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Resumen

La ventilacion no invasiva (VNI) se utiliza con buenos resultados en la insuficiencia respiratoria con los objetivos de evitar la
intubacion traqueal y la ventilacién invasiva. Sus indicaciones se han extendido a nuevas situaciones clinicas aunque en
ocasiones la evidencia no permite hacer recomendaciones definitivas.

Objetivos: describir los usos y resultados clinicos de la VNI.

Metodologia: estudio clinico, prospectivo y observacional en una unidad de medicina intensiva (UMI) durante un afio.
Resultados: la VNI se utilizd en 141/771 casos, representando el 18,3% de los egresos en el periodo de estudio. En 11,7%
se aplico como tratamiento inicial (VNI-Inicial), mientras que en 6% se utilizé luego de un periodo de ventilacién invasiva
(VNI-Pos VI). En este ultimo grupo se utilizo en diferentes situaciones: a) como puente para el destete de ventilacion invasi-
va; b) para prevenir la insuficiencia respiratoria posextubacién, o c) para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria posex-
tubacion. El éxito global de la técnica fue de 70% en ambos grupos, siendo la mortalidad en la UMI de 10% para el grupo
VNI-Inicial y de 4,3% en el grupo VNI-Pos VI. En el Grupo Fracaso se observé mayor severidad por APACHE II, tiempo de
estadia y mortalidad en la UMI.

Conclusiones: la VNI es de uso frecuente para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria del paciente critico como alter-
nativa a la intubacién traqueal y para el manejo respiratorio posventilacion invasiva. Un mayor conocimiento acerca de las
distintas aplicaciones de la VNI puede contribuir a mejorar los resultados clinicos del paciente critico.
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Introduccion

La ventilacion no invasiva (VNI) se utiliza desde hace
mas de 30 afios en el tratamiento de la insuficiencia res-
piratoria de diferentes patologias"' . Esta técnica tiene
recomendaciones bien demostradas para la descompen-
sacion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) y el tratamiento del edema pulmonar cardiogé-
nico (EPC). Al mismo tiempo, sus aplicaciones se han
extendido a otras enfermedades con resultados varia-
bles. En el contexto del paciente critico la VNI se utiliza
en tres grandes situaciones clinicas:

= Insuficiencia respiratoria aguda o cronica agudizada
con el fin de mejorar la oxigenacion arterial, la ven-
tilacion alveolar, descargar los musculos respirato-
rios y principalmente para evitar la intubacion tra-
queal y la ventilacion invasiva. Asi, en el EPC, don-
de la hipoxemia es consecuencia de shunt intrapul-
monar, se ha demostrado que disminuye la necesi-
dad de intubacion traqueal y de ventilacion invasi-
va''*%_ Por otra parte, en la EPOC disminuye la hi-
percapnia, mejora la acidosis respiratoria y aumenta
la oxigenacion arterial, al tiempo que evita la intuba-
cion traqueal y disminuye la mortalidad hospitala-
ria®”'%. En otras situaciones de insuficiencia respi-
ratoria aguda, como el estado de mal asmatico, la
neumonia aguda comunitaria, la lesion pulmonar
aguda y el sindrome de distrés respiratorio agudo, se
han reportado resultados més contradictorios''®.

= VNI-Pos VI. Los pacientes que debieron ser ventila-
dos por la severidad de su insuficiencia respiratoria
o la intercurrencia de otras disfunciones organicas
podrian beneficiarse de VNI en ciertas circunstan-
cias: a) para facilitar la discontinuacion temprana de
la ventilacion invasiva acortando los tiempos y las
complicaciones de la misma"'”'”. b) De manera
profiléctica para prevenir la insuficiencia respirato-
ria posextubacion y con el fin de evitar una eventual
reintubacion®*". ¢) Para el tratamiento de una in-
suficiencia respiratoria desarrollada en el periodo
posextubacion inmediata. En este ultimo caso los
estudios clinicos controlados y randomizados han
sido escasos, pero no parecen demostrar una ventaja
de la VNI para este abordaje®*.

m  Finalmente existe un nimero pequefio pero no des-
preciable de situaciones de insuficiencia respirato-
ria en el contexto de patologias terminales en las que
se ha decidido limitar las intervenciones terapéuti-
cas. En esos casos la VNI se constituye en la tltima
alternativa paliativa para el manejo de la disnea y
del trabajo respiratorio, acompafiando otras medi-
das como la analgesia, sedacion y de confort del pa-
ciente”?.
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Objetivos

El objetivo de este trabajo fue registrar y describir las
aplicaciones clinicas y los resultados de VNI segtn la
practica habitual de una unidad de medicina intensiva
polivalente durante el periodo de un afio.

