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Resumen Sae evalud prospectivamente, la efectividad de la venlilacion no invasiva a presion  positiva (NIPPV)
en 22 pacientes seleccionados con insuficiencia respiratoria aguda con criterios de intubacion y ARM
convansional. Se dferenciaron 2 grupos: grupe A (17 pacientes) con PaCO, = 45 mmHg, y grupo B (5 pacientes)
con PaC0, < 45 mmHg. La NIFPV se aplict con 2 niveles de presidn (BIPAP) via mdscara nasal o facial. Se eva-
lud la frecuencia respiratoria (fr), pH, PaCO, y PaQ_FiC,, pravio al tratamianto, a 1 hora y 24 horas despues. El
andlisiis astadistico se efectud mediante el lest de ANOVA, considerande significativa una p < 0.05. Resultados:
En &l grupo A: hubo reduccion enla fr (X+ DS)de 3121 82a247282ala1"hora(h) (p=0.02)ya Z3.4 £+ 6.5
alas 24 hs (p=0.01), &l pH se modificd de 733 £ 007a737+007ala1"h{p=013)ya 740 £ 0.07 a las 24
hs (p = 0.01), la PaCO, se modificd de 69.5 + 196a57 8+ 160ala1"h(p=-0.06)ya54+13alas24 hs (p-
0.02), y la PalFiQ, se moditico de 187.3 280242239 z685ala1*h{p=012)ya 2458 75alas24 hs (p=
0.03). En el grupo B: fr se modificd de 33 + 163 a266 +125ala1*h(p=046)ya21.3+t42alas 24 hs (p=
0.27) y la Pa0Fi0, se modifico de 113.4 £+ 3181378 £ 57281 hp= 44) y & 208.7 £ 51.2 a las 24 horas (p
=0,03). Sdlo 2 ples. del grupo Ay 1 del grupo B reguirieron ARM convencional. Conclusiones: 1) La NIPPY as una
alternativa vélida para al tratamiento de un grupo seleccionado de pacientes con IRA que permitiria reducir la
morbimortalidad asociada a ARM convencional. 2) En pacienles con insuficiencia respiratoria aguda hipercapnica
la mejoria en la funcion respiratoria se manifesto por una reduccion precoz significativa en la frecuenca raspirato-
fia, lograndase un cambio significative en los gases aneriales a las 24 horas.

Absiract Non invasive veniilation in acute respiratory insufficlency: an alternative. Eflectivenass of non
Invasive positive pressure ventilation (NIPPV) was prospectively evaluated in 22 selected patients with
acuta respiratory failure, meeting criteria for orotracheal intubation and conventional mechanical ventilation. Patients
were divided in two groups: group A (17 patients) with initial PaCO, above 45 mm Hy and group B (5 patients) with
initial PaCO, bellow 45 mmHg. NIPPY was administered with 2 levels of pressure either by nasal or tacial mask.
Raspiratory rate (AR), arterial blood pH, PaCO, and Pa0,/FiQ, were registered pretreatment, 1 hour and 24 hours
after NIPPV. Statistical analysis was performed by ANOVA test, p =« 0.05 was considered significant. Results: In
group A there was a reduction in AR (X + DS) trom 31.2 + 8.2 to 24,7 + 8.2 al one hour (h) (p = 0.02) and 1o 23.4
+ 6.5 al 24 hs (p = 0.01), pH change from 7.33 + 0.07 to 7.37 + 0.07 at one hour (p = 0.13) and 1o 7.40 + 0.07 at 24
hs (p = 0.01), a PaCO, change from B9.5 « 19610 57.8 £ 16.9 at one hour (p = 0.06) andto 54 + 13 at 24 hs (p -
0.02), and Pa0,/Fi0, change trom 187.3 + 60.2 1o 223.9 1 6.5 at one hour (p = 0.12) and to 245.8 = Y5 at 24 hs (p
=0.03). In group B there was a change in AR from 33 £ 16.3 10 26,6 £ 12.5 at one hour (p =046 and 0213 + 4.2
at 24 hs (p = 0.27), PaO_fFi0, change from 113.4 + 31 to 137.8 + 57.2 at one hour (p = 0.44) and to 208.7 + 51.2
at 24 hs (p = 0.03). Only two patients in group A and one in group B were convertad 10 comventional ARM. Conclusion:
1) NIPPY is a therapeutic altemative for selective patients with acute respiratory insufficiency and may reduce known
marbidity of conventional machanical ventilation. 2] In the group with hyparcapnic acule respiratory failure the
improvement in respiralory function begins with an immediate reduction in RR. Significant improvement in arerial
blood gases usually occurs within 24 hours of NIPPY.

