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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo con una muestra por conveniencia
dirigido a poblacion adulta. Con el objetivo de definir las caracteristicas y propiedades
en cuanto a indicaciones, parametrizacion, y manejo de la ventilacion mecénica no
invasiva de dos unidades de cuidados intensivos de la cuidad de Bogota; con una
muestra de 31 pacientes adultos bajo VMNI entre octubre de 2015 y diciembre de 2015.
Se encontrd que en relacidon a los estandares internacionales reportados en la literatura,
el manejo de los pacientes sometidos a VMNI va ligado a los lineamientos
internacionales en cuanto a la las indicaciones, interfases a utilizar e instauracion de los
pardmetros ventilatorios, entre ellos la titulacion de la PEEP de 8-12cmh20 para
mejorar estado de oxigenacion y mantener capacidad residual funcional, la presién de
soporte establecida entre 10 a 12cmh20 para disminuir trabajo respiratorio por parte de
los musculos respiratorios, y el nivel de sensibilidad fijado en -2cmh2o, con el fin de
disminuir y evitar los episodios de asincronica paciente ventilador. Se concluye que se
deben realizar mas estudios en el manejo de la ventilacibn mecanica no invasiva en
Colombia, que permitan a profesionales e instituciones evaluar y comparar sus
protocolos de manejo y niveles de adherencia en relacion a la literatura tanto nacional

como internacional.

ABSTRACT

An observational, descriptive study of a sample of convenience aimed at adults was
conducted. In order to define the characteristics and properties regarding indications,
configuration, and management of Noninvasive Mechanical Ventilation in Intensive Care
Two units of the City of Bogota; with a sample of 31 adult patients undergoing NIV
between October 2015 and December 2015. It was found that in relation to international
standards reported in the literature, the management of patients undergoing NIV is
linked to international standards in terms of Indications, Interfases to use and

establishment of ventilation parameters, including titing 8-12cmH20 PEEP to improve



oxygenation status and maintain functional residual capacity, pressure from established
support 10 to 12cmH20 to reduce work of breathing by of the respiratory muscles, and
the sensitivity level set in -2cmH20, in order to reduce and prevent episodes
Asynchronous Patient fan. It is concluded that more studies should be performed in
managing Noninvasive Mechanical Ventilation in Colombia, enabling professionals and
institutions to assess and compare their protocols for handling and grip levels in relation
to both national and international literature.



INTRODUCCION

El paciente que se encuentra en una condicion critican es un reto mas para el
equipo de salud, las decisiones que se tomen destinadas a cada tipo de paciente y a
cada patologia deben ser manejadas con seguridad y el manejo debe ser basado en la
evidencia. En la actualidad la ventilacion mecéanica es una herramienta fundamental en
el cuidado intensivo y se debe conocer el al manejo de las modalidades, pardmetros y
algunas caracteristicas que podrian asociarse a posibles desenlaces, los que
claramente deben ser favorables para todos los pacientes a los cuales tiene que

instaurarse ventilacion mecanica no invasiva.

Hoy en dia los diferentes modos ventilatorios permiten un ajuste del ventilador lo mas
cercano posible a la fisiologia respiratoria del paciente, como tomar oxigeno de la
atmosfera realizando una adecuada eliminacion de diéxido de carbono, con el objetivo
de optimizar la ventilacion. Sin embargo debido a las diferentes patologias que
podemos encontrar y a que estas utilizan diferentes mecanismos que afectan el
pulmén, lograr ese ajuste no es algo sencillo, y por esto son necesarios conocimientos
especificos y profundos de la fisiologia pulmonar normal, el verdadero manejo y
habilidad para lograr manejar un ventilador mecéanico con lo que el paciente necesita
realmente. En ventilacibn mecanica no existe una modalidad mejor que otras, lo que se
necesita es valorar qué modo de ventilacion se adapta mejor a las caracteristicas y
condiciones en las que el paciente se encuentra. Lo que hace necesaria una
caracterizacion de los pardmetros ventilatorios utilizados, y el conocimiento de la

fisiologia de las diferentes patologias que se desarrollan en la poblacion.

Gracias a lo anteriormente planteado se hace necesario abordar la teméatica, a partir de
diferentes aspectos que contextualicen y presente la evidencia actual, por ello en el
capitulo uno, de este trabajo se encuentra la descripcion del problema, referente la
necesidad de manejar la ventilacion mecanica no invasiva segun los lineamientos de la

literatura y basados en evidencia cientifica, reconociendo de esta manera que estos



datos son de gran relevancia para futuras investigaciones o trabajos que busquen la
generacion de guias de manejo, también se encuentra el objetivo inicial que llevo a
desencadenar el desarrollo de la investigacion; posteriormente en el segundo capitulo
se las bases tedricas, en donde se encuentra la anatomia, fisiologia, indicaciones de
ventilacion no invasiva, modos y modalidades més utilizadas y programacion. En el
siguiente capitulo se describe el disefio metodoldgico del estudio, la poblacion y
muestra y el protocolo de la investigacion, y finalmente se encuentran las variables de
la investigacion; finalizando se encuentra lo mas importante y es el resultado que se
queria generar, la descripcién, el andlisis de resultados ademas de la discusion, las

conclusiones y las recomendaciones propuestas.



Planteamiento de problema

Aungue en la actualidad se ha evidenciado un aumento en el interés por la creacion
y mejoramiento de guias de manejo clinico, no se le ha dado el mismo interés a la
evaluacion de la adherencia que tienen las instituciones a estas guias, lo que muestra
gue existe una importante diferencia, desde lo que se estudia, se plantea, se escribe, y
lo que se lleva a cabo en la practica clinica. (ABDALA 2005). O en otras situaciones la
guia se implementa y utiliza pero se generaliza en todas las patologias lo que altera los
principios fisiolégicos en los cuales se basan conllevando asi peores desenlaces en la
UCI. (OLIVERA 2004)

Recientemente se ha manifestado que en algunos hospitales de la ciudad de
Bogot4, se esta implementando con mayor fuerza y dominio la estrategia de
ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) en pacientes adultos que se encuentran en las
uci, como estrategia en ciertas patologias; esta modalidad de soporte ventilatorio esta
experimentando un importante acogimiento por su eficacia contrastada y un
considerable aumento de la seguridad del paciente con respecto a otras alternativas
invasivas. (IRIGARAY & BAUTISTA 2013)

Los tratamientos en salud actuales se han convertido en un reto en la practica
clinica, debido a que se debe tener amplio conocimiento de su manejo para garantizar
asi mejores desenlaces en las unidades de cuidados intensivos, por esto se hace
necesaria la creaciébn de guias y protocolos de manejo los cuales deben estar en

constante evaluacion y actualizacion (Vikman et al., 2004).

Pero aun asi se ha evidenciado que existe poca evaluacidon y actualizacion de
guias y protocolos, alegando situaciones como la complejidad de los disefios de
evaluacion, los altos costos que esto deriva, la responsabilidad legal y credibilidad que
de esto resulta. Lo que se describe como uno de los mayores problemas de los
sistemas sanitarios iberoamericanos; pues el poco compromiso, accién e investigacion

sobre la calidad de los servicios, genera aumento de costos y supone un derroche de
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ineficiencias, pérdida de oportunidades, y credibilidad, ademas del aumento de efectos
adversos en los sistemas de salud (Berultti et al., 2008). Siendo que el principal objetivo
de la evaluacion es: garantizar y mejorar la calidad de vida de los pacientes, a través de

mejorar la actuacion y calidad en los servicios sanitarios (Safdar et al., 2010).

