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Antecedentes

La ventilacion con presion positiva entregada a través de una mascarilla en
lugar de un tubo endotraqueal o una canula de traqueostomia ha sido uno de
los mas grandes avances en el manejo de la falla respiratoria aguda que ha
emergido en las Ultimas dos décadas. Actualmente estd recomendada como
primera linea de manejo para soporte ventilatorio en pacientes con
exacerbaciones de EPOC o con edema agudo pulmonar cardiogénico. A pesar
de esto el uso de ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) no ha sido
universalmente aceptada.

La VMNI se utilizo por primera vez en 1870 por Chaussier quien uso una bolsa
y mascarilla para resucitar a neonatos. En 1936 Poulton y Oxon describieron
una maquina de presién pulmonar plus que usaba una mascarilla para
entregar aire y aumentaba la presion alveolar en pacientes con falla cardiaca y
edema pulmonar. ()

La controversia ha surgido alrededor del uso de la VMNI en la falla respiratoria
aguda hipoxémica. Esta demostrado su beneficio en el uso de pacientes
inmunosuprimidos, en pacientes pos-trasplantados y post-operados de
reseccion pulmonar.

Contrario al gran nimero de ensayos con resultados positivos que existen con
el uso de VMNI en falla respiratoria hipercapnica, existen pocos datos que
describan los resultados con el uso rutinario de la misma.

Nosotros en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) del Hospital Espafiol de
México hemos usado la VMNI desde principios de la década de los 80s y
ahora nos cuestionamos si nuestros resultados son equiparables a los de la
literatura internacional.
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Marco de Referencia

Los pacientes con falla respiratoria aguda requieren de soporte ventilatorio para
reducir la PaCO2 o para mejorar la oxigenaciéon. Si reciben la asistencia
apropiada a través de la VMNI pueden evitarse riegos y discomfort que
conlleva la intubacién endotraqueal.

Las metas de la VMNI difieren dependiendo del contexto clinico del paciente.
Durante los episodios de agudizacion de EPOC o asma el objetivo es reducir el
CO2 disminuyendo el trabajo respiratorio o aumentando el volumen alveolar
tratando de restablecer el pH mientras el problema de base se resuelve.
Cuando se utiliza en episodios de hipoxémia el objetivo es asegurar una
adecuada PaO2.

En el manejo del edema agudo pulmonar cardiogénico los objetivos son
disminuir el trabajo respiratorio, mejorar la oxigenacion y aumentar el gasto
cardiaco.

El Consenso Internacional de Terapia Intensiva acerca del manejo de la falla
respiratoria aguda con VMNI tiene las siguientes recomendaciones si la
ventilacion alveolar y la oxigenacion son aseguradas con el uso de VMNI esta
tiene el potencial de reducir la morbilidad y posiblemente la mortalidad en
pacientes con FRA hipercapnica o hipoxémica.

Significantes controversias existen sobre el uso de VMNI en falla respiratoria
hipoxémica y se requieren de mas estudios que soporten el uso apropiado de
la misma. Por el contrario en FRA hipercépnica esta bien demostrada la menor
incidencia de intubacién endotraqueal y la reduccion en la morbilidad. (2)

Miquel Ferrer y cols en su estudio titulado Ventilacion no Invasiva en Falla
Respiratoria Hipoxémica Severa, evalud la eficacia de la VMNI en 105
pacientes con falla respiratoria hipoxémica comparandola con el uso de
oxigeno suplementario con mascarilla Venturi. Se defini6 la falla como la
persistencia de PaO2 menor a 60 mmHg o de SatO2 menor a 90%. El objetivo
primario fue la tasa de intubacién endotraqueal y se demostré6 que en
pacientes manejados con VMNI la incidencia de intubacion fue menor P=0.01,
también se demostrd6 menor incidencia de choque séptico P=0.02, disminucién
en la mortalidad en terapia intensiva P=0.02, e incremento en la supervivencia
a 90 dias P=0.025. (3

