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RESUMEN

Introduccion. Con la Ventilacién No Invasiva se evitan complicaciones relacionadas con el manejo de
la via aéreay el establecimiento de una via artificial e incluye varias técnicas que consigue la ventilacion
alveolar sin intubar. Método. Se realizdé un estudio preexperimental (tipo antes-después), sobre la
eficacia de la Ventilacién No Invasiva en el tratamiento de pacientes con Fracaso Respiratorio Agudo
ingresados en los servicios de Cuidados Intensivos de los Hospitales Provinciales de Ciego de Avila en
el periodo comprendido entre el primero de Marzo del 2005 y el 29 de Febrero del 2006. Resultados.
Se estudiaron 45 pacientes, a los cuales se les practico la técnica con mascara facial, de estos el 55.0
% eran masculinos con un promedio de edad de 49.5 afios y 56.5 horas del proceder. La sepsis
intraabdominal fue el diagnostico 24.5% y la causa del inicio de la Ventilacion No Invasiva fue el fracaso
respiratorio hipoxémico causado por distrés respiratorio en el 51.1% de los mismos. Se utilizé presién
de soporte presion positiva de expiracion final (PEEP) + y presidon positiva constante en la via aérea
(CPAP) de forma intermitente en casi la mitad de los pacientes, encontrandose mejoria significativa de
los parametros de monitoreo, incluso en los pacientes que requirieron mas tarde ventilacion invasiva,
quedando probada la eficacia de la Ventilacion No Invasiva. Conclusiones. Se logra mejoria ostensible
de las alteraciones clinicas, espirométricas y gasométricas que genera el

Fracaso Respiratorio Agudo de cualquier naturaleza, con pocas horas de Ventilacion No Invasiva.
Palabras clave: VENTILACION NO INVASIVA, FRACASO RESPIRATORIO AGUDO, PARAMETROS
DE MONITOREO.
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INTRODUCCION

El fracaso respiratorio agudo (FRA), es uno de los principales motivos de ingreso en salas de atencién
al grave. Un eslabén fundamental en el tratamiento de dicho sindrome, es poder brindar un soporte
ventilatorio artificial hasta tanto los pacientes puedan recuperar total o parcialmente la funcién
respiratoria, bien sea de forma espontanea o con tratamiento médico coadyuvante.

Es largo el camino recorrido en términos de ventilacién mecanica, desde el llamado “pulmén de acero”
hasta los ventiladores actuales. Cada nueva generacion de equipos ha incorporado los avances
tecnolégicos de manera que garantice tanto la seguridad del enfermo como la de aquellos que deben
monitorizarlo.

Es considerable el numero de modalidades ventilatorias y las generaciones de equipos disefiados con
estos propositos, sin embargo, hasta hoy no ha sido posible reducir el nUmero de complicaciones que
aparecen en los pacientes como consecuencia del uso de una via artificial para su aplicacion.



En el siglo XX en su primera mitad, surgen los primeros estudios con la ventilacién no invasiva (VNI),
cuando en 1935 Barach publicé una serie de trabajos realizados en enfermos con varias formas de
fallo respiratorio agudo para los que utilizé un respirador con un sistema de presion continua en la via
aérea por mascarilla (1).

Con la ventilaciéon no invasiva (VNI) se evitan complicaciones relacionadas con el manejo de la via
aérea y el establecimiento de una via artificial, disminuye la estadia hospitalaria, permite la
alimentacion, la comunicacion, la eliminacion activa de secreciones y causa menos dependencia del
paciente a la ventilacion artificial.

La VNI incluye varias técnicas que consigue la ventilacion alveolar sin entubar, como son la presion
negativa intratoracica, el pneumobelt, la cama basculante y la presion positiva a través de una
mascarilla (1-3).

Aquella que se aplica con presiones positivas en vias aéreas ha sido uno de los grandes avances de
la pasada década en el campo de los Cuidados Intensivos. Sin embargo, algunos médicos aun
mantienen dudas basados en experiencias individuales negativas, es por ello que en este articulo se
recopilan experiencias en el uso de la misma para incorporarla a futuras estrategias de trabajo.

METODO

Se realizé un estudio pre-experimental (tipo antes-después) en los Hospitales Generales Provinciales
de Ciego de Avila en el periodo comprendido entre el primero de Marzo del 2005 y el 29 de Febrero
del 2006.