Key words: non invasive positive pressure ventilation (NIPPV), assisted mechanical respiration, acute respiratory
insufficiency

Cuando el tralamienlo conservador falla, la insufi-
cencia respiratoria aguda (IRA) requiere de intubacion
sndotragueal y asistencia respiratoria mecanica

(ARM).
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La colocacion de la via adrea artificial es un procedi-
miento invasivo con comphcaciones polencialmente gra-
ves. La injuria de la via adrea superior, la sinusitis y la
neurnonia asociada a ARM estan ligadas a una elevada
morbimortalidad.

En pacientes seleccionados con IRA, la ventilacion
no invasiva a presion positiva (NIPPV) con mascara na-
sal o facial puede ser tan efectiva como la ARM por via
endotragqueal en reducir el trabajo de los midsculos res-
piratorios, proveer una adecuada ventilacion y comegir
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las anormalidades del intercambio gaseoso. La NIPPY
surge como una opcidn lerapéutica efectiva en cierto
grupo de pacientes con IRA.

Ohjetivos: 1) analizar los resultados de la NIPPV an
pacientes con IRA con criterios de intubacidn; 2) Descri-
bir la respuesta fisiclogica a la NIPPV.

Material y métodos

Se tratn de un estudio prospectivo en el que desde julio 1935
hasta julio 1997, se utilizd NIPPV como soporte ventilatorio al-
temative en 22 pacientes seleccionados con IRA de varias
eticlogias, internados en Terapia Intensiva y con criterios de
intubacion endotraquaal.

Los criterios de inclusién comprendieron paramatros clini-
cos y de inlercambio gaseoso; éstos fueron: disnea moderada
a severa, uso de mdsculos accesonos de la respiracion, movi-
miento abdominal paradojal, frecuencia respirtoria (fr) superior
a 24 por minuto, hipoxemia con una relacidén entre la prasion
arterial de oxigeno y la fraccién inspirada de oxigeno (Pa0,/
FiO,) manor de 200 asociada o no a hipercapnia con una pre-
sin anerial de didxido de carbono (PaCO,) mayor de 45 mmHg.

Se excluyeron pacienles en paro cardiorrespiratorio o con
necesidad de intubacidn inmediata, hipotension sistdlica menar
de 50 mmHg, inhabilidad de cooperar o da fijar adecuadaman-
te la mascara, compromiso de la funcién bulbar, disfuncién
multiorgénica, sangrado gastrointestinal, secreciones bronguia-
les excesivas o traumatismo facial.

La NIPPV sa aplicd por medio de ventilacion a presidn po-
sitiva con dos niveles de presidn (BIPAP) con médscara nasal
o facial,

Sa registrd la frecuencia respiratona y gases arteriales pre-
BiPAP, a una hora ¥ 24 horas después do iniciada esta modali-
dad terapdutica. Bl inlercambio gaseoso se valond por la rela-
cién Pa0 JFi0, (presidn anerial de axigeno/fraccidn inspirada de
oxigeno) pH y PaCO, (presion areral de anhidrido carbénico).

Los parametros iniciales para el BIPAP fueron 3 cm de H,O
de nivel de presion espiratoria (EPAP) y 10 cm de H,O de ni-
vel de preskdn inspiratoria (IPAP). Se agregd oxigeno a través
de la miscara con flujos entre 5 y 15 litros/minuto ratando de
oblener una saturacidn arterial de oxigeno (Sa0,) igual o ma-
yor de B0%.

