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La Ventilacion Mecanica No Invasiva (VNI)
en los pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda se ha asociado a mejoria en el intercam-
bio gaseoso y alivio de la disnea por mecanis-
mos fisiolégicos previamente descritos. Sin em-
bargo, en los pacientes con dafio pulmonar agu-
do (ALI) y sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA) existe escasa informacién sobre
los efectos potencialmente benéficos de la VNI
comparado con la ventilacién mecdnica conven-
cional. El SDRA es la forma mas grave de falla
respiratoria aguda manejada en las unidades de
cuidado critico, con morbi-mortalidad elevada,
caracterizada por aumento de la permeabilidad y
ruptura de la barrera alvéolo-capilar pulmonar e
inflamacién de los espacios aéreos, asociado a
cambios sistémicos que afectan significativa-
mente la evolucién de los enfermos y dificultan
la interpretacién de los resultados de los estu-
dios que evaldan la eficacia de las distintas téc-
nicas ventilatorias.

Pregunta: ;LLa VNI reduce la mortalidad y la
necesidad de VM invasiva en pacientes con dafio
pulmonar agudo o SDRA?

Pacientes: Pacientes con dafio pulmonar agu-
do o SDRA asociado a falla respiratoria hipoxé-
mica que necesitan asistencia ventilatoria.

Intervencion: VNI aplicada a pacientes con
falla respiratoria hipoxémica y dafio pulmonar
agudo o SDRA.

Resumen de la evidencia

Garpestad y cols, advierten que la categoria
diagndstica “falla respiratoria aguda” estd cons-
tituida por un grupo heterogéneo de enfermeda-
des cardiorrespiratorias, y que el beneficio im-

portante obtenido con la VNI en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica avan-
zada, edema pulmonar cardiogénico y pacientes
inmunosuprimidos con infecciones respiratorias,
no necesariamente puede ser reproducido en
otras entidades clinicas'. Por razones obvias, no
es posible realizar estudios “doble ciego” que
evalden la eficacia de la VNI en distintos con-
textos clinicos, y la necesidad de cooperacion
para la implementacién del procedimiento intro-
duce sesgos en el andlisis y la interpretacion de
los resultados.

Antonelli y cols, en un estudio clinico con-
trolado examinaron la eficacia de la VNI en 64
pacientes con falla respiratoria aguda severa com-
parado con la ventilacién mecénica convencio-
nal. Este estudio excluy6 a los pacientes con
EPOC y las causas de dafio pulmonar agudo
fueron similares en ambos grupos: neumonia,
trauma, edema pulmonar cardiogénico, otras. La
sobrevida en la UCI fue 53% en el grupo mane-
jado con terapia convencional (17/32) y 72% en
el grupo tratado con VNI (23/32). Por otra par-
te, en la mayoria de los casos la VNI se asoci6
a mejoria significativa de la PaO,/FiO, al cabo
de una hora de tratamiento y sélo un tercio (10/
32) requirieron intubacién, mientras que todos
estaban intubados en el grupo control. Veinte y
dos pacientes tratados con VNI sobrevivieron
en el hospital (68%) comparado con 16 pacien-
tes (50%) en el grupo control (fallecié un pa-
ciente en cada grupo fuera de la UCI).

Los pacientes manejados con VNI tuvieron
menos complicaciones (sinusitis, neumonias, le-
siones traumaticas de la via aérea), la estadia
promedio en ventilaciéon mecéanica disminuyé de
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6 a 3 dias y la permanencia en la UCI fue maés
breve (VNI: 9 + 7 dias vs VM: 16 + 17 dias).
Los ventiladores empleados en el estudio fueron
PB 7200 y Servo 900 C.

Luego, Antonelli y cols, en un estudio de
cohorte multicéntrico en una poblacién de 479
pacientes con SDRA, evaluaron la eficacia de la
VNI en 147 pacientes que no estaban intubados
en la admision a la UCI, en ellos se logré evitar
la intubacién en el 54% de los pacientes, dismi-
nuyendo la morbilidad, estadia en ventilador y
mortalidad en la UCT. Es importante mencionar
que este resultado fue obtenido en pacientes con
SDRA menos graves (no intubados en la admi-
sién), y asi se logré una mortalidad en UCI de
6% comparado con 53% en el grupo ventilado.
La cifra de 6% estd fuera de cualquier reporte
conocido de mortalidad en SDRA, y sélo se
entiende bajo la consideracion de que se trata de
un grupo muy especial, no representativo del
universo de pacientes con SDRA. En esta expe-
riencia, los autores examinaron los factores de
riesgo de fracaso de la VNI, destacando la edad
avanzada, la necesidad de PEEP y presiéon de
soporte elevados, un indice de gravedad SAPS
mayor de 35 y una relacién PaO,/FIO, menor de
175 mmHg al cabo de una hora de tratamiento.