Se seleccionaron todos los pacientes mayores de 18 afios ingresados con el diagndéstico de FRA en
las salas de UCI de los citados Hospitales (70 pacientes). La muestra quedd conformada por 45
pacientes que cumplian los siguientes criterios de inclusién: Criterios de inclusién:

+ Pacientes con FRA por las siguientes causas: edema agudo del pulmén (EAP), exacerbacién
aguda de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), asma bronquial, insuficiencia cardiaca
congestiva, neumopatia inflamatoria, atelectasia, distress respiratorio (ARDS) de causa pulmonar o
extrapulmonar, FRA posextubacion.

Se excluyeron del estudio:

+ Pacientes con FRA por las mismas causas pero que presentaban inestabilidad hemodinamica
(TAS < 90 mm Hg o apoyo con drogas), o eléctrica (supradesnivel del ST en dos 0 mas derivaciones
contiguas o arritmias graves), escala de Glasgow < 10 puntos, exceso de secreciones que obstruyeran
la via aérea, sangramiento digestivo alto (SDA) o fallo multiple de 6érganos (FMO).

+ Pacientes con incapacidad para cooperar.

Los datos fueron tomados a la cabecera del enfermo y vaciados en un modelo de recoleccién de la
informacion.

Previo al comienzo de la presente investigacion se elabord un protocolo de trabajo que incluyo:
indicaciones, contraindicaciones, procedimiento y criterios de retirada, que fue puesto en practica por
personal entrenado a tal efecto.

Procedimiento:

1. Establecer la indicacion: pacientes con diagnésticos antes mencionados.

2. Seleccion del paciente: segun criterios de inclusion y exclusion. Se les informé en que consistia
la técnica y se pidié su aprobacion.

3. Eleccion del dispositivo: en todos los casos se utilizaron méascaras faciales de silicona,

seleccionandose en cada caso la més adecuada segln caracteristicas anatomicas de cada paciente y
con la que se lograra el menor por ciento de fuga posible.

4, Eleccion del ventilador: segun disponibilidad de recursos en cada momento: MARK 7A, SAVINA,
BIRD, SERVO 900C, EVITA 4 y SERVO 300.

5. Posicion del paciente: 45°.



6. Seleccion del modo ventilatorio: segun criterios del operador y la indicacion de la VNI. Se
emplearon las siguientes modalidades:

o Ventilacion con presion de soporte (VPS): 10 cm H20, aumentando de 2 a 3 cm H2O hasta
alcanzar un volumen tidélico (VT) de 8 a 10 ml/Kg. en pacientes con FRA hipoxémico y de 6 ml/Kg. en
pacientes con FRA hipercépnico.

o PS + PEEP: a los niveles de presién antes mencionado se les afiadié un nivel de PEEP
comenzando desde 0 cm H2O y aumentando lentamente hasta 5 cm H>O y después de 2 en 2 hasta
lograr PO2> 60 mm Hg o SPO, > 90 % con FIO,< 0.5.

(o] Ventilacién con presidn positiva continua en la via aérea (CPAP): se comenzé desde 0 cmH,0
y se aument6 lentamente hasta 5 cm H,O y después de 2 en 2 hasta lograr PO, > 60 mmHg o SPO; >
90 % con FIO2< 0.5.

7. Intervalo de aplicacion: Se proporcionaron periodos de descanso cada 4 a 6 horas, tiempo que
se utilizo para realizar la higiene y la ingesta de liquidos o dieta. Cada periodo duré de 20 a 30 minutos.
8. Parametros de monitoreo: a los pacientes se les extrajo sangre arterial para determinacion de

gases sanguineos, se les tomaron radiografias de térax, se les realizd espirometria con espirbmetro
manual y se evaluaron parametros clinicos subjetivos como sensacién de disnea y objetivos como FC,
FR, TA, SPO, y estado mental segun escala de Glasgow (Anexo 3). Dichos pardmetros fueron
realizados y analizados antes de aplicarse la técnica y después de 1y 12 horas.

0. Criterios de retirada: se tomaron en cuenta las siguientes situaciones:
(o] Control de la causa del FRA
(o] Ausencia de disnea

(o] FR: < 25 rpm, PO; > 75 mm Hg con una FIO; > 0.5 sin VMA, VT por espirometria de 8 a 10
ml/Kg. en pacientes con FRA hipoxémico y de 6 ml/Kg. en pacientes con FRA hipercapnico.