Pacientes y métodos

Estudio clinico, prospectivo y observacional, en la Uni-
dad de Medicina Intensiva (UMI) de un hospital tercia-
rio, el Hospital Espafiol “Juan J. Crottogini”, ASSE. El
protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de Eti-
ca en la Investigacion Clinica del Hospital Espafiol. Se
utiliz6 un formulario predisefiado en el que se registra-
ron, de manera confidencial, los datos de todos los pa-
cientes que requirieron VNI por cualquier concepto du-
rante un periodo de un afio (1° de abril de 2010 al 31 de
marzo de 2011). La UMI es de tipo polivalente y cuenta
con 18 camas entre cuidados intensivos e intermedios.
Se registraron los datos generales del paciente, el diagnos-
tico nosologico, la escala de gravedad (score APACHE
II), parametros fisiologicos y gasométricos, duracion y
resultados de la aplicacion de la técnica, modalidad y
patron respiratorio, tipo de interfaces utilizadas, com-
plicaciones y mortalidad en UCI.

Criterios de inclusion. Se registraron todos los pa-
cientes mayores de 15 aflos con insuficiencia respirato-
ria aguda o cronica agudizada de cualquier etiologia que
recibieron VNI seglin la préctica clinica habitual de la
unidad. Se incluyeron también todos los casos en los que
se utilizé6 VNI luego de ventilacion invasiva.

Criterios de exclusion. Se definieron previamente
los siguientes criterios de exclusion para el uso de VNI:
trauma maximo-facial, depresion severa de conciencia,
inestabilidad hemodinamica o estados de shock, disfun-
cién multiorganica (DMO) y excitacion psicomotriz no
controlable.

Criterios generales para la indicacion de ventilacion no
invasiva

Se resumen de manera breve los criterios habituales de
indicacion y aplicacion de VNI en la UMI del Hospital
Espafiol.

1) LaVNIestdindicada en toda situacion de insuficien-
ciarespiratoria aguda o cronica agudizada, con hipo-
xemia moderada a severa, con o sin hipercapnia, que
cursen con nivel adecuado de conciencia, estabili-
dad de parametros hemodindmicos, y que estén en
condiciones de comprender y colaborar con la ins-
trumentacion de la técnica.

2) La VNI-Pos VI puede emplearse en tres posibles si-
tuaciones:
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a) Para facilitar la discontinuacion de la ventilacion
invasiva en pacientes con dependencia del respi-
rador y dificultad de destete demostrada por fra-
casos previos de extubacion, o que no cumplen
cabalmente con los criterios clasicos de destete,
luego de haber experimentado mejoria del cua-
dro inicial y estabilidad de pardametros fisiologi-
cos.

b) Para la prevencion o profilaxis de insuficiencia
respiratoria posextubacion en pacientes en ries-
go. Se consideran en riesgo de insuficiencia res-
piratoria posextubacion a pacientes afiosos, con
mas de una comorbilidad, insuficiencia cardiaca
cronica, hipercapnia cronica, fracaso previo de
extubacion, o con debilidad del mecanismo de la
tos.

c) Para el tratamiento de la insuficiencia respirato-
ria posextubacion desarrollada dentro de las pri-
meras 48 horas de la discontinuacion de la venti-
lacion invasiva.

3) La VNI se puede utilizar en pacientes con orden de
no intubar, por limitacion del esfuerzo terapéutico,
con el finde aliviar la insuficiencia respiratoria y dis-
minuir el trabajo muscular, acompafiando otras
medidas de confort.

En el manejo habitual, la VNI se inicia de la siguien-
te manera: se explica la técnica al paciente, se seleccio-
na la interface mas conveniente y se inicia la ventilacion
con niveles bajos de CPAP 5 o PS 5-7, o ambos. Poste-
riormente se titulan las presiones de acuerdo a la res-
puesta fisiologica (frecuencia respiratoria, oximetria de
pulso, pCO, arterial, etcétera), se controla la adaptacion
y confort, y se monitorea la presencia de criterios de
fracaso.

