tipo asistencia ventilatoria, complementaria a la terapia farma-
coldgica (6). Un ensayo randomizado, controlado de VMNI en EAPQC,
con 236 pacientes en 114 hospitales del Reino Unido (7) demostré una
reduccion en las tasas de intubacion endotraqueal desde 27% a 15%.

El andlisis de los datos de seguimiento mostrd que la mejoria del pH'y
la frecuencia respiratoria en las primeras cuatro horas de VMNI, eran
los mejores predictores de éxito de la terapia. La generalizacion de
estos resultados se cuestiond debido a que los pacientes eran maneja-
dos en unidades de cuidados intermedios, especializadas en patologia
respiratoria. Luego, una revision sistematica basada en varios estudios
randomizados controlados, estableci6 pruebas definitivas que demos-
traron que cuando la VMNI es capaz de mejorar, en la primera hora, el
pH, la hipercapnia y la frecuencia respiratoria, logra disminuir la mor-
talidad, la necesidad de intubacion endotraqueal (por cada cinco pa-
cientes tratados con VMNI, un paciente evita la intubacion) y el fracaso
de tratamiento en pacientes con EAEPOC, independiente del ambiente
(unidad de cuidados intensivos versus servicio de medicina general)
(8). La VMNI es costo efectiva al compararla con terapia habitual (9).
Es importante aclarar que el grupo de pacientes con EAEPOC que se



beneficia de VMNI son aquellos severamente comprometidos, siendo la
taquipnea, el uso de musculatura accesoria, los movimientos abdomi-
nales paradojales y la acidosis respiratoria (pH<7,35 y PCO, > 45mm
Hg) los mejores indicadores definitorios de esta condicion.

VMNI EN EDEMA PULMONAR AGUDO (EPA) CARDIOGENICO
El EPA cardiogénico puede tratarse efectivamente con soporte continuo
de presion en via aérea (CPAP en inglés). Su efecto primordial se ejerce
al abrir alvéolos colapsados o inundados, aumentando la capacidad
residual funcional y mejorando el intercambio gaseoso. Ademas se pro-
duce una reduccién en la postcarga y del estrés miocardico, comparado
con controles tratados con oxigeno suplementario (10). Un estudio ran-
domizado y controlado que comparé el efecto de CPAP versus VMNI
con soporte inspiratorio en pacientes con EPA cardiogénico, atendidos
en servicios de urgencia, debid terminarse prematuramente después de
enrolar 27 pacientes (11). Existié una alta tasa de infarto miocardico en
el grupo con VMNI (71% vs. 31%), aunque mds pacientes con dolor to-
racico fueron randomizados a este grupo. Este hallazgo no se ha vuelto
a repetir en estudios posteriores. Masip et al estudiaron 40 pacientes en
UTI con EPA cardiogénico tratados con VMNI, con meta controlada de
volumen corriente vs. oxigeno y terapia médica (12) demostraron una
reduccién de la intubacién endotraqueal (5% vs. 33%) y del tiempo de
resolucion de la falla respiratoria (30 vs. 105 minutos), fundamental-
mente en el grupo de pacientes hipercapnicos. Otro estudio, esta vez
con 130 pacientes randomizados en varios centros italianos, donde se
iniciaba la terapia en el servicio de urgencia, demostrd reduccion de la
tasa de intubacion traqueal en el subgrupo de pacientes hipercapnicos
(no asi de mortalidad) (13). En este estudio no existié un protocolo de
meta de volumen corriente.

En suma, el soporte con CPAP es beneficioso en pacientes con EPA
cardiogénico. En presencia de hipercapnia, la VMNI con soporte ins-
piratorio y espiratorio parece ser mas apropiado, procurando siempre
objetivar volimenes corrientes adecuados.

VMNI EN PACIENTES SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO
AGUDO (SDRA)

El desafio de usar VMNI en pacientes con SDRA debe tener en cuenta su
severo compromiso de la mecanica respiratoria y del intercambio gaseo-
50, lo que significa necesidad de mayores niveles de presion de soporte
y presion positiva de fin de espiracion. Existen pruebas en estudios fisio-
l6gicos de VMNI en pacientes con injuria pulmonar aguda que muestran
que la combinacién de soporte inspiratorio con presion positiva espirato-
ria reduce el esfuerzo muscular y el trabajo respiratorio (14) (Figura 1).

La VMNI ha demostrado reducir la necesidad de intubacidn, la estadia y
mortalidad en UTI en pacientes con IRA hipoxémica post trasplante de
6rganos solidos y en otros grupos de pacientes inmunocomprometidos
(15, 16).

En pacientes no inmunosuprimidos, los resultados de los estudios son
mas controversiales. En centros con alto volumen de pacientes con falla
respiratoria aguda y experiencia en VMNI, se ha demostrado que su uso
confiere un beneficio sustantivo comparado a la oxigenoterapia (17,
18) y es una alternativa a la intubacion (19). Un estudio multicéntrico
reciente, desarrollado en equipos de trabajo expertos, mostré que la
VMNI evit6 la intubacién en el 54% de pacientes con SDRA, disminu-
yendo la incidencia de neumonia asociada al ventilador (20).
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El uso de VMNI en insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica en inju-
ria pulmonar aguda es planteable en situaciones en que se asume que
existe un factor predisponente potencialmente reversible (dafio pulmo-
nar por drogas), cuando el cuadro clinico parece haber llegado a un
punto méaximo de gravedad sin necesidad evidente de intubacion o en
pacientes inmunosuprimidos. Sin embargo, es fundamental sequir hora
a hora el alivio del trabajo respiratorio y la mejoria del intercambio ga-
seoso, y definiendo claros criterios de fracaso para evitar intubaciones
de urgencia y mayor morbimortalidad.