Guilherme Schettino y cols en su estudio Ventilacion con Presién Positiva en
Falla Respiratoria Aguda; nuestra experiencia, analizé a todos los pacientes
con FRA durante un afio que se manejaron con VMNI, su primer objetivo fue la
tasa de intubacion endotraqueal. Obtuvo un total de 458 episodios de FRA en
449 pacientes, la VMNI previno la intubacion en el 62.6% de los casos , el 5.4%
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fallecieron. Posteriormente evalué la etiologia de los episodios de FRA
encontrando mayor incidencia de fallo en la VMNI en pacientes con falla
respiratoria hipoxémica 60%, hipercapnica en 38% y fallo en el destete en 40%.
Analizo también diferentes variables demogréficas encontrando que la escala
de SAPS I, la relacion PaO2/FiO2, los niveles de albumina y la escala de coma
de Glasgow tuvieron significancia estadistica para predecir el fallo en el uso de
la VMNI. ()

Sean P. Keenan en el estudio "Puede la VMNI mejorar los resultados de
pacientes con falla respiratoria hipoxémica; una revision sistematica" realizo
una busqueda en bases de datos desde 1980 al 2003 de estudios de manejo
de FRA hipoxémica con VMNI que no incluyeran como etiologia al edema
agudo pulmonar cardiogénico, considerando falla como la necesidad de
intubacion endotraqueal, como objetivos secundarios dias de estancia en UTI u
hospitalizacion y sobrevivencia. Los resultados mostraron que los pacientes
con FRA hipoxémica que se manejan con VMNI requieren menos dias de
estancia en UTI, pero el efecto en la mortalidad no esta claro ya que los
estudios son heterogéneos en los grupos. En base a estos resultados la
literatura no soporta el uso de la ventilacibn mecanica no Invasiva
rutinariamente en la FRA hipoxémica. (s)

M. Antonelli en su ensayo llamado factores pronosticos de falla en el uso de la
ventilacidn mecanica no Invasiva con presion positiva en pacientes con falla
respiratoria aguda hipoxémica; un estudio multicentrico, demostré6 que edad
>40 afios, SAPS Il > 35, relacion PaO2/FiO2 < 146 después de una hora de
tratamiento fueron factores independientes asociados al fallo en la VMNI.
Dentro de la etiologia la que mas se asocio a necesidad de intubacion
endotraqueal fueron SIRA y neumonia adquirida en la comunidad y el menor
riesgo en pacientes con edema agudo pulmonar de origen cardiogénico y
contusion pulmonar. (s)
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Planteamiento del Problema

¢ Existen factores de riesgo que de manera independiente se asocien a fallo en
el uso de ventilacién mecanica no invasiva?

Justificacion

Actualmente el uso de VMNI en el manejo de pacientes con falla respiratoria
aguda es uno de los tratamientos de primera linea en las unidades de terapia
intensiva ya que se asocia a menor riesgo de intubacion endotraqueal por lo
tanto menos casos de neumonia asociada a ventilacion mecanica asi como
mejoria en la morbilidad. Se han realizado numerosos estudios en los cuales se
ha demostrado que su uso esta totalmente indicado cuando se trata de falla
respiratoria de etiologia hipercapnica no asi en la etiologia hipoxémica. Estos
estudios también demostraron que existen factores asociados a falla en el uso
de la misma como son SAPS Il, ECG, relacion PaO2/FiO2, niveles de
albumina.

La UTI del Hospital Espafiol ha sido pionera en el uso de la VMNI en el pais es
por esto se consideramos importante equipar nuestros resultados con los de la
literatura médica internacional, asi como identificar los factores independientes
gue puedan asociarse a falla.

Obijetivo

Primario
Evaluar si existen factores de riesgo asociados al fallo en el uso de Ventilacién
Mecénica no Invasiva.

Secundario

Conocer las caracteristicas demograficas y etioldgicas de los pacientes con
falla respiratoria aguda que se manejaron con Ventilacibn Mecanica no
Invasiva durante su estancia en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Espafiol de México. Asi como conocer la tasa de éxito de la misma.
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Diseno

Descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo.