Equipamiento y modo de ventilacion no invasiva. Se
utilizaron ventiladores microprocesados (Neumovent
Graph y Graph Net; Maquet Servo S). El modo ventila-
torio y los niveles de presion del ventilador fueron deter-
minados por los médicos de guardia, siendo la modali-
dad mas empleada la combinacion de presion positiva
continua en via aérea (CPAP) con presion de soporte
(PS). Los niveles de presion y la fraccion inspirada de
oxigeno (FIO,) fueron ajustados de acuerdo a los
resultados clinicos y gasométricos segun la practica ha-
bitual del servicio.

Criterios de fracaso de ventilacion no invasiva. Se
consider6 fracaso de VNI cuando no se alcanz6 mejoria
clinica ni gasométrica del paciente, requiriéndose la in-
tubacion traqueal. Para las aplicaciones posventilacion
invasiva se considerd fracaso cuando se requirio reintu-
bacion traqueal.

Se consideraron causas de fracaso: aumento del tra-
bajo respiratorio; peoria de gases en sangre respecto de
valores iniciales; depresion de conciencia; aparicion de
arritmias o inestabilidad hemodindmica; no adaptacion
o intolerancia al sistema; imposibilidad de manejo de
secreciones bronquiales.

En los casos con orden de no intubar, no se definie-
ron criterios de éxito o fracaso de VNI.

Pardametros registrados. Los siguientes parametros
se registraron antes y después del inicio de la VNI: frac-
cion inspirada de oxigeno (FI10,), indice PaO,/FiO,, fre-
cuenciarespiratoria (FR), frecuencia cardiaca (FC), pre-
sion arterial (PA), gases en sangre arterial. Ademas se
registro: tiempo total de utilizacion de VNI, dias de esta-
dia, mortalidad en la unidad, tipo de interface y compli-
caciones. Se consigno la necesidad de uso de sedantes o
de opiaceos durante el periodo de VNI y la adaptacion
del paciente al sistema.

Analisis estadistico

En cada una de las categorias de aplicacion de la VNI,
los casos fueron agrupados en éxito o fracaso. El anali-
sis estadistico se realizo utilizando Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) version 17.0. Para las com-
paraciones entre grupos de variables continuas y distri-
bucion normal se utilizaron tests paramétricos (test de t
para muestras no pareadas) o tests no paramétricos en
caso contrario (test de Mann-Whitney). Las variables
categoricas se compararon con chi cuadrado o test exac-
to de Fisher. Los valores se expresan como promedio +
desvio estandar (DE) o mediana y percentiles (25-75).
Las diferencias estadisticas se consideraron significati-
vas cuando p < 0,05.

Resultados

En el periodo considerado (12 meses) egresaron 771 pa-
cientes de la unidad. De ellos, 308 (39,9%) recibieron
ventilacion invasiva y en 141 pacientes se aplico VNI
en algun momento de la evolucion, representando el
18,3% del total de egresos del afio. Dentro de este ulti-
mo grupo, en 90 casos (11,7%) se aplico VNI de inicio
(Grupo VNI-Inicial) para el manejo de la insuficiencia
respiratoria aguda o cronica agudizada. En otros 46 ca-
sos (5,9%) la VNI se aplicé posventilacion invasiva
(Grupo VNI-Pos VI). Ademads, en cinco pacientes
(0,6%) se empled VNI en el contexto de limitacion del
esfuerzo terapéutico por decision de no intubar. Este ul-
timo grupo no sera objeto de mayor analisis. A los efec-
tos de una descripcion mas detallada, en la tabla 1 se
muestran las caracteristicas de los principales grupos de
estudio.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion para cada uno de los grupos estudiados

Grupo VNI-Inicial Grupo VNI-Pos VI p

n=90 n=46

Edad 62,5 (44,7-71,2) 65,5 (58,7-74,5) ns
Sexo masculino (%) 45,6 52,2 ns
APACHE II 15 (11-19) 24 (19-27) <0,05
Dias VNI 2 (2-5) 2.5 (16) ns
Dias UCI 8 (5-12) 21 (13-35) <0,05
Fracaso (%) 30 30,4 ns
Mortalidad en UCI (%) 10 43 ns
Datos presentados como valores medianos y percentiles (p25-75) o porcentajes.

