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X. Standard of care and medical complications of noninvasive ventilation

El éxito de la ventilacion no invasiva (VNI)
dependerd de la interrelaciéon de una serie de
factores que deben ser controlados y registra-
dos: indicacién, indice de gravedad del paciente,
equipos, interfaces, cuidados, personal entrena-
do, exdmenes, registros, etc. El inadecuado con-
trol de estos factores puede conducirnos al fra-
caso de esta terapia y al deterioro del paciente.
El objetivo de este capitulo es evaluar los estan-
dares de cuidado y las complicaciones de la VNI.

Estandares de cuidados

¢Donde se debe realizar la VNI?

Los primeros estudios controlados que obtu-
vieron resultados positivos con la ventilaciéon no
invasiva fueron realizados a pacientes hospitali-
zados en las unidades de cuidados intensivos
(UCI)!2, pero en los tltimos diez afios su uso se
ha extendido a los servicios de urgencia, unidad
de cuidados intermedios, e inclusive a las salas
de cuidados generales®. Las recomendaciones
sobre el uso de la VNI fuera del dmbito de la
UCI no pueden generalizarse pues las condicio-
nes de cuidado y las caracteristicas de los pa-
cientes varfan en cada unidad del hospital e in-
cluso en cada pais.

La unidad de cuidados intermedios se consi-
dera un lugar adecuado para el manejo general
de la insuficiencia respiratoria aguda (IRA)
hipercdpnica de los pacientes con EPOC descom-
pensado, demostrando mejoria significativa de
la sobrevida de los enfermos y su costo/efecti-
vidad. La VNI puede ser aplicada en este dmbito
en la insuficiencia respiratoria aguda asociada a
enfermedades neuromusculares, neumonia ad-

quirida en la comunidad y neumonia en pacien-
tes inmunosuprimidos. Por otro lado, la falla
respiratoria aguda hipoxémica puede requerir de
asistencia ventilatoria con una frecuencia tan alta
como el 40%, siendo la UCI el mejor sitio para
su atencion. Sin embargo, existen estudios re-
trospectivos y algunos prospectivos randomi-
zados que evaluaron el uso de la VNI en la
Unidad de Cuidados Intermedios y los Servicios
de Urgencias en pacientes con edema pulmonar
agudo cardiogénico, obteniendo buenos resulta-
dos, pero estudios més recientes con un nime-
ro significativo de pacientes no han demostrado
diferencias en la mortalidad final en este grupo
de pacientes. Cuando la VNI es iniciada fuera
de la UCI existen varios factores que se han
asociado a elevada probabilidad de fracaso y la
necesidad de traslado del paciente a unidades de
mayor complejidad, estos son:

1. El deterioro de la oxigenacion.

2. Aumento de la PaCO, y caida del pH arterial.

3. Aumento de la frecuencia respiratoria.

4. Las alteraciones hemodindmicas.

5. Deterioro en el estado de conciencia.

Beneficios de la ventilacion mecdnica no

invasiva
Dentro de los potenciales beneficios de la uti-

lizacién de la VNI fuera del drea de la UCI se

han mencionado:

1. La temprana intervencién con prevencion del
deterioro respiratorio progresivo’.

2. El acceso a soporte respiratorio para pacien-
tes sin disponibilidad de cama en UCI*.

3. Un ambiente menos agresivo para el paciente
con disminucién de la ansiedad y estrés psi-
colégico.

*  Médico Neumoélogo del Servicio Médico Quirtirgico del Instituto Nacional del Térax.

#*  Médico Neumdlogo del Instituto Nacional del Térax y Programa AVNIA del Ministerio de Salud.
##%  Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Padre Hurtado.

##%% Enfermera de la Unidad de Cuidados Intermedios del Instituto Nacional del Térax.
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4. Disminucién de la estancia y costos de hos-
pitalizacion.

5. Una técnica dindmica que puede ser implemen-
tada en forma intermitente.

6. Conservar la posibilidad de comunicarse con
el paciente.

Factores que determinan el éxito de la VNI
Los factores que influirdn en el éxito de la

VNI son:

1. Un registro protocolizado de las variables fi-
sioldgicas mads Ttiles antes y durante la VNI
(signos vitales, estado de conciencia, indices
de gravedad, gases arteriales, pardmetros del
ventilador, interface).

. Disponibilidad de personal entrenado.

. Correcta seleccion de los pacientes.

. Control regular y adecuado de los signos vi-
tales.

5. Paciente colaborador al momento del inicio

del soporte.

6. Medicion de la saturacion de oxigeno y gases

en sangre arterial seriados.

7. Los indices fisioldgicos de gravedad no estdn

excesivamente elevados.

8. Disponibilidad adecuada de mascaras, arnés,

corrugados y parches de hidrocoloides.

9. Contacto 6ptimo entre la mdscara y la cara

del paciente.