La informacién recolectada abre el camino para adquirir nuevos conocimientos
que seran muy utiles en el proceso de formacion como profesionales de la salud.
Dicho conocimiento permitira tener un mejor enfoque con las personas y/o pacientes a
los cuales se va a intervenir, debido a que esta serd de mejor calidad y tendra mas
objetividad

Lo que hace necesario la evaluacion de las principales indicaciones que estan
siendo tenidas en cuenta al momento de usar tratamientos como la ventilacion
mecénica no invasiva y lleva a preguntar ¢los protocolos utilizados al interior de las
UCI adultos para el manejo de la VMNI cumplen con lo que pauta la literatura en la

actualidad?
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Objetivo de la investigacién

Objetivo general.
Describir la utilizacion de la VMNI en pacientes adultos en dos unidades de

cuidado intensivo de Bogot4, en relacion con los estdndares internacionales reportados

en la literatura mundial actual.

Objetivo especifico.

Categorizar la indicacion de la VMNI teniendo en cuenta la clasificacion de la

insuficiencia respiratoria en relacion a lo descrito en la literatura
Parametrizacion de la ventilacibn mecéanica no invasiva utilizada en dos
unidades de cuidado intensivo de Bogota, describiendo parametros de

oxigenacion y ventilacion

Describir las interfases utilizadas segun la literatura y las utilizadas en las

unidades.

Describir la poblacion que habitualmente utiliza la VMNI de acuerdo a las

variables (genero, edad, diagnostico)
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Justificacion

Los tratamientos en salud actuales se han convertido en un reto en la practica
clinica, debido a que se debe tener amplio conocimiento de su manejo para garantizar
asi mejores desenlaces en las unidades de cuidados intensivos, por esto se hace
necesaria la creacion de guias y protocolos de manejo los cuales deben estar en

constante evaluacion y actualizacion (Vikman et al., 2004).

A través de los afios se ha demostrado que existe poca evaluacion y actualizacion
de guias y protocolos, alegando situaciones como la complejidad de los disefios de
evaluacion, los altos costos que esto deriva, la responsabilidad legal y credibilidad que
de esto resulta. Lo que se describe como uno de los mayores problemas de los
sistemas sanitarios iberoamericanos; pues el poco compromiso, accion e investigacion
sobre la calidad de los servicios, genera aumento de costos y supone un derroche de
ineficiencias, pérdida de oportunidades, y credibilidad, ademas del aumento de efectos

adversos en los sistemas de salud (Berutti et al., 2008).

En la actualidad se ha venido evidenciado un aumento en el interés por la creacion
y mejoramiento de guias de manejo clinico, pero no se le ha dado el mismo interés al a
evaluacion de la adherencia que tienen las instituciones a estas guias lo que muestra
gue existe una importante diferencia, desde lo que se estudia, se plantea, se escribe, y
lo que se lleva a cabo en la préactica clinica. (ABDALA 2005).
Siendo que el principal objetivo de la evaluacion es: garantizar y mejorar la calidad de
vida de los pacientes, a través de mejorar la actuacién y calidad en los servicios
sanitarios (Safdar et al., 2010).

O en otras situaciones la guia se implementa y utiliza pero se generaliza en todas
las patologias lo que altera los principios fisiolégicos en los cuales se basan
conllevando asi a posibles peores desenlaces en la UCI. (OLIVERA 2004)
Recientemente se manifestado que en algunos hospitales de la ciudad de Bogota, se
esta implementando con mayor fuerza y dominio la estrategia de ventilacion mecanica

no invasiva (VMNI) en pacientes adultos que se encuentran en las unidades de
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cuidados intensivos, como estrategia en ciertas patologias; esta modalidad de soporte
ventilatorio estd experimentando un importante acogimiento por su eficacia contrastada
y un considerable aumento de la seguridad del paciente con respecto a otras
alternativas invasivas. (IRIGARAY & BAUTISTA 2013)

Lo que hace necesario la evaluacion de las principales indicaciones que estan siendo
tenidas en cuenta al momento de usar tratamientos como la ventilacion mecanica no

invasiva
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MARCO TEORICO

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

En la actualidad la ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) se ha tomado como la
forma de entregar un soporte ventilatorio mecanico sin la utilizacion de un tubo
endotraqueal, principalmente a través de dos modos ventilatorios principales, la
ventilacion con dos niveles de presion (BIPAP) y la presion positiva continua en la via
aérea (CPAP) (Artacho et al., 2015)

Desde finales del siglo pasado e inicios de este, se ha demostrado que la
utilizaciéon de la VMNI en falla respiratoria aguda tiene un alto nivel de evidencia
cientifica, y su uso se ha extendido ampliamente a situaciones severas como la
exacerbacion en el paciente con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Sin
embargo se ha demostrado a nivel mundial su poca utilizacion en las unidades de
cuidados intensivos debido a la falta de conocimiento del equipo médico en cuanto a su

adecuada utilizacion (Truwit & Epstein, 2011)

Histéricamente la ventilacién con presion positiva fue utilizada por primera vez en
los afios 30's cuando se utilizo6 para manejar el edema agudo de pulmén,
posteriormente durante los afios 40's se utilizd la respiracion con presion positiva
intermitente (IPPB) la cual se utilizaba para la nebulizacién de pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva, a través de una pieza bucal durante solo una hora al
dia, pero estudios prospectivos demostraron que su utilizacibon no mostraba ningun
beneficio en relacion a otros tratamientos para nebulizar, por lo cual su utilizacion
decreci6 con el paso de los afios. Hacia los afios 60's se empez6 a manejar la VMNI en
pacientes neuromusculares usando mascaras nasales u oro nasales simples, pero su
uso no surgié activamente hasta mediados de los afios 80's cuando las mascaras
nasales intentaban garantizar una adecuada entrega de flujo al paciente, lo que se

convertiria en confort y adherencia para el paciente (Truwit & Epstein, 2011)

Otra forma de VMNI utilizada la cual es aun mas conocida es la ventilacion a

presidon negativa, donde el pulmén de acero y la cama diafragméatica cumplieron labores

15



de apoyo durante la epidemia de poliomielitis en los afios 60's, a través de la aplicacion
la presion negativa en el pecho lo cual generaba una diferencia de presiones que
generaba la entrada del flujo a los pulmones, pero este tipo de ventilacion quedo
relegada al aparecer interfases faciales adecuadas que mejoraron la calidad de la VMNI
(Cross, 2012).

MODALIDADES, INDICACIONES, E INTERFASES DE LA VENTILACION MECANICA
NO INVASIVA

De acuerdo a la via de acceso a la via aérea se conseguira un adecuado acople
del paciente a la VMNI, asi mismo sera un factor clave para el éxito de la misma.
Por lo general las interfases mas utilizadas para el manejo del paciente con VMNI son
mascarillas nasales u oro nasales, las cuales se sujetan a la cara del paciente mediante
arneses elasticos movibles, adaptandose a las caracteristicas anatdmicas faciales de
cada paciente, asi mismo se busca generar un alto grado de confort con cada una de
(del Castillo Otero, Galan, Gordillo, & Mateos, s. f.)

Interfases:

Nasal:

stracion 1 Interfase nasal
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Las mascarillas nasales en general proporcionan mayor comodidad, ademas de
disminuir el espacio muerto por lo tanto minimiza la reinhalacion de co2 facilitando un
cierre hermético que mantenga estable la presion disminuyendo las fugas de la
interfase, puede ser utilizada en todo tipo de paciente ya que no es obligatoria la

colaboracion de este y permite la respiracion (del Castillo Otero et al., s. f.).

Oro nasales:

llustracion 2 Interfase Oronasal

Las mascarillas oro nasales ademas de tener una mayor eficacia en la VMNI
tienen un adecuado control y disminucion de fugas bucales siendo Gtil en pacientes
confusos, apropiadas en el manejo de pacientes con patologias agudas; sin embargo
presenta algunas desventajas en cuanto a su uso como claustrofobia, lesiébn en puente
nasal por apoyo de la mascarilla asimismo riesgo de (Ufia, Ureta, Ufia, Maseda, &
Criado, 2005) fia, Ureta, Ufia, Maseda, & Criado, 2005)

Al inicial la VMNI en pacientes seria mas asertivo utilizar como primera medida una
mascarilla oro nasal para ventilar durante lapsos cortos de tiempo y cambiar a una
mascarilla nasal si es necesario optar por una VMNI mas prolongada (del Castillo Otero
etal,s.f.)al,s.f)
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Facial total:

llustracion 3 Total Face

(«Mascara FitLife Total face», 2014)

Estas mascarillas son fundamentalmente Gtiles en circunstancias de urgencia, ya
gue impide fugas de manera mas eficaz que cualquiera de las otras interfases, sin
embargo, aumenta la percepcion de claustrofobia e imposibilitan al paciente hablar y

(Orejbéna, Tolsadaa, Orejénb, Garridoa, & Jiménezb, 2005).