Grupo VNI-Inicial

La mediana de edad de esta poblacion fue de 62,5
(44,7-71,2) afios, correspondiendo 45,6% al sexo mas-
culino. El valor del score APACHE II calculado a las 24
horas del ingreso fue 15 (11-19). El tiempo de estadia
en launidad de estos pacientes fue 8 (5-12) dias y la me-
diana de tiempo en VNI fue 2 (2-5) dias. El fracaso glo-
bal de la técnica fue de 30% y la mortalidad general en
UCI fue de 10%. La mortalidad del Grupo Fracaso re-
gistrada fue de 7/27 (25,9%), mientras que la mortali-
dad del Grupo Exito fue de 2/63 (3,2%), lo cual fue de
significacion estadistica (p < 0,05).

Los principales diagnosticos del grupo VNI-Inicial
fueron: exacerbacion de EPOC en 19/90 (21%); EPC
18/90 (20%); neumonia aguda comunitaria en 30/90
(33%); sindrome de distrés respiratorio agudo 6/90
(6,7%); asma en 5/90 (5,6%); sindrome de hipoventila-
cion obesidad en 7/90 (7,8%) y otros diagnosticos 5/90
(5,6 %) (tabla 2).

El 34,4% de todas las insuficiencias respiratorias
tratadas con VNI cursaron con hipercapnia al inicio
del cuadro. En 82% de los casos se uso una interface
de tipo facial, en 12% se usé mascara nasal y en 6% se
utilizaron ambos tipos de interfaces. Los resultados
del Grupo VNI-Inicial se observan en latabla 3. Com-
parado éxito contra fracaso, el éxito de la técnica se
acompaiia de menor score APACHE II, mayor dura-
cion de VNI y menor mortalidad (p <.05), encontran-
dose una tendencia sin significacion estadistica a me-
nor tiempo de estadia en launidad. En cuanto a los re-
sultados de la técnica segtn los principales diagnosti-
cos de ingreso (tabla 2) se observo una tendencia no
significativa a mayor éxito de VNI en pacientes con
EPOC vy EPC. El fracaso en EPOC fuede 5/19 (26,3%),
en el EPC fue de 3/18 (16,7%) y en la neumonia aguda
comunitaria fue de 10/30 (33%).
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Los parametros fisioldgicos medidos antes y luego
de aplicar VNI se resumen de manera global en la tabla
4. Para el Grupo VNI-Inicial se observa mejoria signifi-
cativade la FR, FC, PaO,, ¢ indice PaO,/FiO, cuando se
compararon valores pre y pos VNI (p <0,05). Sin embar-
g0, en esta primera evaluacion no se registraron cambios
de significacion en los valores de PaCO; ni de pH arte-
rial. Estos cambios se deben basicamente a mejoria de
las variables medidas en el Grupo Exito, donde la FR pa-
sade 27,7 +7,8a23,5 £ 6,3 cpm; la FC disminuye de
105,5 £22,2 a 98,2 + 20,2 cpm y la PaO, aumenta de
88,4+34,1a113,6+49,7mm Hg (p <0,05). Contraria-
mente, el Grupo Fracaso no mostré mejoria de ninguna
de estas variables luego de instalar VNI.

Grupo VNI-Pos VI

Segun se observa en la tabla 1, la edad promedio fue de
65,5 (58,5-74,5) afios, correspondiendo 52,2% al sexo
masculino. El valor de score APACHE II calculado al
ingreso fue de 24 (19-27) y el tiempo mediano de esta-
dia en la unidad fue de 21 (13-35) dias. La duracion de
la VNI fue 2,5 (1-6) dias y en 29/46 (63%) de los casos
la insuficiencia respiratoria se presentd con hipercap-
nia. Se registro fracaso de la técnica en 30,4% de los ca-
sos y la mortalidad global de este grupo fue de 4,3%.
Comparados con el Grupo VNI-Inicial, estos pacientes
solo se diferenciaron por un mayor score APACHE Il 'y
un mayor tiempo de estadia en la unidad (p <.05).
Cuando esta poblacion se analiz6 en funcion de éxito
o fracaso (tabla 3), no se encontraron diferencias de sig-
nificacidon en sexo, edad, o score APACHEII. La estadia
en la unidad fue mayor en el Grupo Fracaso (p <.05).
Como fue mencionado, la VNI-Pos VI fue utilizada en
tres situaciones. Como resultado se observo que la
VNI-Pos VI seutilizo en 17/46 de los casos como puente
para discontinuar la VI. Entre ellos, en 82,4% de los pa-
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Tabla 2. VNI-Inicial segun patologia