VMNI EN INSUFICIENCIA RESPIRATORIA POSTEXTUBACION

La decision de cuando iniciar VMNI en la insuficiencia respiratoria pos-
textubacion es crucial. Dos trabajos llevados a cabo en centros de poca
experiencia, han sugerido mayor mortalidad en aquellos pacientes en
quienes se intenta un periodo de VMNI antes de la reintubacién (21, 22).
Sin embargo, en los dos trabajos se randomizaban a los pacientes cuando
ya mostraban signos de fracaso de la extubacion. Cuando el enfrenta-
miento se define con uso de la VMNI en forma profilactica en pacientes
de alto riesgo, inmediatamente después de la extubacidn, los resultados
son mejores (23, 24). Ferrer y colegas evaluaron el uso de VMNI pos-
textubacidn en una cohorte de pacientes que eran considerados ser alto
riesgo de reintubacion (24). Los pacientes fueron definidos de alto ries-
go si eran mayores de 65 afios, si tenfan falla cardiaca como causa de
su falla respiratoria o tenfan un puntaje APACHE Il mayor a 12 el dia de
la extubacion. Los pacientes con una cantidad excesiva de secreciones
fueron excluidos. En total, 162 pacientes fueron randomizados a VMNI
por 24 h después de extubacién o terapia estandar con oxigenoterapia
por una mascara de Venturi. El uso de VMNI redujo significativamente

la falla respiratoria de 33 a 16%, y la mortalidad en UTI de 12 a 3%.
Casi todo el beneficio en sobrevida se observo en aquellos pacientes con
hipercapnia durante la prueba de respiracion espontanea (Figura 2).

No es facil definir el grupo de pacientes de alto riesgo de fracaso de
extubacion. Entre los elementos predictores mas relevantes se encuen-
tran la edad avanzada, insuficiencia cardiaca o respiratoria cronicas,
duracién de la ventilacién invasiva, extubacion accidental, mas de un
fracaso de retiro, hipercapnia postextubacién y estridor postextubacion.
Los obesos mérbidos son otro grupo en el que la aplicacion de VMNI
puede ser efectiva en evitar la falla respiratoria postextubacién, sobre
todo en aquellos con hipercapnia crénica (25).

En suma, la VMNI se ha convertido en una herramienta muy util en el
destete de pacientes de ventilacion invasiva, cambiando los criterios
clasicos de extubacion. Su uso debe ser planificado antes de extubar
a un paciente de alto riesgo y no recurrir a ella como una terapia de
rescate, improvisada, porque las tasas de fracaso e iatrogenia seran
mayores a los esperados.

VMNI EN INSUFICIENCIA RESPIRATORIA POSTOPERATORIA

Existe un interés creciente en probar el beneficio del uso de VMNI en
pacientes con alto riesgo de atelectasias postoperatorias. En un estu-
dio de 209 pacientes que desarrollaron hipoxemia después de cirugia
abdominal mayor, el uso profilactico de CPAP con 7.5 cm H,0, redujo
significativamente la necesidad de reintubacion, la tiempo de estadia
en UTIy el desarrollo de neumonia, infeccion y sepsis (26). La indica-
cién postoperatoria profilactica de CPAP también estd siendo validada
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Figura 2/ Curva de sobrevida de Kaplan-Meier de pacientes que desarrollan hipercapnia durante prueba de respiracion espontanea y reciben VMNI profildctica pos-

textubacién, comparado con los que no la reciben (24).



en otros pacientes de alto riesgo sometidos a grandes cirugias, como
resecciones pulmonares o aneurismas aorticos (27, 28).

OTROS USOS DE VMNI EN INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
La VMNI tiene un campo de accién que continta expandiéndose, en-
contrando indicaciones en situaciones donde se necesita mantener
una adecuada oxigenacion sin llegar a la intubacién endotraqueal:
VMNI durante fibrobroncoscopias en pacientes hipoxémicos (29) o
para oxigenacion preintubacion de pacientes hipoxémicos en UTI o
en pabelldén (30).

COMENTARIO FINAL

Para proponer un uso sequro y eficiente de la VMNI en pacientes
con IRA hipoxémica, es fundamental conocer sus indicaciones, con-
traindicaciones y los parametros de seguimiento que predicen éxito o
fracaso. La monitorizacion precoz de indicadores de disminucion del
trabajo respiratorio, la mejoria de la acidosis respiratoria y el control
de volimenes corrientes que se obtienen con las presiones progra-
madas, buscando metas formales, deben instituirse como protocolos
terapéuticos en los servicios clinicos donde se utilice VMNI (servicio
de urgencia, unidades de cuidado intermedios o intensivos). Aquellos
pacientes con compromiso hemodinamico, con puntajes de gravedad
elevados (APACHE Il o SAPS Il), con mala tolerancia a la VMNI e in-
capaces de corregir la hipoxemia o la hipercapnia a una o dos horas
de ventilados, deben considerarse candidatos precoces a intubacion
y soporte invasivo (31).

Para obtener buenos resultados con el uso de VMNI es imprescindible
adquirir experiencia en el uso de los diferentes equipos y accesorios. La
programacion de un ventilador es mas compleja que solamente decidir
los niveles de presiones inspiratorias, espiratorias y la FiO2. El tipo de
interfase (méscaras), la evaluacion de fugas de aire, el uso de diferentes
tiempos inspiratorios y de rampas de flujo, el trabajo de adaptacion
progresiva del paciente, con una muy cercana interaccion con el equipo
de salud, van a ser los verdaderos determinantes del éxito de la VMNI
y de nuestra transformacion en centros de alto nivel de cuidados res-
piratorios.
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