Material y Métodos

Universo de estudio: todos los pacientes registrados en la base de datos
BASUTI con diagnostico de falla respiratoria aguda que durante su estancia en
la UTI se manejaron con VMNI, durante el periodo de abril 2009 a noviembre
2012.

Criterios de Inclusion:
Pacientes con diagnéstico de falla respiratoria aguda que fueron manejados
con ventilacion mecanica no invasiva durante su estancia en la UTI.

Criterios de Exclusion:
Pacientes que no cuenten con una gasometria arterial a su ingreso a la UTI.
Pacientes que no se cuente con el expediente (perdida de la informacion)

Criterios de eliminacion
Edad < 18 afios.
Pacientes que cambien de nivel de reanimacién (orden de no intubacion)

Variables:
-Independientes:

Edad: en afios cumplidos (intervalo)

Género: femenino, masculino (nominal)

Tipo de falla respiratoria: hipoxémica, hipercapnica, mixta, sin falla (nominal)
Etiologia: edema agudo pulmonar cardiogénico, EPOC agudizado, crisis
asmatica, neumonia, etc.. (ordinal)

Estrategia de ventilacibn mecéanica no invasiva: CPAP, BiPAP (nominal)
Escala de SAPS lll (7: intervalo

PaO2 previo al uso de VMNI: en mmHg (intervalo)

PaCO2 previo al uso de VMNI: en mmHg (intervalo)

pH previo al uso de VMNI: (intervalo)

HCO3 previo al uso de VMNI: en mEq (intervalo)

SatO2 previo al uso de VMNI: en % (intervalo)

Lactato previo al uso de VMNI: en mmol/l (intervalo)
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Frecuencia respiratoria: numero de respiraciones por minuto (intervalo)
Tension arterial sistélica: en mmHg (intervalo)

Tension arterial diastolica: en mmHg (intervalo)

Tension arterial media: en mmHg (intervalo)

Frecuencia cardiaca: numero de latidos por minuto (intervalo)
Temperatura: en grados centigrados (intervalo)

SpO2: en % (intervalo)

Pa0O2 1 previo a la intubacion endotraqueal: en mmHg (intervalo)
PaCO2 1 previo a la intubacién endotraqueal: en mmHg (intervalo)
pH 1 previo a la intubacion endotraqueal: (intervalo)

HCO3 1 previo a la intubacion endotraqueal: en mEq (intervalo)
SatO2 1 previo a la intubacién endotraqueal: en % (intervalo)
Lactato 1 previo a la intubacién endotraqueal: en mmol/l (intervalo)
PaO2 2 dentro de las 12 hr previas al fallo: en mmHg (intervalo)
PaCO2 2 dentro de las 12 hr previas al fallo: en mmHg (intervalo)
pH 2 dentro de las 12 hr previas al fallo: (intervalo)

HCO3 2 dentro de las 12 hr previas al fallo: en mEq (intervalo)
SatO2 2 dentro de las 12 hr previas al fallo: en % (intervalo)
Lactato 2 dentro de las 12 hr previas al fallo: en mmol/l (intervalo)

-Dependientes:

Exito: nominal (si= no requiri6 intubacion endotraqueal, no=requirié intubacion
endotraqueal)

Descripcion de Procedimientos
Primera parte del estudio etapa descriptiva:

1.-Se obtendrd de la base de datos BASUTI todos los registros de los
pacientes que ingresaron a la UTIl con diagnostico de falla respiratoria
aguda que se manejaron con ventilacibn mecénica no invasiva.

2.-Se obtendra de los expedientes las variables y se registraran en la base
de datos.

3.-Se clasificara a los pacientes de acuerdo al tipo de falla respiratoria y
etiologia.

4.-Se considera como fallo en la utilizacion de VMNI a la necesidad de
intubacion endotraqueal.

10
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Segunda parte del estudio

1.-Solo se consideraran los pacientes que no estuvieron intubados antes de
requerir de ventilacibn mecanica no invasiva

2.-Se registrara en la base de datos las variables a estudio

3.-Se considerara como falla a la VMNI la necesidad de intubacion
endotraqueal.