Grupo VNI-Inicial n =90 (% del total) Fracaso VNI Mortalidadn (%)
EPOC 19 (21) 5/19 (26,3) 3(15,8)

EPC 18 (20) 3/18 (16,7) 211,

NAC 30 (33) 10/30 (33) 1(3,3)

SDRA 6(6,7) 3/6 (50) 2(33)

Asma 5(5,6) 2/5 (40) 1(20)

SHO 7(7.8) 3/7 (42,9) 0(0)

Otros 5(5,6)

porcentajes.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; EPC: edema pulmonar cardiogénico; NAC: neumonia aguda comunitaria; SDRA: sin-
drome de distrés respiratorio agudo; SHO: sindrome de hipoventilacion obesidad. Los datos se expresan como niimero de casos y

Tabla 3. Caracteristicas principales y resultados de VNI en ambos grupos

Grupo VNI-Inicial Grupo VNI-Pos VI

Exito n=63 Fracaso n=27 Exito n=32 Fracaso n=14 p
Edad, afios 63 (50-72) 60 (36-70) 66 (58-76) 62 (56-71) ns
Masculino (%) 63,4 36,6 43,8 74 ns
APACHE Il 13 (11-17) 19 (14-24) <0,05 22 (18-27) 24,5 (22-28) ns
Estadia UCI, dias 8 (6-11) 12 (5-21) 20,5 (11-24) 35,5 (28-45) <05
Duracion VNI, dias 3 (1-6) 1(0-1,25) <0,05 4(1-6) 1(04) ns
Mortalidad UCI (%) 3,2 25,9 <0,05 0 14,3 ns

Valores medianos y percentiles (p25-75), o porcentajes (%) en ambos grupos de estudio

cientes, la VNI se manejo con éxito. En 10/46 pacientes
se aplico para profilaxis de falla respiratoria posextuba-
cion, siendo exitosa en 90% de los casos. Finalmente, en
19/46 pacientes se utilizo para tratamiento de insuficien-
cia respiratoria posextubacion. En esta ultima circuns-
tancia el porcentaje de fracaso de la técnica fue mas alto,
alcanzando a 52,6% de los pacientes, lo cual resulté de
significacion estadistica al compararlo con los resulta-
dos del resto de la poblacion (p <0,05). Las unicas dos
muertes ocurridas en el Grupo VNI-Pos VI correspon-
den a este ultimo subgrupo.

En referencia a las variables fisiologicas del grupo
que recibiéo VNI-Pos extubacion, cuando se compararon
globalmente los datos obtenidos antes y después de
VNI, se observo que la PaO, y el indice PaO,/FiO, dis-
minuyeron de manera significativa (p <0,05). Elresto de
las variables se mostr6 sin cambios de significacion
estadistica.

Discusion

La VNI es una técnica de frecuente utilizacion en medi-
cina intensiva. En nuestro estudio, tomando en cuenta el
conjunto de sus aplicaciones, se utilizo en un porcentaje
muy importante de los pacientes egresados de la unidad.
En estudios internacionales en los que se ha investigado
acerca del manejo de la insuficiencia respiratoria en el
paciente critico, se ha encontrado una frecuencia cre-
ciente de aplicacion. A lo largo de los afios, las cifras
pasan de 5% en 1998 a 10% en el 2004 y 14% en el ulti-
mo estudio del 2010%%_ Sin embargo, en alguno de
estos estudios no se registraron las aplicaciones de la
técnica posventilacion invasiva. Algunos trabajos sefia-
lan cifras relevantes para esta aplicacion clinica aunque
los resultados y la utilidad de VNI en ese contexto con-
tintia siendo objeto de debate!***"*®) Nuestros datos
mostraron porcentajes globales de utilizacion de VNI
de 11,7% para VNI-Inicial, el que se eleva a 18,3%
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Tabla 4. Parametros fisioldgicos pre y pos VNI en ambos grupos de estudio