Se evaluo la tolerancia a esta técnica de ventilacidn y se
realizaron ajustes en los niveles de IPAP, EPAP y FiO, para
mantenar la Pa0, alrededor de 60 mmHg.

Se considero fracaso cuando al paciente requirid de
intubacién y ARM convencional, ésta fue considerada necesa-
ria sl presentaba delerioro del sensorlo, empeoraba la disnea,
si aparecia taquipnea, hipotension o sl se registraba un incre-
mento dé la PaCO, mayor de 5 mmHg.

Se discontinud el BIPAP no antes de las 6 horas de estabi-
lidad, que se lograba cuando la frecuencia respiratoria ora igual
o menor a 24 resp/min., la frecuencia cardiaca era menor de
110 por minuto, el pH mayor de 7.35 y la saturacién de O, era
superior a 90% con un flujo de oxigeno No mayor & 3 te'min.

Al retirar o BiPAP, ol paciente permanecia con suplemento
de O, por mdscara o bigolera y en caso de manlgnerse esta-
bile, al BiPAP no se restituia.

Ante evidencia de deterioro clinico (disnea, tatiga, aquipnea)
o del intercambio gaseoso, se reinstalaba el BiPAP con los
pardmetros provios y &l proceso de discontinuacion de la NIPPY
5@ recomanzaba gradualments. Algunos pacientes recibieron
BiPAP nocturno durante el proceso de retiro de la NIPPY.

El squipo utilizado fue un Respironics-BiPAP ST-20.

Se efeclud andlisis de varianza (ANOVA) considerdndose
como significativa una p menor de 0.05.
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Resultados

En base a la medicién basal de los gases arteriales,
los 22 pacientes incluidos fueron separados en dos gru-

Fig. 1.=- Grupo A (hipercipnicos). Diagndstico primario.
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Fig. 2.- Valores promedios de la fracuencia respiratoria y pH
an 17 pacientes del grupo A antes de iniciado el BiPAP, a
la 1 hora y 24 horas post-BiPAP,
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Fig. 3.— Valores promedios de la relacidn Pa0FiQ, y la PaCO,
en 17 pacientes del grupo A antes de iniciado &l BiFAP, a
la 1 hora ¥ 24 horas post-BiPAP.

pos: grupo A (hipercapnicos) integrado por 17 pacientes
con una PaCO, mayor o igual a 45 mmHg y grupe B (no
hipercapnico) integrado por 5 pacientes con PaCO, me-
nor de 45 mmHg. La etiologia de la I1RA en los pacientes
del grupo A fue: Obesidad mdérbida en 7 (en 4 hubo un
factor de descompensacion: pancreatitis aguda, insufi-
ciencia cardiaca, hipotircidismo y postoperatorio de ci-
rugia cardiaca), restriccion por secuelas de TBC en 3 (2
tenian ademés toracoplastia y olro frenicectomia), neu-
monia bacteriana asociada a EPOC en 4, compromiso
muscular respiratorio por lesion del sistema nervioso can-
tral en 1, alteracionas de la caja toracica secundarias a
osteodistrofia renal en 1 y neumonia bacleriana asocia-
da a trasplante renal en 1 (Fig. 1).

En los pacientes del grupo B, la etiologia de la IRA
fue postoperatorio de cirugia cardiaca con atelectasias
y edema pulmonar en 4, y neumopatia asociada a SIDA
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Fig. 4.— Valores promedios de la frecuencia respiratoria y rela-
cidn PaO/Fi0, en 5 pacientes dal grupo B antes da inicia-
do al BIPAP, a la 1 hora v 24 horas post-BiPAP,

an 1. En esle paciente se ulilizd NIPPV por su rechazo a
la intubacidn y ARM convencional.

En el grupo A hubo 7 hombres y 10 mujeres con una
edad promedio de 60.9 + 17.6 afos. En el grupo B hubo
4 hombres y una mujer con una edad promedio de 53.2
+ 18.9 afos.