Asi mismo contiene menor espacio muerto funcional teniendo disminucion en
fugas probables, siendo atil cuando hay lesiones faciales y/o nasales, sin embargo las
mascarillas faciales totales presentan mayor deterioro por estrés del material, ademas

de tener un costo elevado (Ufia et al., 2005).
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Casco o helmet:

llustracion 4 Casco Helmet

(Mota & Miguel Salguero Piedras, 2010)

Este tipo de sistema tiene mayor utilidad ya que mejora el confort y asi mismo
evita complicaciones originadas del uso de las anteriores interfases, asi mismo
minimiza la necesidad de intubacion con mayor eficiencia que la mascarilla facial, de
igual manera tiene una excelente tolerancia y disminucion de efectos secundarios como

necrosis de la piel, distensién géastrica e irritacion ocular (Orejéna et al., 2005).

El casco o helmet es utilizado con volumen interno bajo, valvula anti asfixia y
sistema de insuflacién interna, elaborado en PVC, para fijar el dispositivo en la region
inferior contiene un anillo mediante dos arneses cruzados. Asi mismo contiene un anillo
flexible el cual sella el contorno del cuello del paciente.

Con esta interfase es posible que el paciente se alimente mediante una sonda
nasogastrica mediante dieta liquida, siendo Util para su manejo en uci-urgencias y
unidades de cuidados intermedios (Rodriguez, 2010).

Especialmente adaptada a pacientes inmunosuprimidos con insuficiencia

Respiratoria hipoxémica, lo cual puede ser una alternativa que evita las lesiones
faciales por presion. (Del Castillo Otero et al., s. f.) al., s. f.)
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INDICACIONES DE INICIO DE SOPORTE VENTILATORIO NO INVASIVO

Los sintomas mas comunes son los surgidos de la fragmentacién nocturna del
suefio y de la hipoventilacién: hipersomnia diurna, fatiga, cefalea matutina, disfuncion
cognitiva e incluso disnea. La indicacion irrefutable para el inicio de la VMNI se
prescribe segun la aparicion de dichos sintomas o de signos de cor pulmonare con

resultados de gases arteriales de control:

« PaC02 =45 mmHg.

» Desaturacion nocturna: SatO2 < 90% > 5 minutos

e Consecutivos 0 > 10% del tiempo total de (del Castillo Otero et al., s. f.).

Existen otro tipo de indicaciones como la recuperacién después de un suceso de
Insuficiencia respiratoria aguda con persistencia de paco2 elevada, ingresos repetitivos
al servicio de urgencias por insuficiencia respiratoria aguda o fracaso del tratamiento
con CPAP si se trata de un sahos. Igualmente indicada en el tratamiento de pacientes
asintomaticos los cuales muestran hipoventilacion nocturna sin alteracién del
intercambio gaseoso diurno. Una paco2 normal en vigilia con una elevada paco2
durante el suefio, podria ser indicada el uso de VMNI nocturna y asi mismo evitar
complicaciones como la hipertensiéon pulmonar y/o poliglobulia. En el contexto clinico la
determinacién de iniciar o no VMNI se fundamenta en la complejidad de las alteraciones
fisiologicas durante el suefio como la severidad de la hipoxemia e hipercapnia nocturna,
de igual manera aun no se cuenta con evidencia que indique con cuanta “severidad” se

requiere para iniciar tratamiento (del Castillo Otero et al., s. f.).
En la tabla N°1 seran descritos algunas otras indicaciones de la ventilacion mecéanica no

invasiva en cuanto a las diferentes circunstancias que pueden presentarse en el ambito

clinico en situaciones agudas y/o cronicas de acuerdo a los signos y sintomas clinicos
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Tabla 1 Criterios de indicacion de la Ventilacion Mecanica No Invasiva

En situacion aguda En situacion crénica

Enfermedades obstructivas
sintomatologia (astenia,
disnea, somnolencia, etc.) Y
una de las siguientes:

® Paco2 > 55 mmhg

e Hipercapnia diurna ® Paco2 > 50-54 mmhg
y sao2 <88% mas
10% de la noche (con

Cualquiera de las siguientes: Enfermedades restrictivas y del
centro respiratorio sintomas de
hipoventilacién o cor pulmonare

mas una de las siguientes:

e Aumento de disnea
(moderada-grave)

e Taquipnea

e Signos de aumento de e Desaturacién nocturna

trabajo respiratorio,
uso de musculatura
accesoria o respiracion

(sa02 < 90% més de
5min 0>10% de la
noche)

02 suplementario) y
tratamiento médico
méximo (gallardo,

gomez, sancho, &

paraddjica
gonzales, 2010)

® Fvc <20%, < 15ml/kg

e Fallo ventilatorio (paco2 0 <800 ml

> 45 mmhg, ph < 7,35)
® Pimax. <40 cmh20

® Hipoxemia (pao2/fio2
< 200)

A continuacion en la tabla N° 2 se especifican las indicaciones de la VMNI segun la
situacion, ya sea aguda o crénica y el grado de evidencia segun las patologias que mas

se favorecen de la aplicacién de la VMNI (Gallardo et al., 2010):

Tabla 2 situacién y grado de evidencia segun patologias

EN SITUACION AGUDA EN SITUACION CRONICA

Nivel | (ensayos clinicos controlados). Alteraciones del centro respiratorio:

e Agudizacion de la enfermedad e sindrome de Ondina, sindrome
pulmonar obstructiva cronica de hipoventilacion primaria
(EPOC), destete de pacientes

EPOC, edema agudo de pulmén,

pacientes inmunodeprimidos.

Nivel 1l (ensayos clinicos de baja | Enfermedades restrictivas:
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calidad, estudios de cohortes).
e Pacientes con orden de no
intubar, medida paliativa en
pacientes terminales, neumonia
EPOC,

respiratoria

en insuficiencia
postoperatoria,
de

respiratoria en asma, neumonia

prevencion insuficiencia

grave, fallo en extubacion.

e enfermedades neuromusculares:
médula espinal (traumatismo,
anterior
ELA),

lesion

siringomielia),  asta

(secuelas poliomielitis,
nervios (neuropatias,

frénico, Guillain Barre),
musculares (distrofias, paralisis
diafragméticas, miastenia gravis)

e alteraciones de la caja toracica:

cifoescoliosis, secuelas de
toracoplastia, fibrotorax,
sindrome obesidad-
hipoventilacion.
Nivel Il (estudios caso-control, estudios | Enfermedades obstructivas:
retrospectivos). e EPOC (en pacientes

e Enfermedades neuromusculares,

cifosis, traumatismo toracico,
insuficiencia  respiratoria  en
asma.

seleccionados).