EENOS I V)

Estos registros y su interpretacion adecuada
nos permitirdn reconocer en forma oportuna el
fracaso de la VNI y evitar retrasos innecesarios
en el manejo invasivo del paciente. Las publica-
ciones que examinaron el empleo de VNI en
pacientes con EPOC descompensado con falla
respiratoria grave sugieren evaluar 1 a 2 horas
antes de catalogar como fracaso a la VNI Sin
embargo, los pacientes pueden deteriorarse o
fracasar mas tardiamente, por ello es funda-
mental realizar un registro periddico y sistemati-
zado que permita a los médicos y personal de
salud independiente del momento en que asume
la responsabilidad del paciente, conocer de una
manera rdpida y confiable cual fue la condicién
clinica en que el paciente llegé a la unidad y
determinar la condicién actual durante una nue-
va evaluacion.

La intensidad de la vigilancia

Algunos trabajos sugieren que la VNI consu-
me mayor tiempo de enfermeria. Sin embargo,
Hilbert y cols, reportaron que el tiempo consu-
mido por asistencia de enfermerfa en un pacien-
te con EPOC exacerbado que requiere VNI es
s6lo de 47+12 minutos por sesién’®. La aplica-
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cion de VNI requiere de un paciente conciente y
colaborador, cuyo apremio respiratorio inicial
necesita que el personal de salud se mantenga
muy cerca durante 30 a 60 minutos como mini-
mo, tiempo suficiente para controlar su angus-
tia, disminuir la frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y trabajo respiratorio, y lograr una
mejoria significativa en el intercambio pulmonar
de gases®.

Educacion y entrenamiento del equipo
de salud

La educacion y entrenamiento del equipo de
salud son de fundamental importancia en el ma-
nejo de la VNI. Las probabilidades de éxito de-
penden, en gran parte, del entrenamiento del
personal, el cual debe estar conformado por mé-
dicos, kinesiélogos, enfermeras y auxiliares téc-
nicos. El entrenamiento debe comprender infor-
macién tedrica y practica, incluyendo concep-
tos de fisiopatologia, monitoreo respiratorio, in-
dicaciones y contraindicaciones del uso de la
VNI, modos ventilatorios, manejo de los dife-
rentes equipos e interfaces, asi como el diag-
noéstico y tratamiento de las potenciales compli-
caciones.

Complicaciones de la VNI

La ventilacién mecdnica no invasiva requiere
de una interface entre el ventilador y el paciente.
De esta forma, los flujos generados por el venti-
lador llegardn a la via aérea del paciente. Para
ello, se dispone de diferentes tipos de mascaras,
que pueden ser nasales, naso-bucal o faciales
totales. Por otro lado, la ventilacién que se en-
trega al paciente no tiene las propiedades de un
circuito cerrado como el que se dispone en la
ventilacién mecdnica invasiva, por lo que existi-
rdn flujos de presiéon que se ejercerdn sobre
otras estructuras anatomicas aledafias al lugar
de la interface. En este contexto, el paciente
podria tener una serie de complicaciones, mu-
chas de ellas prevenibles, que tienen que ser
previstas por el equipo de salud, haciendo hin-
capié en el cuidado de enfermerfa.

El desconocimiento de las potenciales com-
plicaciones y la falta de adopcién de medidas
preventivas hacen que la VNI pueda fracasar,
exponiendo al paciente a mayor deterioro respi-
ratorio y necesidad de ventilaciéon mecénica
invasiva. De aqui la necesidad de llevar a cabo
la ventilacién en un lugar donde se pueda ofre-
cer vigilancia estricta, idealmente con vision di-
recta del paciente.
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La VNI, cuando se aplica adecuadamente, es
en general segura y bien tolerada. Las eventua-
les complicaciones se clasifican en aquellas vin-
culadas a la interface, a la presion y flujo de
aire, a los equipos de ventilacién y otras compli-
caciones mayores.

Interface

Las complicaciones relacionadas con la inter-
face son las més frecuentes y dependen del tipo
de maéscara utilizada. El punto de contacto entre
la piel y la mascara genera eritema, dolor, ulce-
racion e incluso necrosis; esta dltima esta des-
crita en el 7% de los pacientes con VNI que son
sometidos a esta, en forma continua o intermi-
tente por periodos mayores de 72 horas, siendo
el lugar més afectado el puente de la nariz. Esto
puede evitarse con proteccion local utilizando
parches cutdneos o apdsitos hidrocoloides, ade-
cuado ajuste de la mdéscara, observar los sitios
de presion y evaluar la tolerancia. Otro método
de prevencion es la desconexidn intermitente pro-
gramada de la VNI con adecuada vigilancia res-
piratoria.

En cuanto a la tolerancia, las mascaras nasales
son mejor toleradas; sin embargo, en los pa-
cientes con falla respiratoria aguda, se prefiere
la mdscara naso-bucal o facial total”®, con esta
ultima existe el riesgo de aspiracion y sensacion
de claustrofobia. Siempre que sea posible se
debe elegir una méscara del tamafo adecuado
para cubrir la boca y nariz del paciente, para
reducir las fugas y mantener el menor espacio
muerto posible, se debe excluir los pacientes
que son incapaces de proteger su via aérea y
evaluar la posibilidad de colocar una sonda
nasogdstrica en aquellos pacientes con algin ries-
go de vomitos y/o distensiéon abdominal por
aerofagia.