En un estudio clinico prospectivo de una
cohorte de 524 pacientes con falla respiratoria
aguda que requerian ventilacién mecdanica,
Demoule y cols, demostraron que la aplicacion
de VNI tuvo un impacto favorable en los tres
grupos de pacientes, EPOC exacerbado, edema
pulmonar cardiogénico y la categoria que deno-
minaron falla respiratoria “de novo” (299 pa-
cientes)*. Sin embargo, en este dltimo grupo el
indice de fracaso de la VNI fue mayor y el
intento frustro de manejo con VNI se asocié a
un aumento significativo de la mortalidad (OR
3,24, 1C95% 1,61-6,25). De modo que los au-
tores ponen una nota de cautela ante la indica-
cién de VNI en este contexto clinico.

Honrubia y cols, examinaron la eficacia de la
VNI en 64 pacientes con falla respiratoria aguda
comparado con la VM convencional, se inclu-
yeron en este estudio 38 pacientes con EPOC
exacerbado’. Los autores demostraron una re-
duccién del riesgo relativo de intubacién, pero
no observaron cambios significativos en la mor-
talidad, tasa de complicaciones, estadia en UCI,
ni complejidad de los cuidados medido por TISS.

En un metandlisis efectuado por Keenan y
cols, que examinaron ocho estudios de VNI en
pacientes con SDRA, que no requirieron intu-
bacién inmediata, observaron reduccién signifi-
cativa de la tasa de intubacion, estadia en la UCI
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y letalidad en el hospital®. Destacando la gran
heterogeneidad de las poblaciones estudiadas, el
estudio incluyd pacientes inmunosuprimidos y
postoperados, y recomienda cautela en la inter-
pretacion de los resultados de la VNI en pacien-
tes con falla respiratoria hipoxémica. Ademas,
se menciona la eventual ventaja de la VNI en
pacientes postoperados e inmunosuprimidos.

En un estudio que examind la eficacia de la
ventilacién mecdnica en decibito prono precoz
y prolongada en pacientes con SDRA, Mancebo
y cols, destacaron que la mortalidad en los pa-
cientes que recibieron VNI antes de la intubacion
y conexién a ventilador fue més elevada (60,7%
vs 42,5% en aquellos que no la recibieron, p =
0,055)".

En una revision reciente del tema, Phillips y
Hyzy, afirmaron que la VNI puede evitar la
intubacién en algunos pacientes, pero aun exis-
ten datos insuficientes para recomendar este pro-
cedimiento en el manejo rutinario de los pacien-
tes con SDRA®. En definitiva la mayoria de los
enfermos requieren intubacién y es necesario
no dilatar o diferir la inminente intubacidn, lo
cual ensombrece el prondstico vital. En la mis-
ma linea de pensamiento, Garpestad editorializa
el estudio de Honrubia, destacando que la VNI
no debe ser considerada un recurso estindar
para el manejo de la falla respiratoria aguda y
puede ensayarse siempre que se asegure la
intubacién necesaria dentro de las primeras 2-3
horas de manejo, si éste resulta frustro®.

Hill y cols, examinaron los principales facto-
res predictores de fracaso de la VNI: SDRA,
neumonia grave, shock, acidosis metabdlica,
SAPS > 35 y PaO,/FIO; inicial menor de 175
mmHg luego de una hora de tratamiento'®.

Peter y cols, examinaron la eficacia de la
VNI en pacientes con falla respiratoria aguda en
un metanalisis de 15 estudios, describen una
reduccion de la mortalidad de 8%, de la necesi-
dad de intubacién de 19%, y un acortamiento
de la estadia en UCI de 2,74 dias en el grupo de
pacientes sometidos a VNI comparado con la
terapia estandar!!. Sin embargo, el grupo que
mds se beneficié fueron los pacientes con en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica exacer-
bados, mientras que los pacientes con falla res-
piratoria de “causa mixta” s6lo mostraron re-
duccion de la necesidad de intubacion y co-
nexion a ventilador.