Validacion de Datos

Estadistica descriptiva: para las variables paramétricas se utilizard media y
desviacion estandar y para las no paramétricas la mediana y el rango
intercuartil.

Estadistica inferencial: para las variables paramétricas se usara t de Student y
para las variables cualitativas Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher. Para
identificar los factores de riesgo, primero se hara un andlisis univariado para
determinar las variables que se asocian al fracaso de la VMNI con una "p"
menor de 0.2; mismas que seran incluidas en un analisis multivariado para
determinar las que se asocien de manera independiente y se obtendra una
ecuacion para estimar las probabilidades de fracaso. Se considerara como
significante una "p" de 0.05.

Resultados

De un total de 163 registros de pacientes que durante su estancia en la UTI
requirieron de VMNI, en la base de datos BASUTI durante el periodo de
septiembre 2009 a noviembre 2012, se eliminaron 21 registros por falta de
informacion, se excluyeron 19 registros de pacientes que durante su estancia
tenian una directiva médica de no intubacién y un registro de paciente < 18
afios. Quedando con un total de 122 registros de pacientes.

Los pacientes se dividieron en dos grupos: el primero (grupol) comprende a los
pacientes que al momento del ingreso a la UTI se manejaron con ventilacién
mecéanica invasiva 32 (26%), que posteriormente se extubaron y que
presentaron falla al retiro de la misma requiriendo de VMNI, el segundo grupo
(grupo 2) de 90(73%) corresponde a los pacientes que al momento de ingreso
a la UTI se manejaron con VMNI. (igura1).

11
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Figura 1 Poblacion de pacientes que se admitieron en el estudio, UTI (unidad de terapia
intensiva), VMNI (ventilacion mecanica no invasiva).

Del grupo 1, 14 (43%) del género femenino y el resto masculino. En la tabla 1
se presentan los diagndsticos de este grupo de pacientes. El 40% presentaron
falla respiratoria aguda de etiologia hipercapnica al momento de la falla, 18%
falla hipoxémica, 12.5% falla mixta y 28% sin falla evidenciada por gasometria
pero si por clinica. El 18% de los pacientes obtuvo al ingreso a la UTI un
puntaje de la clasificacion de SAPS Il < 35.

El grupo 2 comprende a los pacientes cuya primera estrategia de manejo fue
con VMNI, con un total de 90 pacientes, 50(56%) femenino, 40(44%)
masculino, 26(29%) procedian de urgencias, 9(10%) de quiréfano, 55(61%) de
piso. La distribucion de acuerdo al tipo de falla fue la siguiente: hipoxémica
29(32%), hipercapnica 31(35%), mixta 18(20%) y sin falla por gasometria pero
si por clinica 12(13%). De este grupo, 27 (30%) pacientes fallaron es decir
requirieron de intubacion endotraqueal. (tabla1).

12


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

Variable Grupo 1 Grupo 2
" (%) " (%)
Media + DE Media + DE
Edad (afios) 70+ 16 66 + 18
Género
-femenino 14 (43) 50 (56)
-masculino 18 (57) 40 (44)
Procedencia
-urgencias 8 (25) 26 (29)
-quir6fano 14 (44) 9 (10)
-piso 10 (31) 55 (61)
Tipo de falla
-hipoxémica 6 (18) 29 (32)
-hipercépnica 13 (41) 31 (35)
-mixta 4 (13) 18 (20)
-sin falla 9 (28) 12 (13)
Diagndsticos
-EPOC exacerbado 12 (38) 18 (20)
-sepsis 2 (6) 10 (12)
-neumonia 3(10) 18 (20)
-SAOS 4(13) 1(2)
-TEP 13) 2(2)
-EAP 5 (15) 18 (20)
-acidosis mixta 0 3(3)
-postquirdrgicos 2 (6) 7(8)
-lesiéon renal aguda 0 4 (5)
-pancreatitis 0 4 (5)
-EPID 0 1(1)
-enf. Mieloproliferativas 0 2(2)
-crisis asmatica 0 1(1)
-hemorragia alveolar 0 1(1)
-para extubarse 1(3) 0
-atelectasia 1(3) 0
-Ca. Pulmén 1(3) 0
SAPS Il 55+ 19 53 +18
<35 6 (18) 12 (13)
>35 26 (82) 78 (87)
Frecuenciarespiratoria
(por minuto) 30+5 31+8
Frecuencia cardiaca
(por minuto) 103+ 19 103+ 21
TA (mmHg)
-sistélica 147 £ 20 134 + 28
-diastélica 81+8 74 £ 15
-media 103+ 10 95+ 18
SpO2 (%) 89+5 88+ 12
Temperatura (°C) 36.8+ 0.5 36.4+3
Modo ventilatorio
-BiPAP 27 (84) 76 (84)
-CPAP 5 (16) 14 (16)