Los niveles de IPAP utilizados oscilaron entre 8 y 19
cm de H,0 y los de EPAP entre 2 y 8 cm de H,O.

En &l grupo A hubo una reduccién de la fr (promedio
+ DS) de 31.2 + B.2 a 24.7 = 8.2 a la primera hora de
tratamiento con BiPAP (p=0.02) ya 23.4 + 6.5 a las 24
horas (p = 0.01). El pH se modificd de 7.33 £ 0.07 a 7.37
+ 0.07 a la primera hora (p =013 NS)ya 7.40 £ 0.07 a
las 24 horas (p = 0.01). (Fig. 2). La PaCQ, se modificd
de 69.5 + 19.6 a 57.8 + 16.9 a la primera hora (p = 0.06
NS) y a 54 = 13 a las 24 horas (p = 0.02). La PaO,/FiO,
se modificd de 187.3 £ 60.2 a 2239 + 65 a la primera
hora (p = 0.12 NS) y a 245.8 + 75 a las 24 horas (p =
0.03) (Fig. 3). En este grupo, en seis pacientes se
discontinud el BiPAP antes de las 24 horas; en cuatro
por rapida mejoria de su cuadro respiratorio, y en dos
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TABLA 1.- Grupo A (hipercdpnico). Pardmelros basales y post-BiPAP
Frec. Resp. pH PaCO, Pa0QFi0,
Sexo Edad pre 1hora 24hs. pre 1hora 24hs. pres 1hora 24hs. pres 1Thora 24hs.
Ple.1 M T2 40 35 AW T2 T25 T4l B4 ar &5 143 217 220
Pte.2 F 73 25 18 16 736 738 745 53 49 45 282 218 261
Ple.3 F 55 36 15 1% 727 TR 748 B9 76 &2 164 156 148
Ple. 4 F T4 40 28 20 733 T4 742 B3 e 57 267 287 360
Pte.5 M 70 28 24 24 748 743 746 62 599 58 211 291 288
Ple.68 M L 36 3z a0 7a5 742 744 55 K] 43 202 340 a20
Pe.7 F 29 40 a5 K 1] 73 733 a2 m 7 70 177 235 232
Ple.8 F %5 &0 6 an T2 T2 729 @8 58 3 1m 187 255
Ple.8 M T a5 28 28 727 729 73 60 kS 50 83 130 124
Pte. 10 F TG 24 20 16 718 735 737 124 723 74 206 304 21
Ple.11 F 65 2 20 739 TA4S5 60.5 51 148 236
Ple.12 M 47 24 20 T44 T4 439 B 110 154
Ple.13 F 34 16 14 734 TAS 51 a9 182 270
Ple.14 F 40 | 20 732 732 53 52 186 186
Pte.15 M [ 40 35 7.28 T.27 7 60 174 138
Pe. 168 M m 24 18 18 742 75 743 47 a T 150 154 174
Pte. 17 F 55 23 12 T34 T3T T8 67 200 204
Modia 609 312 247" 234 73 13 T4° 695 578 54* 187 2239 246°
Ds 177 &2 82 85 007 007 007 186 16.9 13 &0 65 [
* Significancia estadistica p < 0.05

TABLA 2.— Grupo B (no hipercdpnico). Pardmetros basalas y posi-BiPAP

Frec. Resp. pH PaCO, PalFi0,

Sexp Edad pre 1hora 24hs. pre-BIPAP pre 1 hora 24 hs
Pte. 1 M 49 16 16 20 746 3 73 T m
Pte.2 M 30 B0 48 7ar 28 156 232
Pte.3 F 73 28 20 18 7.54 7 128 145 188
pte.4 M 72 2 25 743 4 110 116
Ple. 5 M 42 33 24 26 7.38 29 100 117 267
Meadia 552 33 2686 213 743 295 1134 1378 2087
Ds 189 183 125 42 008 an k1 57.6 512
* Significancia estadistica p < 0.05

por fracaso de la NIPPV con requerimiento de intubacidn
y ARM. Uno de ellos con EPOC descompensado y shock
séptico secundario a neumopatia infecciosa, y el otro
era un paciente con obesidad mdrbida porlador de
pancreatitis aguda severa. Ambos finalmente fallecieron.