(o] Necesidad de intubacién orotraqueal (I0T): Glasgow < 9, agitacién psicomotriz, FR > 35 rpm
después de 1lhora del proceder, signos de fatiga muscular, parada cardiorrespiratoria (PCR),
inestabilidad hemodinamica (TAS > 90 mm Hg o apoyo con drogas), hipoxemia refractaria

(SPO2 <90 % con FIO2= 1, PO/ FIO2< 200).

Al evaluar la eficacia de la técnica se tomaron en cuenta la evolucion de todos los pardmetros de
monitoreo y se determind:

Eficaz: cuando hubo mejoria de todos los parametros monitorizados de forma progresiva sin necesidad
de indice de oxigenacion tisular (I0T).

No eficaz: cuando fue necesario la colocacion de una interfase invasiva.

Como medida de resumen de la informacién se utilizaron los por cientos (%) y las medias aritméticas y
como medidas de significacion estadistica se utilizaron el test de student (t = 1.96), test de McNemar,
test de homogeneidad marginal y Chi cuadrado (X?= 3,841). La técnica de recoleccién y procesamiento
de la informaciéon fue computarizado apoyado en el paquete estadistico SPSS. Los datos se analizaron
y se mostraron en tablas de frecuencias relativas y graficos emitiendo conclusiones que se derivaron
de los resultados y segun los objetivos propuestos. Se elaboré un informe final.

RESULTADOS

De los 45 pacientes estudiados el 55.0% pertenecié al sexo masculino y el tiempo medio de VNI fue de
56.5 horas, con una estadia hospitalaria de 4,5 dias (Tabla No. 1).

La etiologia séptica constituyo la principal causa de FRA al aportar el 51.1% de los de tipo hipoxémico.
La agudizacion de la EPOC fue la causa del 100% de los FRA hipercépnicos (Tablas 2 y 3).

La modalidad PS + PEEP y la CPAP se emplearon en 44.4 % de los pacientes (Tabla No. 4). Todos
los pardmetros de monitoreo mejoraron de forma significativa con respecto a los de antes de aplicada
la VNI, evidenciandose estos resultados a la hora de comenzado el proceder (Tabla No. 5 y Gréficos 1
y 2), quedando asi probada su eficacia en el 80 % de los pacientes a los que se les aplic6. Solamente



el 11.1 % de los pacientes con EPOC necesitd 10T, lo que demuestra que los pacientes con FRA
hipercédpnico se beneficiaron mas del proceder (Tabla No. 6).

DISCUSION

La IRA, heterogénea en su etiologia es uno de los principales motivos de ingresos en sala de atencion
al grave, sin embargo, muchos de los pacientes que son admitidos con este diagndstico no se
encuentran tan severamente comprometidos y existe una duda razonable sobre la necesidad de
intubacién endotraqueal o las dificultades previsibles para un destete exitoso que retrasan al maximo
esta indicacién, como es el caso de la EPOC (4). En los ultimos afios la VNI se ha convertido en una
alternativa valiosa sobre la cual se han publicado numerosos estudios e importantes conferencias de
consenso a fin de establecer los lineamentos generales de utilizacion en grupos seleccionados de
pacientes.

Dada la flexibilidad del método su uso se ha hecho extensivo a casi todas las formas del sindrome
siendo quizds una de las indicaciones tradicionales mas frecuente la EPOC, nuestros resultados
muestran diferencias en cuanto al mayor beneficio de la técnica en FRA hipoxémicos los que incluso
algunos autores como Carrillo y colaboradores (5) valoran como predictor de fracaso al igual que el
estudio peruano EMPEVENI (6), siendo el ARDS séptico el que con mayor frecuencia se presenta en
nuestra serie, hecho este que si guarda relacién con resultados de estudios similares (7-9).

La eleccién del modo ventilatorio en el momento inicial debe ir buscando el confort, buen ajuste de la
mascarilla y la buena sincronia de la maquina con el paciente (10), siendo la cooperacion del mismo
critico para el buen funcionamiento de la técnica.

En los ventiladores donde se utilizan modalidades controladas por volumen y presion la utilizacion de
PS se asocia a menos efectos secundarios (13-14), hecho este que se pudo comprobar en el 44.4%
de los pacientes, a los cuales, se les aplicé ademas un nivel de peep, absteniéndose de utilizar dicha
herramienta en los pacientes con diagnéstico de EPOC. Se monitorizaron parametros clinicos,
espirométricos y gasométricos los cuales mostraron mejoria significativa a la hora y a las 12 horas de
comenzado el proceder, este hecho es de vital importancia para evaluar la eficacia, siendo la primera
hora esencial en la determinacion de la evolucion final como se recoge en la literatura (13-15) y que
coincide con estos resultados, por otro lado los valores de PCO; tanto previos como evolutivos definen
gue pacientes evolucionaran bieny cuales no lo haran (16), elemento este que en opinién de los autores
influyé en la buenas evolucion de los enfermos estudiados ya que en todos ellos el ph fue menor de
7.20.