Nivel IV (series de casos).

e Mayores de 75 afios, fibrosis quistica, obesidad-hipoventilacion, distrés

respiratorio del adulto, fibrosis pulmonar idiopatica.

e (Gallardo et al., 2010)

e (Gallardo et al., 2010)

En la tabla N° 3 se encuentran las diferentes patologias en las cuales se benefician mas

el uso de VMNI
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Tabla 3 VMNI en Diferentes Patologias

FIBROSIS ENFERMEDADES | EDEMA NEUMONIA FRACASO PACIENTES
QUISTICA RESTRICTIVAS AGUDO  DE | EXTRAHOSPITALARIA | RESPIRATORIO | INMUNOCOMPROMETIDOS
PULMON (EAP) HIPOXEMICO
(FRH)
Se ha |[No se han |En el afio |Confalonieri en 1994 | Se define el | Debido a la
propuesto encontrado 1999 decreta que los | FRH aquel que | inmunodeficiencia en
el uso de | datos existentes | Hoffman vy | Unicos casos en los | cursa con | estos pacientes, el hecho
VMNI  en | sobre el uso de | Ruterholtz cuales puede ser Util | POo/FiOo < | de ser intubados puede
estos VMNI en | realizaron el manejo con VMNI | 200 y | favorecer a la aparicion
pacientes pacientes con | dos estudios | es cuando coexiste | frecuencia de neumonia asociada al
ya que | insuficiencia prospectivos, | neumonia extra | respiratoria > | Ventilador mecanico.
sirve como | respiratoria no hospitalaria y EPOC. | 35 rpm. | Meduri realizé un estudio
terapia aguda a causa | controlados, | Pero durante el afio | wysocki en un | €n 11 pacientes con SIDA
puente en |de patologia | en las cuales | 1996 Meduri realiza | estudio y neumonia por
espera de |restrictiva, Yya |evaluaron la |varios estudios no | realizado Pneumaocisti carinii, cuyos
trasplante que en estos | eficacia de la | controlados en el |indica que el | estudios revelan
pulmonar, casos se | VMNI (modo |cual no se hayo |fracaso resultados positivos en el
en caso de | presenta PS) en | eficacia con el uso | respiratorio 70% de pacientes con
enfermedad | cominmente la | pacientes de la VMNI en esta | que cursa sin | VMNI.
terminal. insuficiencia con EAP, | patologia. retencion de | En 2003 Meert y Hilbert
respiratoria concluyendo pCO, corroboran las ventajas
cronica. gue la VMNI responde mal de utilizar la VMNI en
en estos a la VMNL pacientes con cancer que
pacientes Sin  embargo, desarrollan insuficiencia
puede  ser este respiratoria, percibiendo
una medida argumento un aumento en la
eficaz, pero puede posibilidad de alta, tanto
Su uso debe discutirse de la UCI como del
ser prudente cuando se Hospital, en relacién con
en aquellos emplea la ventilacibn mecanica
pacientes en ventilacién con intubacion
los que la asistida convencional.  (Orejéna
causa del proporcional etal., 2005) 6na etal.,
EAP es un (PAV), como 2005)
IAM, ya que
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durante el

desarrollo de

se afirma en

un estudio

los estudios realizado por
se Patrick en el
presentaron afio 1996 con

9 muertes de

55 pacientes

8 pacientes

con

sometidos, diagnéstico de
debido a un FRH sin
IAM retencion de

pCOs y con

criterios de
IOT en los que
esta
modalidad
consiguio
finalmente

evitar.

MODALIDADES VENTILATORIAS EN VMNI:

PRESION POSITIVA CONTINUA EN LA VIA AEREA

La presion positiva continua en la via aérea (CPAP) es un modo ventilatorio, donde
genera flujos entre 40-120 I/min, para compensar la demanda inspiratoria del paciente
que presenta insuficiencia respiratoria aguda, en este modo el paciente respira
espontaneamente con niveles de presion superior a la atmosférica (figura 1)

Por lo tanto, actia como modalidad de ventilacion espontanea, controlada por presion,

iniciada por flujo o presion, limitada por presién y ciclada por el paciente. Siendo un
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modo espontaneo el volumen corriente (VT), la frecuencia respiratoria y la ventilacién
alveolar, cambian en el tiempo dependiendo del patron respiratorio del paciente.

La CPAP genera un gradiente de presion positivo dentro del ciclo inspiracion-
espiracion, este permite aumentar la presion media de la via aérea, posteriormente
acentuacion la capacidad residual funcional (CRF), con disminucién del esfuerzo
respiratorio en circunstancias clinicas donde exista una disminucion de la CRF. Desde
un punto de vista hemodinamico ocurre un desplome del retorno venoso, lo cual permite
que la CPAP actué como apoyo en la descompensacion respiratoria por edema
pulmonar agudo, produciendo mejoria en la disnea e intercambio gaseoso comparado
con la respiracion espontanea, siempre y cuando no se encuentre hipercapnia ya que

esta modalidad no aumenta la ventilacion(FERRERO, 2008).

Presion

Presion
w \/‘/'w w basal
Respiraciones espontaneas
=5

Tiempo

Figura 1. Presion positiva continua en la via aérea (CPAP).

VENTILACION ASISTIDO-CONTROLADA POR VOLUMEN

La ventilacion asistido-controlada por volumen (A/CMV) es una modalidad en la
cual los ciclos mandatorios aportan al paciente una frecuencia, volumen y flujo
determinado. Estos ciclos los puede iniciar el ventilador, tomando un ciclo asistido a un
volumen prefijado. Los ciclos mandatorios son iniciados por tiempo, mientras que los

ciclos asistidos son iniciados por flujo o presion, reconociendo el esfuerzo inspiratorio
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del paciente. Ambas modalidades son limitadas por flujo y cicladas por (FERRERO,
2008).

+ Ajustes del volumen corriente: se recomienda recurrir a VT entre 5-7 ml/kg,

apto para compensar la demanda ventilatoria sin aumentar o promover una
mayor presion positiva intrinseca de final de espiracion (PEEP). Es bien sabido
que empleando VT bajos (5-7 ml/kg), sea en forma espontdnea o mecanica,
propicia la aparicion de microatelectasias, con el consecuente declive de la
distensibilidad pulmonar y aumento del cortocircuito intrapulmonar en patologias
las cuales tienen un marcado aumento de la elastancia como por ejemplo, la
cifoescoliosis. Los pacientes con enfermedades neuromusculares presentan
disminucién en la distensibilidad téraco-pulmonar, por lo cual se sugiere el uso
de vt entre 8-12 ml/kg, previniendo asi las microatelectasias, facilitando la
capacidad de fonacién, tos y expectoracion. La programaciéon de VT
parcialmente elevados permite, a su vez, compensar el volumen de fuga que

puede ocurrir alrededor de la mascara o pieza (FERRERO, 2008).

« Ajuste del flujo inspiratorio méaximo: el flujo inspiratorio proporcionado por el

ventilador mecanico es un determinante significativo del esfuerzo respiratorio de
un paciente dado, consecuentemente al seleccionar un flujo inspiratorio menor al
que el paciente esta realizando se incrementara su esfuerzo inspiratorio y por
ende el desacople ventilatorio, por lo tanto se debe seleccionar un flujo entre 60-
80 I/min en EPOC descompensado y valores entre 40-60 I/min en pacientes con

patologias neuromusculares(FERRERO, 2008).

VENTILACION ASISTIDO-CONTROLADA CON CONTROL DE PRESION

La ventilacion con control de presion (PCV;_pressure control ventilation) en la cual
los disparos son iniciados por tiempo o por el paciente (en el modo asistido, también
llamado presion de asistencia) limitados por presion (presion inspiratoria) y ciclados por

tiempo
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(tiempo inspiratorio). Los parametros a programar en el ventilador mecanico son presion
inspiratoria maxima (PIP), VT, frecuencia respiratoria minima (fr), tiempo inspiratorio (ti)
aproximadamente entre 0,8-1,2 segundos dependiendo de la patologia de base,

relacion inspiracion: espiracion y el nivel de sensibilidad del inicio.

VENTILACION CON PRESION DE SOPORTE (PSV)

Modalidad de ventilacion asistida, en la cual el paciente dispara el ventilador
respiracion a respiracion. El especialista decide qué nivel de presion se debe
programar, la cual serd conservada durante todo el ciclo inspiratorio espontdneo del
paciente, este se mantiene dado por un sistema de flujo desacelerado y servo
controlado, a diferencia de la ventilacién a presion positiva inspiratoria (IPPB), que es
ciclada por presion y por lo tanto la inspiracién finaliza cuando se ha alcanzado una
presion prefijada. La PSV es ciclada por flujo, permitiendo al paciente regular su tiempo
inspiratorio, tiempo espiratorio, flujo inspiratorio, VT y volumen minuto, dando como
resultado un mayor confort y menor trabajo respiratorio. Al combinar la PSV con el
PEEP, se obtiene una mejoria notable en pacientes con insuficiencia respiratoria
hipercapnica relacionada con la EPOC. Diferentes autores coinciden, que la FR es un
parametro simple y apto para comprobar el nivel adecuado de PSV, utilizando valores
entre 15-25 respiraciones/ (Doorduin, Sinderby, Beck, van der Hoeven, & Heunks,
2014).

