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Entonces Dios formé al hombre del polvo de la tierra, y
soplé en su nariz aliento de vida, y fue el hombre un ser viviente.

La ventilacién no invasiva (VNI) es una tera-
péutica que viene siendo utilizada desde hace mu-
cho tiempo. Un ejemplo de ello sucedié durante la
epidemia de polio que arras6 Europa en la década
del "50: el famoso “pulmoén de acero” no realiza-
ba otra cosa que VNI, lo que generaba presién
negativa en su interior y expandia el térax del
paciente para conseguir flujo inspiratorio, luego,
la espiracion se producia de modo pasivo.

Posteriormente, otros métodos fueron utiliza-
dos sin mayor éxito, hasta llegar a la época actual,
en la que la versatilidad de los equipos para venti-
lacion mecénica ha alcanzado (y hasta superado)
las expectativas que los profesionales teniamos
en la técnica. Tanto es asi que la industria ha
mejorado los algoritmos de compensacién de fugas,
consiguiendo la posibilidad de realizar VNI casi
con cualquier equipo y en cualquier lugar (por
supuesto que para ello es necesaria la utilizaciéon
de un generador de flujo, ventilador microproce-
sado, equipo de home care o el suministro de “aire
comprimido central”, una interface apropiada y
un arnés para su adecuada fijacion, asi como el
estricto control y monitoreo de un profesional).

Estos avances no fueron alcanzados sino hasta
la década de los “80 cuando la técnica conocid
su auge. Actualmente su implementacién se ha
difundido y es utilizada indistintamente tanto
por profesionales de cuidados criticos, como por
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aquellos que trabajan en salas de emergencia o en
la sala de internacién general. Su aplicacion es de
primera linea en el tratamiento de algunas pato-
logias especificas como la enfermedad pulmonar
obstructiva croénica o el edema agudo de pulmén
de origen cardiogénico.

Esta relativa lentitud en su difusién y utiliza-
cién, dice Nava, se debe a las distintas reacciones
que pueden tener los profesionales, a quienes divide
en adoptadores tempranos o adaptadores tardios de
las innovaciones; también puede ser consecuencia
de la falta de conocimiento o experiencia con la
VNI, falta de confianza en la técnica (a pesar de
la evidencia cientifica que la sustenta) o falta de
equipamiento adecuado (ventiladores, interfaces).

La evidencia ha ido creciendo desde los tltimos
anos a la fecha. Es de esperar, por lo tanto, que el
conocimiento de la fisiopatologia; de los cambios en
los componentes elésticos y resistivos; cambios en
los volimenes y capacidades; modificaciones en la
relaciéon V/Q, en la mecanica respiratoria y otras
consecuencias, sean comprendidas con mayor clari-
dad y puedan aumentar y optimizar su utilizaciéon
en las distintas patologias.

En su articulo, Nava engloba bajo el titulo de
Los Cuatro Fabulosos a cuatro patologias en las
cuales la utilizacién de VNI tiene evidencia lo sufi-
cientemente contundente (grado A) como para ser
considerada como la primera opcién terapéutica
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ante el fallo respiratorio, otorgando una opcién
diferente, mas eficaz, con mayores beneficios y
menores desventajas que la ventilacion mecanica
invasiva. Asi el autor habla de exacerbacion de
EPOC, edema de pulmén de origen cardiogénico,
extubacién temprana de los pacientes con exacer-
baciéon de EPOC y pacientes inmunocomprometi-
dos con fallo respiratorio.

EPOC. El autor menciona que las primeras
evidencias sobre la utilizacién de VNI en la exa-
cerbaciéon de EPOC datan de los inicios del “90, y
que desde entonces varios estudios controlados y
randomizados mostraron que la adiciéon de la VNI
al tratamiento estandar reduce la mortalidad, evita
la intubacién, mejora la disnea, reduce el indice
de infecciones y la estadia hospitalaria de los pa-
cientes con EPOC, comparados con el tratamiento
estandar con oxigenoterapia.

EAP. El edema agudo de pulmoén es consecuen-
cia del fallo ventricular izquierdo, reduce la com-
pliance pulmonar, la capacidad residual funcional,
provoca atelectasias y alteraciones de la relaciéon
ventilacién-perfusién. En estos casos se ha compro-
bado la eficacia de la CPAP que mejora los resul-
tados a corto y largo plazo, la sobrevida y evita la
intubacion; todo ello comparado con el tratamiento
convencional mas oxigenoterapia. Nava hace men-
cién, en este apartado, a dos estudios recientes. El
primero de Gray y cols (2008), donde los autores
cuestionan los hallazgos en el campo de la VNI
En un estudio multicéntrico comparan la terapia
con oxigeno, VNI y CPAP; observan que con VNI,
las mejoras fisiolégicas son mas rapidas que con
oxigeno solo, pero sin diferencias significativas en
los indices de mortalidad o intubacién. El segundo
estudio confirma que tanto la CPAP como la VNI
son igualmente efectivos, que reducen el indice
de intubacién, que no tienen efectos adversos
importantes y que son més efectivos que la terapia
con oxigeno solamente.