Grupo VNI-Inicial

Grupo VNI-Pos VI

Antes VNI Después VNI P Antes VNI Después VNI P
FR 28,6 (7,6) 248 (7,1) <0,05 20,5(5,9) 22,4 (54) ns
FC 104,2 (21,3) 98,9 (19,9) <0,05 85,8 (15,8) 88,2 (17,9) ns
Pa0, 90,3 (39,6) 114,9 (53,1) <0,05 125,2 (51,1) 103,3 (35,5) <0,05
PaCO. 47,3(21,5) 47,2(17,7) ns 49,4 (14,0) 50,4 (13,9) ns
pH 7,39 (0,09) 7,39 (0,09) ns 7,45 (0,06) 7,44 (0,06) ns
PaO4/FIO. 219(87,4) 250 (105) <0,05 286 (86,1) 220 (83,8) <0,05

cion inspirada de oxigeno. Valores promedio + desvio estandar

FR: frecuencia respiratoria (ciclos por minuto); FC: frecuencia cardiaca (ciclos por minuto); PaO,: presion parcial arterial de oxigeno
(mmHg); PaCO,: presion parcial arterial de anhidrido carbénico (mm Hg); pH: pH arterial; PaO,/FIO*: indice presion parcial arterial/frac-

cuando se incluyen los episodios de VNI-Pos VI. En
nuestra serie, el fracaso global de la técnica, tanto para
VNI-Inicial como para posventilacion invasiva, fue de
alrededor de 30%. Ello demuestra la posibilidad real de
evitar un nimero muy significativo de intubaciones tra-
queales y de episodios de ventilacion invasiva en los pa-
cientes criticos no solo en el inicio de su falla respirato-
ria, sino también en otras etapas de su evolucion. En
consonancia con estos resultados, los estudios multi-
céntricos internacionales mostraron que el porcentaje
de fracaso de VNI-Inicial fue 32% en 1998, 40% en
2004 y 29% en el 2010. Esta tendencia al descenso del
fracaso a lo largo de los aflos fue de significacion esta-
distica (p <.001). Los autores del estudio internacional
concluyen que la VNI es cada vez mas utilizada y los re-
sultados favorables siguen mejorando®®.

Quiza la evidencia mas notable de los efectos benefi-
ciosos de la VNI sigue siendo en pacientes con EPOCy
EPC, donde ya no se discuten las ventajas de este apor
te®”*2% Nuestros datos corroboran los ya publicados,
por la alta tasa de éxito de VNI que encontramos en di-
chas patologias. Por otra parte, llama la atencién que con
mucha frecuencia se ofrece este recurso a pacientes con
neumonias comunitarias graves. Sin embargo, algunos
autores concluyen que la evidencia en este escenario aun
no es suficiente como para poder recomendar un uso sis-
tematico*”*?. No obstante ello, en nuestra unidad se uti-
liz6 VNI en 30 casos de NAC con una tasa de éxito de
66,7%. Naturalmente, este trabajo no fue disefiado para
demostrar la utilidad de VNI en esta poblacion, pero re-
sulta interesante observar la alta frecuencia con que los
pacientes superan la falla respiratoria sin necesidad de
ventilacion invasiva. Este aspecto debe ser investigado
en mayor profundidad.
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Se han buscado indicadores para predecir éxito o fra-
caso de VNI al inicio del tratamiento. Cuando se evaluo
la gravedad de los casos por medio del puntaje de
APACHE 11, se encontro6 que este fue significativamen-
te mayor en el Grupo Fracaso, con cifras de 19 (14-24)
contra 13 (11-17) del Grupo Exito (p <.05). Esta infor-
macion también deberia ser considerada al momento de
decidir la utilizacion de la técnica, ya que los pacientes
mas graves tendran mayores chances de fracaso y debe-
rian ser candidatos a otro tipo de apoyo®".