LA PRESION DE SOPORTE CON VOLUMEN PROMEDIO ASEGURADO
(AVAPS; AVERAGE VOLUME-ASSURED PRESSURE SUPPORT
VENTILATION)

Modalidad dual o hibrida la cual permite conservar un VT permanente, como en la
ventilacion controlada por volumen, con las ventajas de la presion de soporte. Esto se
adquiere mediante un control automatico de la IPAP entregada al paciente, asi mismo

el ventilador ajusta la IPAP entre un rango de presiones minima (IPAP minimo) y
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méaximo (IPAP maximo), con variaciones respiracion a respiracion. Si el esfuerzo
inspiratorio del paciente disminuye, AVAPS aumenta de manera automética la IPAP, asi
mismo logra mantener el VT prefijado (figura 2). El rango de IPAP no sobrepasara la
IPAP maxima programada, aunque el VT prefijado no hubiese sido alcanzado, siendo
asi, la alarma de VT bajo se activa, con lo cual se debe aumentar la IPAP para alcanzar
el VT programado, o cambiar de modalidad como por ejemplo PCV, utilizando menor

presion con aumento del tiempo inspiratorio (Murphy et al., 2012) al., 2012)

L

el volumen corriente objetivo
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Figura 2. Modalidad de presion de soporte con volumen promedio asegurado
(AVAPS) (FERRERO, 2008)

VENTILACION PROPORCIONAL ASISTIDA

La ventilacion proporcional asistida (PAV) optimiza la respuesta del ventilador a la
demanda inspiratoria y espiratoria del paciente, basado en cada fr. De igual manera que
la PSV, la PAV es una modalidad espontanea, iniciada por el paciente. No obstante, a
diferencia de PSV limitada por presiéon inspiratoria, la cual es programada por el
especialista, proporciona flujo y presién conforme al esfuerzo inspiratorio espontaneo
del paciente(FERRERO, 2008).
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VARIABLES COMUNES A LOS DIFERENTES MODOS

+ Sensibilidad del trigger: es de dos tipos basicos: por presion o por flujo. En el

sistema de disparo por presion, el paciente debe lograr imponer una resistencia
umbral (sensibilidad) para que el ventilador conceda el flujo de aire programado,
esta presion negativa debe ser la minima (-0,5 a -1,0cm h20), acrecentando asi
la sensibilidad del disparo, el cual incitara a la disminucion del trabajo
respiratorio. Si por alguna razén se aumentaran las presiones (-2/-5 cm h20), el
paciente compensaria realizando mayor esfuerzo inspiratorio, con el

consiguiente incremento del trabajo respiratorio y mayor desacople ventilatorio.

« Presiéon positiva de final de espiracion (PEEP): la PEEP empleada en la

ventilacion no invasiva desempefia los mismos criterios fisioldgicos que cuando
es aplicada en ventilacion invasiva convencional. La PEEP tiene la capacidad de
aumentar la CRF, con la resultante recuperacion de la oxigenacién, la
combinacion entre PSV + PEEP reduce el trabajo respiratorio y el consumo de
02 diafragmatico en pacientes con EPOC descompensados, asi mismo al
emplearse con CPAP o PSV + PEEP, logra disminuir el retorno venoso,
reduciendo asi la poscarga del ventriculo izquierdo y por ende redistribuye el
liquido (FERRERO, 2008).
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Esta investigacion corresponde a un estudio observacional de revision de casos,
transversal, con corte retrospectivo parcial, revision de literatura y las actividades girar
en tono al cumplimiento de los objetivos, el método utilizado en esta investigacion sera

el estudio corte retrospectivo parcial

Poblacién y Muestra

Se tendran como referencia dos unidades de cuidados intensivos de la ciudad de
Bogota, en la que con ayuda de una lista de chequeo se tomaran los datos necesarios
para poder obtener la muestra de personas que utilizaron la VMNI y de esta manera
poder determinar los usos e indicaciones de la misma y de igual manera poder realizar
la comparacién con lo que describe la literatura.

Paciente adulto mayor de 18 afios en adelante que estan siendo manejados con
ventilacion mecénica no invasiva que ingresen a la unidad de cuidados intensivos
adulto de la clinica, entre los dias 1 de octubre de 2015 y el 18 de diciembre de 2015,
que no tengan una enfermedad crénica de base que venga siendo manejada con

ventilacion mecénica no invasiva como medida permanente

PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Variables y Cuadro de variables

Género
Edad
Diagnostico de ingreso

A w NP

Estado Acido-Base
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5. Interfase

6. modo

7. Dias De VMNI

8. Frecuencia Respiratoria Espontanea
9. Relacion I:E

10.FIO2

11.PS

12.Sensibilidad

13.PEEP

Cuadro de variables

DATOS DIMENSION VARIABLE ESCALA INDICE SUBINDICE
DEMOGRAFIA SOCIAL EDAD INTERVALO FECHA DE NACIMIENTO DIA
MES
ARO
PRUEBAS DIAGNOSTICAS GASES ARTERIALES RAZON ACIDOSIS RESPIRATORIA

ACIDOSIS METABOLICA
ACIDOSIS MIXTA
ALCALOSIS RESPIRATORIA
ALCALOSIS METABOLICA
ALCALOSIS MIXTA

ASPECTOS DE LA VENTILACION MECANICA INTERFACE RAZON NASAL
DIAS DE VENTILACION MECANICA NOMINAL
VMNI ANTES DE INTUBAR RAZON SI/NO
VMNI POST EXTUBACION RAZON SI/NO
MODO VENTILATORIO CPAP RAZON SI/NO
CPAP +PS
ST +AVAPS
ST
PARAMETROS VENTILATORIOS NOMINAL  FRECUENCIA RESPIRATORIA ESPONTANEA rpm
RELACION I:E
FlO2
PS cmH20
SENSIBILIDAD 1/min/ cmH2
PEEP cmH20

Técnica de Recoleccién y Andlisis de Datos

Durante la investigacion se utilizd un formato de recoleccion de datos tipo encuesta
con el fin de condensar los datos necesarios abarcados dentro de las variables

planteadas (ver anexo # 1)

la encuesta es definida como una investigacion llevada a cabo en una cohorte de
sujetos que puede llegar a ser representativa de una poblacion mas grande, que

permite el uso de la interrogacion en un nivel estandarizado para asi obtener
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mediciones cuantitativas a partir de caracteristicas objetivas y subjetivas en esa
poblacion(Martin, 2011).

Se caracteriza por:

Observacion no directa de los hechos sino por medio de lo que manifiestan los

interesados.
Es un método preparado para la investigacion.

Permite una aplicacion masiva que mediante un sistema de muestreo pueda

extenderse a una nacion entera.

Hace posible que la investigacién social llegue a los aspectos subjetivos de los

miembros de la sociedad.

Funciones de la encuesta:

Es una herramienta y una técnica extremadamente flexible.
Facilita la recoleccion de informacion.

Influir sobre ciertos aspectos de la conducta de una persona o grupo (opiniones,

sentimientos, etc.).

Obtener informacién de individuos y grupos. (Martin, 2011)

Los principales métodos para obtener informacion se clasifican en cualitativos y

cuantitativos, en esta investigacion usaremos el método cuantitativo el cual nos

proporciona informacion estructurada y cerrada. La técnica de recoleccion de datos

utilizada fue la encuesta, y para esto se manejé un formato tipo formulario, el cual

permite obtener informacion acerca de la poblacion a partir de la muestra, se utilizaron

distintos tipos de preguntas entre estas preguntas abiertas cuantitativas, preguntas

cerradas dicotdbmicas y preguntas semi-abiertas (hueso & cascant, 2012).