Extubacion temprana en exacerbacion de
EPOC. En esta area los estudios controlados y
randomizados, asi como también los meta analisis,
indican que la VNI puede ser utilizada de modo
seguro y exitoso en pacientes seleccionados, y asi
acortar los dias de estadia en UTI1y de ARM, redu-
cir el indice de intubaciones e infecciones y mejorar
los resultados luego del alta y 1a mortalidad. Esto
es mas notorio en aquellos pacientes estables que
sufrieron un fallo respiratorio agudo hipercapnico
y fallaron las pruebas de ventilaciéon espontanea.

Pacientes inmunocomprometidos. Como
los pacientes inmunocomprometidos tienen serias
posibilidades de contraer infecciones pulmonares e
hipoxemia, pueden beneficiarse con la aplicaciéon de
VNI por cuanto esta técnica reduce las infecciones
asociadas al tubo endotraqueal y la ventilacién me-
canica invasiva (neumonia asociada a la ventilacion
mecanica). Otras ventajas: reduce los sintomas, la
necesidad de intubacién y la mortalidad y puede
administrarse fuera de la UTI, lo que reduce los
riesgos de la exposicién a este particular ambiente.

Otro conjunto de situaciones clinicas donde
puede aplicarse la VNI con resultados dispares y
menor nivel de evidencia cientifica son: prevencion
de las complicaciones posquirtrgicas, pacientes con
indicacién de no intubar y asma.

Prevencion de complicaciones posquirtr-
gicas. Las complicaciones respiratorias posterio-
res a las intervenciones quirargicas son habituales;
la aparicién de atelectasias, pérdida de volumen
pulmonar, mayor predisposicién a neumonias, fallo
respiratorio e hipoxemia, entre otros, son frecuen-
tes en intervenciones toracicas, abdominales supe-
riores, cardiacas o vasculares. Asi, se ha propuesto
la utilizaciéon de CPAP o VNI a los fines de reducir
la incidencia de estos eventos. Numerosos estudios
han logrado comprobarlo mejorando los outcomes.

Pacientes con indicaciéon de no intubar.
Estudios en EEUU han comprobado que aproxi-
madamente la mitad de los pacientes con fallo
respiratorio agudo e indicacién de no intubar
tratados con VNI sobrevivieron y fueron dados de
alta. En estos pacientes, en quienes la intubacién
puede no ser apropiada tal vez por encontrarse
en estadio terminal de su enfermedad, es de suma
importancia la evolucion de su patologia de base;
asi, aquellos que padecian fallo cardiaco congestivo
tuvieron mejores resultados que los que padecian
EPOC, pero estos tltimos, a su vez, tenian mejores
resultados que quienes presentaban neumonia o
cancer. En estos ultimos (pacientes con cancer)
también se observé una mejoria de la disnea y
una reduccion en la necesidad de aplicar morfina.

Asma. Nava sostiene que en estos pacientes, que
no han respondido adecuadamente a la aerosoltera-
pia broncodilatadora, debe considerarse VNI para
intentar prevenir el fallo respiratorio, aunque atn
no esté del todo claro si la técnica es efectiva para
este fin. Segin los estudios controlados y randomi-
zados citados en su articulo, los beneficios podrian
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resumirse en: mejora del flujo, menor hospitaliza-
cion, mejora de la funciéon pulmonar, reduccién en
los requerimientos de broncodilatadores y menor
estadia en UTI.

Prevencion de fallo de extubacién. El fallo
de extubacién es una realidad que ocurre aproxi-
madamente en un 15% de los pacientes, con una
mortalidad hospitalaria de 30-40%. Aqui, el autor
menciona estudios que encontraron resultados
positivos con la aplicacién de VNI postextubacion
y, uno de ellos, también observé una reduccién de
la mortalidad. Menciona, ademés, que en algunos
estudios se hallaron resultados negativos en el uso
de la técnica asociados a la demora en la decision
de intubar. Este punto es de resaltar toda vez que
sea utilizada la VNI: deben evaluarse los gases en
sangre arterial, y de no haber tenido una modifi-
cacién positiva debe considerarse la intubacion.
Canfalonieri y cols (2005) detallan las posibilidades
de éxito segin criterios de evaluacion al ingreso
y a las dos horas posteriores al inicio de la VNI.