Cuando comparamos las variables fisiologicas antes
y después de aplicar VNI para el Grupo VI-Inicial se pu-
do observar que en el conjunto todos los pacientes mos-
traron mejoria de la oxigenacion arterial. El éxito de la
técnica también se acompafi6 de descenso de la FC y de
la FR. Contrariamente, los pacientes del Grupo Fracaso
no presentaron mejora de FC, FR, ni de la PaO2 con la
VNI. Asi, el monitoreo de estas variables durante las ho-
ras iniciales del tratamiento tiene valor prondstico®'=?).
En el Grupo VNI-Pos VI se encontr6 que laPaO2 y el in-
dice PaO2/FiO2 disminuyen cuando se pasa de apoyo
invasivo al no invasivo (p <.05). Este cambio en la oxi-
genacion arterial no es inesperado ya que normalmente
la VNI no asegura, por diferentes motivos, los mismos
regimenes de presiones y volimenes respiratorios
aplicados con el paciente intubado.

En metaanalisis recientes acerca de la utilizacion de
VNI posventilacion invasiva se ha demostrado que consti-
tuye una ayuda importante en el proceso de discontinua-
cion de la ventilacion invasiva cuando hay dificultades de
destete del ventilador. En ese contexto se ha visto que redu-
ce la morbimortalidad sobre todo en pacientes con EPOC.
También se ha observado una disminucion de las compli-
caciones y de las tasas de reintubacion en posoperatorio de
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cirugia mayor, en los que se utiliza como profilaxis de in-
suficiencia respiratoria posoperatoria’****'***>_Es inte-
resante sefialar que en la insuficiencia respiratoria posextu-
bacion ya desarrollada nuestro porcentaje de fracaso
(52,6%; p <.05) de VNI fue mayor que en los otros dos
subgrupos. Las limitaciones de VNI para el manejo de este
tipo de pacientes fueron sefaladas en estudios previos y
nuestros resultados parecen estar en concordancia con
ellos***. De hecho, en nuestra serie, los (inicos dos falle-
cidos de VNI-Pos VI ocurrieron en ese subgrupo. Sin em-
bargo, debido al reducido ntimero de casos registrados, no
es posible hacer mas especulaciones acerca de los efectos
de la técnica en esta situacion clinica.

En el Grupo VNI-Inicial reportamos que la mortali-
dad global de los pacientes fue significativamente ma-
yor en los casos de fracaso. Este punto plantea aspectos
de méaxima relevancia ya que sugiere, por un lado, la im-
portancia de una buena seleccion inicial de los casos, v,
por otra parte, la necesidad de un estrecho monitoreo cli-
nico y gasométrico para anticipar la posibilidad de fra-
caso. Respecto de este ultimo punto, no esta bien esta-
blecido cuanto tiempo se debe esperar antes de inte-
rrumpir la técnica y proceder a intubacion traqueal. Pa-
rece prudente un monitoreo no mayor de una o dos horas
a los efectos de no retrasar un eventual apoyo invasivo,
ya que el retardo en la toma de decisiones podria ser fac-
tor de agravacion final de los pacientes. Definir ese pe-
riodo de tiempo como si fuera una prueba de tolerancia,
y hacer el monitoreo clinico y gasométrico durante el
mismo seria muy util en la definicion practica acerca de
la oportunidad de continuar o interrumpir la VNI.

Finalmente, hay un conjunto de factores que pueden
contribuir al éxito de la técnica. Personal entrenado y ca-
lificado, pautas bien definidas, equipamiento adecuado
tanto en ventiladores como en interfaces, etcétera. No
obstante ello, la posibilidad de fracaso siempre esta la-
tente y expone a este grupo a una mayor mortalidad. Por
lo mismo, la VNI del paciente critico debe apoyarse por
un entorno donde rapidamente se pueda acceder a la
alternativa de la intubacion traqueal y del soporte
mecanico invasivo.

Limitaciones del estudio. Sibien el estudio recoge la
experiencia de un afio de reclutamiento de casos en una
unidad polivalente de 18 camas, el nimero de pacientes
registrado fue limitado. De esta manera, algunos suba-
nalisis por patologias, por ejemplo, pueden carecer de
valor o de proyeccion clinica. Se necesitaria un estudio
multicéntrico o un tiempo mas prolongado de registro
para potenciar el andlisis de los datos.