Para el andlisis de datos estos fueron llevados a una matriz en excel, para realizar el

analisis estadistico de todas las variables. Se utilizaron medidas de tendencia central y

de dispersion.
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Las medidas de tendencia central permiten concentrar, en un valor unido los valores
obtenidos para la muestra en su totalidad y este en relacion a todas las variables

consideradas, entre ellos se encuentran la media, mediana y moda(Ferrer, 2012).
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RESULTADOS

Grafica 1 Género

GENERO

W FEMENINO
= MASCULINO

En la grafica anterior se evidencia que el 68%(n=21) de los pacientes es de género

masculino y el 32%(n=10) es de género femenino.

Grafica 2 Rangos de Edad

RANGOS DE EDAD

PACIENTES

DE 18 A 35 ANOS DE 36 A 50 ANOS DE 51 A 65 ANOS MAS DE 66 ANOS
EDAD

M Seriesl

La grafica se muestra por rangos de edad de la poblacion, realizando apareamiento de
4/4, observandose que el 39%(n=12) se encuentra dentro del rango de edad de 18 a 35
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afos, el 10%(n=3) en el rango de edad de 36 a 50 afos, el 23%(n=7) hace parte del
rango de edad de 51 a 65 afios y el restante 29% (n=9), representa el rango de edad de

mas de 66 afos, con un promedio de edad de 47 afios.

Tabla 4 Diagndsticos de ingreso

Diagnostico Pacientes
Edema pulmonar cardiogénico !
EPOC Exacerbado 6
Falla Respiratoria POP 1
Falla Respiratoria Hipoxémica 3
Falla Respiratoria Hipercapnica 1
Neumonia Bacteriana 4
Neumonia Viral 2
SAHOS 3
Polineuropatias 2
POP de Apendicectomia 5
Traumatismo Intracraneal 2
Tumor Maligno de Eso6fago 1
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Grafica 3 Diagnésticos de ingreso

DIAGNOSTICO DE INGRESO

B PATOLOGIAS
INTRAPULMONARES

= PATOLOGIAS
EXTRAPULMONARES

En la tabla anterior se puede apreciar que el diagnostico de ingreso de los pacientes a
la unidad de cuidado intensivo correspondian en un 61% (n=19), a patologias de origen

intrapulmonar, y el 39% (n=12) a patologias de origen extra-pulmonar.

Grafica 4Indicacion

INDICACION

H Falla hipoxemica
M Falla Hipercapnica

Protocolo de extubacion
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En la gréfica anterior se describen las principales indicaciones para el inicio de la
ventilacion mecéanica no invasiva, en el 39% (n=12) se indico por falla hipoxemia, en el
35% (n=11) se indico por falla hipercapnia y en el 26% (n=8) se indic6 como protocolo

de extubacion.

Grafica 5 Estado Acido-Base

Estado Acido Base

ACIDOSIS RESPIRATORIA + COMPROMISO
LEVE DE OXIGENACION

ACIDOSIS RESPIRATORIA

20 25 30

En la grafica anterior se describe el estado acido-base de los pacientes al momento de
encontrarse sometidos a ventilacion mecanica no invasiva, el 84% (n=26) de los
pacientes presentaban una acidosis respiratoria, y el 16% restante presentaba una

acidosis respiratoria con un compromiso leve de la oxigenacion
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Grafica 6 Dias de VMNI

DIAS DE VENTILACION MECANICA NO
INVASIVA

Pacientes

1DIA 2 DIAS 3 DIAS 4 DIAS 5 DIAS 6 DIAS 8 DIAS
Dias de VMINI

En la tabla anterior se describen los dias de VMNI, donde un 32% (n= 10) estuvieron en
VMNI solo 1 dia, un 29% (n= 9) estuvieron en VMNI durate 3 dias, el 16% (n= 5)
durante 2 dias, el 7% (n= 2) estuvieron bajo VMNI durante 4 dias, al igual que los
pacientes que estuvieron durante VMNI durante 5 dias que fueron otro 7% (n= 2) y
aguellos que estuvieron 6 dias con otro 7% (n= 2), y un 3% (n= 1) que alcanzaron los 8
dias bajo VMNI.

38



Grafica 7 Interfase

INTERFASE

B Oro nasal

= Nasal

El 94% (n=29) de los pacientes fueron manejados con interfases oro nasales, y el 6%

(n=2) con interfases nasales.

Grafica 8 Modalidad

MODALIDAD

PC + AVAPS
ST + AVAPS
ST

CPAP PS
CPAP

ST PS

ST PS

CPAP

CPAP PS

ST

ST + AVAPS

PC + AVAPS

m Seriesl
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Se evidencia que el 58% (n= 18) fueron ventilados bajo la modalidad CPAP, el 23% (n=
7) se ventilo con CPAP + PS, el 7% (n= 2) con modalidad ST, el 6% (n=2) con ST +
AVAPS y el 2% (n= 2) restante con PC+ AVAPS y ST + PS.

Tabla 5 Parametros Ventilatorios pacientes Obstructivos

FRECUENCIA
RESPIRATORI | RELACIO SENSIBILIDA
A N[k F102 PS - PEEP
ESPONTANEA
PATOLOGIAS
OBSTRUCTIVAS 14 2,1 35% 10 -2 8
14 2,1 35% 10 -2 6
18 12 40% 12 NR 10
18 2,1 40% 10 -2 8
PROMEDIO 20 12 35% 10 -2 8
MODA 16 12 50% 10 -2 8
10 12 40% 10 -2 8
11 12 35% 8 -2 8
16 12 30% 10 -2 8
14 12 35% 10 -2 8
15 12 35% 10 -2 8
MINIMO 10 12 30% 8 -2 6
MAXIMO 20 2,1 50% 12 -2 10

En la tabla anterior se encuentran los parametros ventilatorios utilizados en las

patologias obstructivas, donde la frecuencia respiratoria espontanea promedio que se

les permitia a los pacientes manejar fue de 15, con un valor minimo de 10rpm a un

maximo de 20rpm; la presion soporte programada mas utilizada fue de 10cmH20, con

una minima de 8cmH2o0 alcanzando valores de hasta 12cmH20; con una PEEP de

8cmH20 con una maxima de 10cmH20 y minima de 6cmH20; con una sensibilidad de -

2

40




Tabla 6 Parametros Ventilatorios pacientes Restrictivos

FRECUENCIA
RESPIRATORI | RELACIO SENSIBILIDA
A N F102 PS 5 PEEP
ESPONTANEA
RESTRICTIVAS 10 1,2 50% 12 NR 10
12 1,2 50% 12 NR 8
13 1,2 40% 12 NR 10
14 2,1 35% 10 -2 8
19 1,2 45% 12 -2 10
PROMEDIO 15 1,2 45% 12 -2 10
MODA 13 1,2 35% 10 -2 8
22 21 50% 12 -2 10
26 1,2 45% 12 -2 10
19 1,2 45% 10 -2 8
18 2,1 35% 8 -2 8
16 1,2 45% 12 -2 10
MINIMO 10 1,2 35% 8 -2 8
MAXIMO 26 2,1 50% 12 -2 10

Los valores reportados en la tabla anterior corresponden a los parametros ventilatorios

utilizados en las patologias Restrictivas, donde la Frecuencia Respiratoria Espontanea

Promedio que se le permitia a los pacientes manejar fue de 16, con un valor minimo de

10rpm a un maximo de 26rpm; la presion soporte programada mas utilizada fue de

12cmH20, con una minima de 8cmH20; con una PEEP promedio de 10cmH20

utilizando valores minimos de 8cmH20O; con una sensibilidad de -2.
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Tabla 7 Parametros Ventilatorios pacientes con Patologias Extrapulmonares