En el grupo B la fr se modificé de 33 £+ 163 a 266
125a la primera hora (p = 046 NS)ya21.3z42alas
24 horas (p = 0.27 NS). La PaO,FiO, se modific de
113.4 + 31 a 137.8 £ 57.2 a la primera hora (p = 0.44

NS) y a 208.7 + 51.2 a las 24 horas (p = 0.03) (Fig. 4). El
pH y la PaCO, basales fueron flormales (pH 7.43 + 0.08
y PaCO, 29.5 £ 3.11) y se mantuvieron dentro de la
normalidad durante el tiempo del estudio. En este grupo
ol BiPAP se discontinud antes de las 24 horas en dos
pacientes. En uno por mejoria de su cuadro respiratorio,
y en el otro por fracaso de la NIPPV. Tenia SIDA con
Distress respiratorio y el BIPAP fracasé en mejorar la
hipoxemia, falleciendo posteriormente.
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Resumiendo, en el grupo A hubo reduccién esla-
dislicamente signiticativa de la frecuencia respiratona a
1y 24 horas post BIPAP y de la PaCO, a las 24 horas de
instituida la NIPPV. El pH y la Pa0,/FiQ, se incrementa-
ron significativamente a las 24 horas post BiPAP (Ta-
bla 1).

El grupo B sola*mostrd incremento significativo en la
relacién Pa0/FIO, valorada a las 24 horas de iniciado el
tratamiento con BiPAP (Tabla 2).

No hubo complicaciones asociadas a aspiracion o a
distensién gastrica. Todos los pacientes toleraron bien
la mascara.

Discusion

Durante los Ultimos anos se ha cbservado un incre-
mento en el nimero de trabajos publicados sobre la uti-
lizacidn de la NIPPV en pacientes con |RA. El objetiva
primordial es evilar la intubacién y ARM convencional
con sus complicaciones asociadas como injuria laringo-
traqueal, dificultad para tragar, hablar, riesgo aumenta-
do de neumonia y sinusilis, necesidad de sedacidn, etc.’

La NIPPV se adminisira mediante mascara nasal o
facial conectada a un respirador standard o portétil que
provee ventilacion de soporte (PSV). Ulimamente se han
desarrollado equipos portatiles los que mediante el uso
de una turbina generan dos niveles de presién positiva
(BiPAP); este fue el método ulilizado en los pacientes
de nuestra serie.

Si bien los mecanismos potenciales por los gue la
NIPPV mejora el intercambio gaseoso y los sintomas no
son completamenle elucidados, se atribuyen a la reduc-
cion de la fatiga muscular respiratoria® y a la disminu-
cidn del trabajo respiratorio. Esto es particularmente im-
portanile en pacientes con EPOC, en quienes una de las
causas del incremenlo del trabajo respiratorio es atribui-
ble a la generacion de presion positiva espiratoria intrin-
seca’ *,

Otra de las causas probables de la correccidn de la
hipoxemia se deberia a la posibilidad de poder adminis-
trar fracciones de oxigeno mas elevadas sin que esto
incremente el riesgo de hipoventilacion alveolar o
hipercapnia®.

Los pacientes con IRA de este esludio, se dividieron
para su mejor andlisis en 2 grupos: A. hiparcapnicos (n
= 17) y B. no hipercapnicos (n = 5).

A diferencia de otras series publicadas en las que &l
principal motivo de NIPPV es la descompensacian de
pacientes con EPOC, en nuestro grupo A hubo una va-
riedad de otras patologias®™ ™ ®,

Una de las claves del éxito del procedimiento radica
en una correcta seleccién de pacientes que deben ser
cooperativos, estar hemodinamicamente eslables, con
capacidad de toser y no lener secrecionas excesivas.

i

La evolucién de los pardmelros evaluados en el gru-
po A (hipercapnicos) mostird una tendencla similar a la
de otros trabajos publicados®, con una reduccion signifi-
cativa de la frecuencia respiratoria en la primera hora,
reduccion de la PaCO,, incremento del pH y relacion P/
F a las 24 horas.