Presion positiva y fuga

La ventilacion y oxigenacién pueden ser man-
tenidas en forma satisfactoria a pesar de tener
fugas en el circuito por periodos prolongados,
esto depende del respirador utilizado y de los
mecanismos adaptativos del paciente. El aumen-
to de la presién de insuflacién o del volumen
corriente para compensar las fugas, no es siem-
pre la mejor estrategia para resolverlas debido a
que pueden ocasionar intolerancia de la técnica
por parte del paciente. Cuando se utilizan pre-
siones mayores a 20 cm H,O puede producirse
aerofagia, que en general es bien tolerada. El
exceso de presion puede también provocar otalgia
y dolor en la regién facial, en relacién al mayor
ajuste que requiere la mascara. Las pérdidas aé-
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reas provocan irritacién conjuntival, congestion
nasal y sequedad bucal. Este problema puede
evitarse empleando mascaras de tamafio ade-
cuado, aplicando una correcta fijacién del ar-
nés, el cual debe mantener una necesaria y con-
fortable tension, y agregando aditivos de humi-
dificacién-calefaccion del flujo (recomendado en
pacientes con mds de 15 horas de uso de VNI)°.

Las madscaras nasales y faciales generan un
espacio muerto algo mayor a 100 y 200 mL
respectivamente, pudiendo afectar la eficiencia
de la ventilacién. Sin embargo, la reinhalacién
con retencidon de CO, ocurre especialmente con
los equipos binivelados que tienen una tubuladura
Unica para la inhalacién y exhalacién. Esto su-
cede con determinadas vélvulas y a bajas pre-
siones espiratorias. Se puede minimizar este pro-
blema aplicando presiones espiratorias mayores
a 4 cm H,O.

Adaptacion y tolerancia

La asincronia paciente-ventilador es una cau-
sa frecuente de fracaso de la VNI, particular-
mente en la falla respiratoria aguda. Se define
como aquella situaciéon en la cual existe una
falta de acoplamiento entre los mecanismos
neurales del paciente y las respiraciones mecé-
nicas asistidas. Los factores dependientes del
paciente son la disminucién del impulso neuro-
muscular, el desacoplamiento entre los tiempos
inspiratorios y espiratorios neurales y aquellos
del respirador, el aumento de la resistencia al
flujo aéreo y la hiperinflacién dindmica. Se debe
intentar contar con la cooperacién del paciente,
si su condicién clinica lo permite, para mejorar
la tolerancia y adaptacion a la ventilacion.

La causa de asincronia depende del respirador
cuando éste es incapaz de detectar el esfuerzo
inspiratorio del paciente y/o demora en respon-
der tanto al inicio como al final de la respira-
cién, especialmente en presencia de pérdidas aé-
reas excesivas'?. La posibilidad de ciertos respi-
radores de modificar, en forma automatica o
manual, el valor umbral de los sensores del es-
fuerzo inspiratorio (sensibilidad inspiratoria) y
de final de inspiracién (sensibilidad espiratoria),
asi como de acortar la duracién del tiempo
inspiratorio maximo puede mejorar y atn anular
la asincronia paciente-ventilador.

Complicaciones mayores

Se ha descrito la aparicién de neumonia aspi-
rativa hasta en el 5% de los pacientes que reci-
ben VNI. Otra complicacién mayor del procedi-
miento es la formacién de tapones mucosos con
hipoxemia y eventual paro respiratorio. La apa-
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riciéon de neumotodrax es rara debido a que las
presiones de insuflacién son usualmente bajas.
Las alteraciones hemodindmicas también son
infrecuentes por el mismo motivo; no obstante,
dependiendo de la funcién cardiaca y el estado
de la volemia del paciente, puede ocurrir hipo-
tension arterial secundaria al aumento de la pre-
sién intratoracica. Cabe mencionar que la selec-
cién apropiada de los pacientes que reciben VNI
disminuye en forma significativa el riesgo de
complicaciones mayores.

Después de haber realizado la evaluacion de
los estandares y cuidados de la VNI, y recono-
cer las complicaciones que ésta tiene, podemos
concluir que su aplicacién terapéutica en los
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda,
se aumentaran las posibilidades de éxito de la
intervencion al integrar la experiencia del perso-
nal idéneo, lugar adecuado para efectuar la ven-
tilacién, monitoreo respiratorio periddico y sis-
tematizado, y deteccién precoz de las potencia-
les complicaciones que puedan aparecer. Final-
mente, la necesidad de capacitacién periddica
del equipo de salud que se encargard de la VNI
es un factor fundamental que nunca deberia ol-
vidarse.
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