Conclusiones

La utilizacion de la VNI en nuestro estudio fue compa-
rable a las cifras internacionales, registrandose ademas

un uso frecuente en pacientes luego de ventilacion inva-
siva. La posibilidad de extender los resultados observa-
dos en la EPOC y el EPC a otras patologias agudas del
paciente critico merece ser estudiada en mayor profun-
didad. Por otra parte, la VNI tiene un rol relevante en la
discontinuacion de la ventilacion mecanica invasiva y
para prevenir la insuficiencia respiratoria posextuba-
cion. El monitoreo de las variables fisiologicas puede
contribuir a predecir el fracaso de la técnica en las pri-
meras horas de su aplicacion. Una buena seleccion de
los pacientes, junto a un conocimiento mas profundo
acerca de las ventajas y limitaciones de la técnica,
constituyen las bases para un uso mas eficiente y seguro
de la VNI en el contexto del paciente critico.

Abstract

Non Invasive Ventilation (NIV) has been used in cri-
tically ill patients during acute respiratory failure.
One of the main objectives during NIV is to prevent
the possible adverse effects of tracheal intubation and
invasive ventilation. NIV has been successfully ap-
plied to respiratory and non respiratory diseases and
new applications are emerging and under investiga-
tion. However, in most of the cases the level of evi-
dence is still lacking.

Objectives: we prospectively studied all the appli-
cations of NIV in an Intensive Care Unit (ICU) during a
one year period.

Methodology: clinical, prospective, observational
study in an Intensive Care Medicine Unit during a one
year period.

Results: NIV wasused in 141/771 cases represen-
ting 18.3% of patients discharged from the ICU. Near
11.7% of the patients received NIV as the initial ap-
proach for the treatment of respiratory failure. Anot-
her 6% received NIV after a variable period of invasi-
ve ventilation. In this subgroup of patients, NIV was
used with different purposes: a) to discontinue invasi-
ve mechanical ventilation, b) to prevent respiratory
failure, c) to treat respiratory failure after extubation.
NIV was successfully used in around 70% of the cases
in both groups. Mortality was 10% when applied as
initial treatment and 4.3% in patients after extubation
from invasive ventilation. Patients who failed NIV
showed a higher APACHE II score, length of stay,
and mortality in the ICU.

Conclusions: NIV is frequently used during acute
respiratory failure in the critically ill patient, to prevent
endotracheal intubation, and to support respiratory
function after invasive mechanical ventilation. A better
understanding of NIV applications in the critically ill
patient could contribute to improve clinical outcome.
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Resumo

A ventilagdo ndo invasiva (VNI) ¢ utilizada, com bons
resultados, na insuficiéncia respiratéria buscando evitar
a intubagao traqueal e a ventila¢do invasiva. Estd indi-
cada em novas situacdes clinicas embora, algumas ve-
zes a evidencia ndo permita fazer recomendagdes
definitivas.

Objetivos: descrever os usos e resultados clinicos
de VNI

Metodologia: estudio clinico, prospectivo e obser-
vacional em uma unidade de terapia intensiva (UTI)
durante um ano.

Resultados: a VNI foi utilizada em 141/771 casos,
representando 18,3% dos egressos no periodo de estudo.
Foi aplicada como tratamento inicial (VNI-Inicial) en
11,7% e, em 6% foi utilizada depois de um periodo de
ventilagdo invasiva (VNI-Pos VI). Neste ultimo grupo
foi utilizada em diferentes situagdes: a) como ponte para
o desmame da ventilagdo invasiva; b) para prevenir a in-
suficiéncia respiratoria pés-extubag?o, o ¢) para o trata-
mento da insuficiéncia respiratoria pos-extubag?o. O
sucesso global da técnica foi de 70% em ambos grupos,
sendo que a mortalidade na UTI foi de 10% para o grupo
VNI-Inicial e de 4,3% no grupo VNI-Pés VI. No Grupo
Fracasso uma maior gravidade por APACHE II, tempo
de estadia e mortalidade na UTI foi observada.

Conclusdes: a VNI ¢ usada frequentemente no trata-
mento da insuficiéncia respiratoria do paciente critico
como alternativa a entubagdo traqueal e para 0 manejo
respiratorio pos-ventilagao invasiva. Um melhor conhe-
cimento das diferentes aplicagdes da VNI pode contri-
buir para melhorar os resultados clinicos do paciente
critico.
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