Si bien la caida de la PaCO, en la primera hora post-
BiPAP no fue estadisticamente significativa, la reduc-
cién en valores absolutos en relacion a la PaCO, basal
fue de una magnitud similar a ia mencionada en ofras
publicaciongs como ung de los predictores de éxilo de
este método® . Una reduccidn de la PaCO, lenta y pro-
gresiva @s un hecho frecuenlemente observado y asto
no implica fracaso del tratamiento®,

En el grupo A la NIPPY fracasd en 2 de 17 pacientes,
en ambos aparentemenle se debid a mala evolucion de
la causa determinante de la IRA. Uno debido a sepsis vy
fallo multiorgénico, y el otro a pancreatilis aguda severa
con depresion del sensorio.

El andlisis de los pacientes del grupo B (no
hipercapnicos) es de alcance limitado debido a su esca-
s0 nimero. En 4 de 5 pacientes la aplicacién del BiPAP
evitd la intubacién y modificd favorablemente la frecuen-
cia respiratoria y el intercambio gaseoso. Una posible
explicacién es que la causa de |RA en estos pacientes
fue edema agudo de pulmdn en el postoperatorio inme-
diato de cirugia de revascularizacion coronaria. Esta es
una de las formas clinicas de |IRA hipoxémica que mas
se benelician con la ventilacion no invasiva® ® . En
esla particular circunstancia la NIPPV permile "comprar
tiempo® y evilar asi la intubacidn y ARM convencional
mieniras la medicacion especilica actda.

Por el contrano, el Onico fracaso de esle grupo se
debié a hipoxemia severa refractaria por neumopalia
aguda oportunista asociada a SIDA.

Efectivamente, se ha demosirado que la hipercapnia
as una mejor indicacidn para la NIPPV que la hipoxemia,
sobre todo cuando ésta es severa y se debe a alleracio-
nes importanles de la relacion V/iQ",

Todos los pacientes de esle estudio toleraron la mas-
cara nasal o facal sin presentar las complicacionas que
tacién ocular, distensién gastrica, broncoaspiracion, etc.',

La varabilidad de los resullados reporiados con asla
lerapéutica puede deberse a que éstos provienen de tra-
bajos no controlados y con diferentes crilerios de inclu-
sidn y éxito. No obstante resulia evidente que ademas
de las claves de éxilo mencionadas qulenes mas se be-
neficiardn con la NIPPV serian aguellos pacientes con
procesos rapidamente reversibles (preleriblemente an
48 a 72 horas),

Si bien nuestro trabajo no luvo grupo control con te-
rapéutica convencional, con el objeto de evaluar si la
NIPPY podia evilar el ARM, pensamos que este siste-
ma de apoyo ventilatorio puede ser una allemnativa efi-
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caz para el manejo de ciertos pacienles hemo-
dinamicamente estables con |RA hipercdpnica y/o hipo-
xémica.

Probablemente estudios fuluros prospectivos
randomizados y controlados puedan ofrecer una respues-
la mas precisa sobre la utilidad de este método.

Conclusiones

1. La NIPPV puede ser una alternativa valida para el
tratamiento de un grupo seleccionado de pacientes con
IRA gue permitiria reducir la morbimonrtalidad asociada
a ARM convencional.

2. En pacientes con |IRA hipercdpnica se evidencid
una respuesta fisioldgica significativa precoz manifesta-
da como reduccion en la frecuencia respiratoria y una
tardia, a las 24 horas, con mejoria en el intercambio
gaseoso,
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Curioso e insatisfecho con el conocimiento actual, el hombre de ciencia no lo considera definitive
y procura reinvestigar sus fundamentos y solidez, asi como sus proyecciones futuras. Por eso un
buen investigador debe poseer la mayor libertad intelectual y tener mucha independencia frente a los

dogmas, doctrinas, sistemas y principios de autoridad.
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