En mas de las tres cuartas partes de los pacientes la aplicacion de la VNI fue eficaz. En un estudio
realizado por Bott se reporta un porciento de eficacia de 87, mientras que otro reporta resultados del
83% (17-18).

ABSTRACT

Introduction. The complications related with upper airway and the establishment of an artificial way are
avoided by means of the non-invasive ventilation. It includes several techniques to achieve the alveolar
ventilation without intubating. Method. A preexperimental study (before- after type) was carried out,
about the efficacy of non-invasive ventilation in the treatment of patients with acute respiratory failure
which were admitted to the intensive care service of Ciego de Avila hospital in the period from March
1%, 2005 to February 29, 2006. Results. 45 patients were studied, to whom the technique with facial
mask was practiced. From them 55, 0% was masculine with an average of age of 49, 5 years and y
56.5 hours from the procedure. Intraabdominal Sepsis was the diagnosis (24.5%) and the cause of the
beginning of the noninvasive ventilation was the hypoxemic respiratory failure caused by respiratory
distress in a 51.1% of the cases. Pressure support plus PEEP and CPAP was used almost intermittently
in half of the patients, being present a significant improvement of the monitoring parameters, even in
the patients who required invasive ventilation; therefore the efficacy of non-invasive ventilation was
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proved. Conclusions. An ostensible improvement of the espirometric and gasometric clinical alterations
that generate the acute respiratory failure was achieved
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ANEXOS

Tabla No. 1. Distribucién de los pacientes segln datos generales.

Datos Generales

Edad promedio 49.5 afios
Sexo M 55.0%/ F 45.0%
Tiempo medio de VNI 56.5 Horas
Estadia en UCI 4.5 dias

Tabla No. 2. Distribucién de los pacientes segun diagndsticos.

Diagndstico No %
Sepsis Intrabdominal 11 24.5
EPOC 9 20.0
Neuropatia Inflamatoria 5 11.1
Edema Agudo del Pulmoén 6 13.3
Leptospirosis 6 13.3
Absceso de partes blandas 2 4.5
Insuficiencia Cardiaca 2 4.5
Artritis Séptica 2 4.5
Politraumatizado 1 2.2
LMA 1 2.2
Total 45 100.0

Tabla No. 3. Distribucién de los pacientes segun tipo de FRA.

Tipo de FRA No %
HIPOXEMICO ARDS

23 51.1
EAP 6 13.3
Neumopatia Inflamatoria 5 111
Insuficiencia Cardiaca 2 4.5
HIPERCAPNICO EPOC 9

20.0

Total 45 100.0




Tabla No. 4. Distribucion de los pacientes con VNI segin modalidad empleada.

Modalidad empleada No %

CPAP 20 44.4
PS+PEEP 20 44.4
PS 5 11.2
Total 45 100

Tabla No. 5. Evolucion de los parametros de monitoreo.

después de aplicada la VNI.

Parametros clinicos y espirométricos antes y

Parametros de monitoreo antes 1ra. hora 12 horas
Sensacién de disnea 45 (100%) 25 (55.5%) 5 (13.3%)
FC 127lpm 107lpm 100lpm
FR 34.1rpm 28.0rpm 26.0rpm
TAM 95.2 96.5 94.8
SPO; 84% 86.4% 93.7%
Glasgow > 10 45 (100%) 1(97.7%) 1(97.7%)
Espirometria 282.4 336.7 396.2

Grafico No. 1. Evolucién de los parametros gasométricos en pacientes con FRA hipercapnico antes y

después de aplicada la VNI.
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Grafico No.2. Evolucién de los parametros gasométricos en pacientes con FRA hipoxémico
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Tabla No.6. Eficacia de la VNI segun tipo de FRA.
FRA Hipercapnico |FRA Hipoxémico Total
Eficacia
No % No % No %
Eficaz 8 88.9 28 77.8 36 80.0
No eficaz 1 111 8 22.2 9 20.0
Total 9 20.0 36 80.0 45 100.0