FRECUENCIA
RESPIRATORI | RELACIO SENSIBILIDA
A N F102 PS 5 PEEP
ESPONTANEA
EXTRAPULMONARE
S 18 12 35% 10 NR 8
15 12 35% 10 -2 6
20 12 40% 12 NR 8
19 12 35% 10 NR 8
PROMEDIO 17 12 35% 10 NR 8
MODA 19 12 35% 10 NR 8
15 12 35% 10 NR 8
11 12 30% 10 -2 8
12 12 30% 10 -2 8
16 12 35% 10 -2 8
MINIMO 11 12 30% 10 -2 6
MAXIMO 20 12 40% 12 -2 8

En los parametros ventilatorios utilizados en las patologias extra-pulmonares que llevan

al paciente a ventilacion mecénica con un pulmén sano tipo de compromiso

intracraneal, POP de cirugias abdominales, polineuropatias entre otras, se evidencia la

utilizacién de una frecuencia respiratoria espontanea promedio que se le permitia a los

pacientes de 16rpm, con un valor minimo de 11rpm a un maximo de 20rpm; la presion

soporte programada mas utilizada fue de 10cmH20, con una maxima de 12cmH20;

con una PEEP promedio de 8cmH20 utilizando valores minimos de hasta 6cmH20; con

una sensibilidad de -2.
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DISCUSION

La ventilacion mecanica no invasiva es en la actualidad uno de los tratamientos de
primera linea en la atencion de los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, en
este tipo de pacientes el objetivo principal con este tratamiento es evitar la intubacion
orotraqueal y las complicaciones derivadas de esta, disminuir el trabajo respiratorio
impuesto a los musculos de la respiracion por la falla, corregir los niveles de hipoxemia

y la consecuente acidosis respiratoria (del Castillo Otero et al., s. f.).

En la poblacién para este estudio se evidencio que el 68%(n=21) de la muestra era de
sexo masculino, lo cual puede ser explicado por factores ambientales, psicologicos y
fisicos, donde se ha reconoce que este género tiene una prevalencia en el ingreso a los
centros de salud por el tabaquismo en personas mayores de 50 afios, y accidentes de
transito en personas menores de 35 afios, que son los dos grupos etarios que mas
ingresos e indicacion de VMNI tuvieron en esta muestra(Rodriguez Alvarez, Muguercia
Sarracén, Fabré de Armas, Esquivel Lussén, & Zamora Cabezas, 2012)

Estudios sugieren que el éxito de tratamiento con VMNI esté ligado al confort que el
paciente presenta con la interfase que se utiliza, esta que es un dispositivo que facilita
la entrada del aire presurizado a través de la cara del paciente debe ser comoda, ligera,
facil de colocar, que no produzca dolor ni alergias, por esto el mercado presenta gran
variedad entre mascaras nasales, oro nasales y “total face” (liesching, kwok, & hill,
2003), en el estudio se evidencio que en el 94% (n=29) de los pacientes se utilizaron
mas caras oro nasales, con lo que se deduce que esta es una de las mascaras mas
confortables para los pacientes favoreciendo la tolerancia al tratamiento(Rodriguez
Alvarez et al., 2012).

Al momento de instaurar la VMNI se tienen en cuenta el tipo de patologia y proceso que
se van a tratar, en procesos agudos se recomienda la utilizacion de la VMNI limitada
por presion por su comodidad para el paciente, los modos Principales son BIPAP y
CPAP.
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El modo CPAP provee wuna reduccion en el Shunt Intrapulmonar, mejorando la
Capacidad Residual Funcional, la distensibilidad pulmonar, los indices de oxigenacion y
permite el manejo del Auto-PEEP en pacientes con EPOC (del Castillo Otero et al.,
s. f.), en este estudio el 58% (n=18) de los Pacientes fueron ventilados en modo CPAP
y el 23%(n=7) con CPAP +PS. Mientras que el Modo BIPAP se aplica una presion en la
via aérea en dos niveles IPAP y EPAP donde la diferencia entre estas dos es el valor
de Presion de Soporte que se le esta entregando al Paciente, en su manejo
encontramos el modo ST donde el ventilador Inicia la respiracion si no detecta el
esfuerzo respiratorio del paciente (del Castillo Otero etal., s.f.), en este estudio el
10%(n=10) se ventilo con un modo ST. Y en el modo ventilatorio AVAPS donde el
paciente tiene una presion asistida proporcional se manejaron el 8%(n=3) de los

pacientes

Al momento de iniciar la ventilacidbn mecanica no invasiva se deben tener unos objetivos
claros y son, ¢Qué se pretende manejar? ¢ Situaciones de poca ventilacion o de mala
oxigenacion? Y el manejo a estas dos situaciones se define con la modalidad a utilizar;
La CPAP tiene mayores efectos al momento de mejorar la oxigenacion de los
pacientes, ya que aumenta la capacidad residual Funcional, el Reclutamiento de
unidades alveolares atelectasiadas, aumenta la Presion Intratoracica y el Volumen
pulmonar, mejorando la Compliance, y en pacientes con Edema Pulmonar, disminuye el
Shunt, generando reclutamiento y redistribucién de liquido, cuando es utilizado en
valores no mayores a 10cmH20 de PEEP. Para el Manejo de la Ventilacion se
recomienda el uso del BIPAP, donde se maneja una IPAP y una EPAP, donde la
Diferencia entre estas dos sera la Presion de Soporte dada, y esta es la cual mejora la
ventilacion de los alveolar pulmonares, reduciendo niveles de PCO2 a nivel arterial, por
aumento de la Presion Transpulmonar, el valor de esta Presion de Soporte efectiva

para la ventilacion es de +0-5cmH20 (Cross, 2003).

La Falla respiratoria Aguda tiene una clasificacién general, dividida en Falla Hipoxémica
y Falla Hipercapnica, la Falla Hipoxémica es dada por la imposibilidad del parénquima
pulmonar de realizar un intercambio gaseoso efectivo, esto se da en patologias como la

neumonia, el Edema Pulmonar Cardiogénico y el SDRA entre otras, en este estudio se
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encontré que el 39%(n=12) de los pacientes se le iniciaba la VMNI por presentar Falla
Respiratoria Hipoxémica. En cuanto a la Falla Respiratoria Hipercapnica la cual se
presenta cuando hay un fallo en la Bomba Respiratoria en patologias como EPOC,
estados Asmaticos, Insuficiencias Respiratoria POP, en los pacientes del estudio el
35% (n=11) presentaban falla respiratoria Hipercapnica al momento de Iniciar la
Ventilacion Mecanica. Con el objetivo Principal de soportar la carga extra de los
muasculos respiratorios para asi mejorar la ventilacion alveolar que permita la
disminucién de los niveles de CO2 se normalice el Estado Acido base y se trata la
Enfermedad de base. (Keenan et al., 2011). El otro 26% (n=8) de los pacientes la
indicacién de la VMNI se basaba como protocolo de Extubacién. Siendo importante
resaltar que en la Mayoria de los pacientes se permitia una Frecuencia Respiratoria
Espontanea un poco elevada con una media de 16 rpm, pero se conoce que la
Frecuencia Respiratoria o el Tipo de insuficiencia Respiratoria no se relacionaron con
una mala evolucion o la indicacion clara de Ventilacion Mecanica Invasiva(Alonso C.
et al., 2011)

En patologias con Exacerbacion de EPOC, Edema Agudo de Pulmoén, Pacientes
Inmunosuprimidos y Agquellos con EPOC en Destete Ventilatorio desde VM, la VMNI
tiene nivel de Evidencia “A” (Parola, Romani, Petroianni, Locorriere, & Terzano, 2012)
en UCI, Unidad de Cuidados Intermedios y hospitalizacién; en Insuficiencia Respiratoria
en el POP y al realizar fibrobroncoscopia su nivel de Evidencia desciende a nivel “B” y
en situaciones como Neumonia, SDRA, Fracaso en la Extubacion, Sindrome de
Obesidad-hipoventilacion, y pacientes no candidatos a Intubacién Orotraqueal su nivel
de Evidencia es “C”(Hannan, Dominelli, Chen, Darlene Reid, & Road, 2014).