La gufa clinica IDSA-ATS para el manejo de
la neumonia comunitaria del adulto recomienda
evaluar la aplicaciéon de VNI en los pacientes
con hipoxemia y SDRA, salvo que los pacientes
requieran intubacién inmediata, la relaciéon PaO,/
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Tabla 1. Eficacia clinica de la ventilacion no invasiva en pacientes con dafio pulmonar agudo o sindrome de
dificultad respiratoria aguda

Variables  Peter y cols.!! Antonelli y cols.? Antonelli y cols.?
Tipo de Meta-analisis Prospectivo, aleatorio, Cohorte, prospectivo,
estudio controlado multicéntrico
Periodo 1995-1996 2002-2004
Lugar UCI UCI UCI
Modalidad CPAP+PS CPAP+PS
Interface Nasal o facial Oronasal Oronasal y casco
Pacientes 15 estudios controlados de N: 32 IRA en VNI N: 147 SDRA con VNI

VNI vs control CT: 32 IRA en VM CT: 332 SDRA con VM
Fracaso de 10/32 pacientes en el grupo de 68 pacientes manejados con
la VNI VNI fueron intubados (31%) VNI fueron intubados (46%)
Efecto de Reduccién de la mortalidad en Disminucion de la mortalidad Se evitd la intubacion en 54%
la VNI UCI de 17% (1C95%: 8-26%) en la UCI (OR, 0,4; IC95%: de los pacientes

Reduccion del riesgo de intuba-
cion: 23% (IC95%: 10-35%)
Reduccion de la estancia en
UCI de 1,9 dias (IC95%:

1-2,9 dias)

Reduccion de la mortalidad en
el hospital de 10% (IC 95%:
0,73-1,07)

0,1-1,4; p=0,19)

Periodos més cortos de ventila-
cién (p = 0,006) y permanencia
en la UCI (p = 0,002)

Menos complicaciones asocia-
das a la ventilacion (38% vs
66%, p = 0,02)

La mortalidad en la UCI dismi-
nuyo en los pacientes sometidos
a VNI que no se intubaron

(6% vs 36% en aquellos que se
intuban)

La mortalidad en el hospital dis-
minuyé en el grupo con VNI:
15% vs VM: 38%

Nota: UCI: unidad de cuidados intensivos, CPAP-PS: presién positiva continua en la via aérea-presién de soporte,
IRA: insuficiencia respiratoria aguda, SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda, VNI: ventilacién no invasiva,

VM: ventilacién mecanica.

FIO, sea menor de 150 mmHg o tengan infiltra-
dos pulmonares bilaterales en la radiografia de
torax'2.

Conclusion

La informacién disponible sobre la eficacia
de la VNI en pacientes con SDRA/ALI es esca-
sa y confusa, esta confusién deriva de la hete-
rogeneidad en las caracteristicas clinicas de los
grupos con falla respiratoria aguda examinados
(Tabla 1). La inclusién de pacientes con edema
pulmonar cardiogénico, EPOC e inmunodepre-
sion favorecen los resultados de la terapia, ya
que en estas patologias es donde mds éxito ha
tenido esta intervencion. Ademas, en las distin-
tas series se seleccionan los casos de menor
gravedad inicial y en ese contexto clinico se
extraen conclusiones.

La VNI puede reducir el riesgo de intubacion,
complicaciones y estadia en la UCI cuando es
exitosa, pero en pacientes con SDRA la posibili-
dad de fracaso del procedimiento oscila entre
50 y 70%, y el fracaso se ha asociado a un
incremento de la mortalidad. Parece recomen-
dable tener presentes los criterios clinicos predic-
tores de fracaso, evitando diferir la intubacion
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necesaria mds alld de 1 a 3 horas de observa-
cién. Pudiera haber algtin beneficio en pacientes
con falla respiratoria parcial y compromiso
sistémico de bajo grado.

Efecto potencial

En algunos pacientes con falla respiratoria
hipoxémica y SDRA, el uso de VNI podria re-
ducir la necesidad de intubacién endotraqueal y
las complicaciones asociadas a la ventilacién me-
cénica.

Evaluacion del costo/beneficio

De acuerdo a la informacién disponible, no
es posible asegurar que la VNI en pacientes con
falla respiratoria hipoxémica y SDRA sea costo/
efectiva. Se necesita de estudios clinicos pros-
pectivos, controlados, multicéntricos, que per-
mitan precisar las indicaciones, rendimiento, li-
mitaciones y poblaciones de pacientes que se
beneficiaran de esta modalidad terapéutica.

Grado de recomendacion

Se recomienda intentar aplicar VNI en pa-
cientes con ALI-SDRA inicial cuando existe fa-
lla de un solo sistema e hipoxemia moderada
(recomendacioén débil, evidencia de baja calidad).
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Se recomienda no retardar la intubacién de en-
trada en pacientes con SDRA establecido, com-
promiso multisistémico y en pacientes con alto
riesgo de fracaso (recomendacién fuerte, evi-
dencia de mediana calidad).
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