Obesidad. En pacientes obesos podemos obser-
var una hipoventilacion alveolar crénica y, posible-
mente, sindrome de apnea-hipoapneas obstructi-
vas del sueno, las cuales han sido exitosamente
tratadas con CPAP. No obstante, segtin el autor,
aunque existan estudios observacionales que evi-
dencian la reduccién del indice de intubacién con la
aplicacion de VNI, atn faltan estudios controlados
y randomizados que establezcan el beneficio real
de la técnica en este tipo de pacientes.

Enfermedades pandémicas y sindrome de
distress respiratorio agudo. En el caso de en-
fermedades pandémicas, la utilizaciéon de VNI tam-
bién tiene un papel preponderante. En pacientes
con H N, se observé su utilizacién como primera
linea de tratamiento, con un indice de éxito entre
23-76%. Segtin Nava esto muestra que los factores
determinantes del éxito son numerosos. En todos
los estudios, evitar la intubacién estuvo asociado
a menor tasa de infeccién, sepsis y shock séptico.

En cuanto al sindrome de distress respiratorio
agudo (SDRA), menciona que la VNI no es usual-
mente utilizada y deberia ser utilizada s6lo en
aquellos pacientes hemodinamicamente estables
y ser monitorizada y controlada por personal al-
tamente capacitado.

Los resultados de los estudios en este tépico han
sido controversiales y en la mayoria de los estudios,
los pacientes enrolados no tenian indicaciéon de
intubar segtn los estandares de cuidados actuales.

EL autor cita resultados que encontraron que la
VNI redujo la necesidad de intubar en pacientes
con SDRA versus el grupo control que sdlo tenia
oxigenoterapia (1/21 grupo con VNI vs 7/19 grupo
control); mientras que, por otro lado, otros ha-
llazgos indican mayor indice de fallo y mortalidad
(aunque estos pacientes estaban severamente
enfermos —shock, acidosis metabdlica e hipoxemia
severa). Finalmente, cita a Antonelliy cols quienes
encontraron en 3 UTIs europeas, sélo el 17% de
los pacientes con SDRA son tratados exitosamente
con VNI

Ya hecho un riguroso repaso por las patologias
mas habituales en las que puede utilizarse la VNI,
Nava ingresa en el campo de la “vida real”, es de-
cir, deja de lado las estrictas revisiones y los frios
numeros y estadisticas de los estudios cientificos
y comparte su experiencia, habilidad y secretos
para usar correctamente esta terapéutica. Es aqui
donde aparecen no s6lo los secretos, sino también
los trucos y las trampas (segin sus palabras), y
hasta la posibilidad veridica de que, a pesar de
nuestros esfuerzos, no haya resultados positivos.
Para estos casos, menciona la aparicién reciente
de un dispositivo para la remocién del CO, que ha
logrado evitar la intubacién en cerca del 80% de
los pacientes en quienes la VNI habia fallado; sin
embargo, estos hallazgos no fueron logrados en
un estudio controlado randomizado, por lo cual su
nivel de evidencia no sustenta su practica activa.

A propoésito de los secretos, trucos y trampas,
Nava menciona los elementos basicos de la apli-
cacién de la técnica, los cuidados y problemas
habituales junto a probables soluciones y algunos
tips imperdibles. Asi, recuerda que la presencia de
fugas es una realidad inevitable y que debe ser dis-
minuida lo maximo posible (fugas no intenciona-
les), para ello es necesario: elegir correctamente
la interface que se adapte a la situacion clinica
y a las caracteristicas morfolégicas del paciente:
Elliott MW (2004) ya habia mencionado la impor-
tancia de la correcta eleccion de la interface para
una exitosa aplicacion de la técnica; ajustar el
arnés de tal manera que se minimicen las fugas
y, al mismo tiempo, no se generen ulceraciones en
la piel; ajustar los pardametros del ventilador para
mejorar la sincronia paciente-ventilador y
considerar realizar la técnica con ventiladores es-
pecialmente destinados a VNI o, en su defecto,
activar la opcion del modulo VNI en aquellos
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ventiladores microprocesados que dispongan de
ella, entre otras cosas. Menciona, ademas, dos
extremos en los cuales podemos encontrarnos a
la hora de usar VNI: cuando el paciente esta co-
matoso, pero atin conserva iniciativa respiratoria;
y cuando existe una iniciativa incrementada. En
estos casos podemos tener un fallo respiratorio
hipercapnico y deterioro del estado de conciencia
(por ejemplo, en el primer escenario), lo que li-
mitaria la cooperacién del paciente; sin embargo,
Nava menciona dos estudios donde obtuvieron
resultados positivos en estos escenarios.

Finalmente, cuando la demanda respiratoria se
encuentra incrementada, sugiere la utilizacion de
Remifentanilo, ya que este opioide sintético redu-
ce el drive respiratorio y mantiene la capacidad
respiratoria lo que mejora la tolerancia ala VNI y
optimiza la posibilidad de éxito.
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