En enfermedades Pulmonares con procesos Obstructivos con presencia de
Insuficiencia Respiratoria Hipercapnica, la VMNI tiene evidencia de primer nivel para
manejo de Exacerbaciones graves, donde se ha demostrado que mejora la disnea,
reduce la mortalidad, disminuye la cantidad de pacientes que llegan a ser Intubados,
disminuyendo asi también los dias de estancia en UCI(Parola etal.,, 2012). En
pacientes con crisis asmaticas su uso no ha sido tan sistematizado ya que en diversas

metas andlisis se ha expresado que en casos graves de Asma que responden al
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tratamiento convencional es mejor no retrasar la Intubaciéon Orotraqueal. En pacientes
con procesos Restrictivos como enfermedades neuromusculares y patologias de la caja
toracica al igual que en el Sindrome de Obesidad-Hipoventilacién, se recomienda su
utilizacion en la agudizacion de la enfermedad y la necesidad de plantear su utilizacion

a largo plazo (Baxter et al., 2013).

En pacientes donde la Falla respiratoria es Hipoxémica, como en el Edema agudo de
Pulmon Cardiogénico, el tratamiento estandar es la utilizacion de la CPAP con el
objetivo claro de mejorar la Capacidad Residual Funcional e indices de oxigenacion
(Nava et al., 2003); En Neumonia y pacientes con SDRA la utilizacién de la VMNI no
esta muy apoyada y siempre se aconseja ho demorar la intubacion orotraqueal debido
al alto riesgo de fracaso en VMNI(Keenan, Sinuff, Cook, & Hill, 2004); Pacientes
inmunosuprimidos se aconseja en Fases iniciales de la enfermedad con el objetivo de

disminuir riesgo infeccioso de las Intubaciones Oro traqueales(Curtis et al., 2007).

En cuanto a los parametros Ventilatorios, muchos protocolos de VMNI sugieren el inicio
de la Ventilacion tanto en pacientes obstructivos como Restrictivos, con un nivel de
PEEP de 10 a 12 cmH20 para mantener parametros de Oxigenacion cuidando el
estado hemodinamico del paciente debido a sus efectos cardiovasculares, con un FiO2
necesaria para mantener Saturaciones Arteriales de Oxigeno superiores de 90%
cuidando el riesgo de aumentar la hipercapnia (Singh & Pitoyo, 2014),). La PEEP
empleada en la ventilacion no invasiva desempefia los mismos criterios fisiolégicos que
cuando es aplicada en ventilacion invasiva convencional. En esta poblacion se utilizaron
niveles de PEEP en todos los grupos entre 8 a 12cmH20, La PEEP tiene la capacidad
de aumentar la CRF, con la resultante recuperacion de la oxigenacion, la combinacién
entre PSV + PEEP reduce el trabajo respiratorio y el consumo de O2 diafragmatico en
pacientes con EPOC descompensados, como se pudo observar en el manejo en estas
dos unidades ya que el 100% de los pacientes eran manejados con PEEP en conjunto
con una Presion de Soporte; asi mismo al emplearse con CPAP o PSV + PEEP, logra
disminuir el retorno venoso, reduciendo asi la poscarga del ventriculo izquierdo y por
ende redistribuye el liquido (FERRERO, 2008) Uso de una Presién de Soporte de

12cmH20 disminuye el esfuerzo respiratorio extra impuesto al paciente y de igual
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manera mejora la ventilacion en procesos hipercapnicos, la utilizacién de sensibilidad
inspiratoria de -2L/seg disminuye los procesos de asincronica de los pacientes en
conjunto con el ajuste de la Presion de Soporte (Mas & Masip, 2014) este nivel de
sensibilidad es el utilizado en el 100% de los pacientes lo que se puede relacionar con
la necesidad de disminuir los episodios de Asincronia, en el sistema de disparo por
presion, el paciente debe lograr imponer una resistencia umbral (sensibilidad) para que
el ventilador conceda el flujo de aire programado, esta presion negativa debe ser la
minima (-0,5 a -1,0cm H20), acrecentando asi la sensibilidad del disparo, el cual
incitara a la disminucién del trabajo respiratorio. Si por alguna razén se aumentaran las
presiones (-2/-5 cm H20), el paciente compensaria realizando mayor esfuerzo
inspiratorio, con el consiguiente incremento del trabajo respiratorio y mayor desacople
ventilatorio (FERRERO, 2008)
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CONCLUSIONES

Podemos concluir que de la muestra total equivalente a (N=31) donde 10 individuos
fueron de sexo femenino y 21 de sexo masculino; la mayor parte de la poblacion se
encontré dentro de los 18 a 88 afios de edad. Dentro de la poblacién los diagndésticos
encontrados que llevaron a ventilacion mecéanica durante el estudio fueron, neumonias
de diferente etiologia, EPOC, POP de Apendicectomia, Edema Pulmonar Cardiogénico,

SAHOS, Polineuropatias, Traumatismos intracraneales y Tumor maligno de Esofago.

La estrategia ventilatoria mas utilizada para el manejo del paciente fue la CPAP,
Seguida de CPAP + Presion de Soporte en un 23% de los pacientes. La Falla
respiratoria hipoxémica fue la Indicacion principal al momento de Iniciar la VMNI
(Keenan et al., 2011). Lo que permite una clasificacion mas exacta en el tratamiento y
manejo a seguir con cada tipo de paciente. En pacientes donde la Falla respiratoria es
hipoxémica, como en el Edema agudo de Pulmén Cardiogénico, el tratamiento estandar
es la utilizaciéon de la CPAP con el objetivo claro de mejorar la Capacidad Residual
Funcional e indices de Oxigenacioén, lo que se pudo evidenciar también en el manejo de
los pacientes agudos en Estas dos unidades donde la modalidad mas utilizada es la
CPAP(Nava et al., 2003); Mas que la Clasificacion de los parametros ventilatorio para
mejorar la Oxigenacion y la Ventilacién, se abre una ventana al manejo de estas dos
situaciones con modos ventilatorios disponibles como la BIPAP y el CPAP, donde la
Primera permite enfocarse en trabajar en la Ventilacion del paciente y mejorarla a
través de la Presion de Soporte dada en la Diferencia del IPAP y el EPAP, y la segunda
puede ir mas encaminada a el manejo de situaciones de Hipoxia e hipoxemia con

parametros como el PEEP y la Fio2.

En esta poblacién se utilizaron niveles de PEEP en todos los grupos entre 8 a
12cmH20, lo que a nivel internacional es utilizado en los pacientes con las mismas
caracteristicas, lo que se transcribe como un buen manejo ventilatorio que lleva a

buenos desenlaces en los pacientes.
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En cuanto a la interfase ventilatoria, la mas utilizada en nuestra poblacion fue la
interfase Oro Nasal, la cual es descrita en la literatura como la primera opcién por su
confort, ajuste con el paciente, evitando lesiones y disminuyendo fugas del circuito, lo
gue aumenta los niveles de tolerancia por el paciente y mejora el resultado final del

tratamiento.

Relacionamos en nuestra poblacion, la buena tolerancia que tuvieron los pacientes
con la interfase y los niveles adecuados de PEEP (8 a 12cmH20), Presion de Soporte
(8 a 12cmH20) y Sensibilidad (-2l/min), como causales de las pocas complicaciones
presentas por los pacientes, una sensibilidad que evite procesos de asincronia
paciente-ventilador, con niveles de presion fisioldgicos, con un interfase comoda, que
no genere situacion de Stress, garantizan los mejores desenlaces en este tipo de

pacientes.

Aun asi, es importantes resaltar que estudios como este deben ser realizados en
cohortes de pacientes ms grandes, que tengan un valor estadistico mas significativo y

puedan ser reproducidos en los pacientes con VMNI en nuestra Cuidad.
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