13

Tabla 1 caracteristicas demograficas de la poblacion en
estudio; EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, SAOS (sindrome de apnea obstructiva del
suefio, TEP (tromboembolia pulmonar), EAP (edema
agudo pulmonar), EPID  (enfermedad pulmonar
insterticial difusa).
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Del grupo 2 se obtuvieron dos subgrupos; el grupo éxito con un total de 63
pacientes en los cuales el uso de la VMNI fue exitoso y los pacientes fueron
dados de alta sin requerir de intubacion endotraqueal. Y el grupo falla con un
total de 27 pacientes los cuales requirieron de intubacion endotraqueal para el
manejo de la falla respiratoria. De estos subgrupos se realizo un analisis
univariado para determinar las variables con significancia estadistica para
predecir fallo en el uso de VMNI. Las variables que presentaron una “p <0.20”
fueron: SAPS Il (p=0.154), frecuencia respiratoria (p=0.001), frecuencia
cardiaca (p=0.043), TA sistolica (p=0.142), SpO2 (p=0.033), temperatura
(p=0.164), PaO2 (p=0.048), HCO3 (p=0.115), tipo de FRA (p=0.155). (tabla2y 3).

Variable Grupo falla Grupo éxito IC 95% parala | Valor de“p”
(27) (63) diferencia
Media = DE Media = DE
Edad 68.4+16.7 64.2 +18.4 (-3.7-12.1) 0.290
SAPS I 56.7 +18.3 50.7+17 (-2.3-14.3) 0.154
Frecuencia respiratoria 37.1+£10.2 29.3+7.5 (3.4-12.2) 0.001
Frecuencia cardiaca 112 +23.7 101.3+18.6 (0.3-21.1) 0.043
TA sistolica 136.8 £ 25.2 127.9 = 27.6 (-3-20.9) 0.142
TA diastolica 72.9+14.4 73.4+16.2 (-7.4-6.3) 0.874
TA media 94.2 + 16.8 91.6 + 18.6 (-5.3-10.6) 0.514
Sp0O2 84.7+12.9 90.8+9.9 (-11.8 —-0.5) 0.033
Temperatura 36.9+0.8 36.6+ 0.8 (-0.1 -0.6) 0.164
Pa02 64.9 £ 18.7 78.31+44.4 (-26.5 - -0.09) 0.048
PaCO2 40.6 £ 21.3 42 +17.9 (-10.8 - 8) 0.767
pH 7.33+0.08 7.33+0.11 (-0.04 — 0.04) 0.892
HCO3 19.3+5.9 21.6+6.3 (-5.0-0.5) 0.115
Sat02 87.9+9 90.5+09.8 (-6.9-1.6) 0.222
Lactato 24+11 2022 (-0.3-1) 0.350

Tabla 2 andlisis de variables paramétricas que se incluyeron en el analisis univariado

Grupo falla Grupo éxito
Variable n (%) n (%) Valor de p
Género 27 (100) 63 (100) 1.00
-femenino 15 (56) 35 (56)
-masculino 12 (44) 28 (44)
Tipo de falla 27 (100) 63 (100) 0.155
-hipoxémica 8 (30) 21 (33)
-hipercapnica 6 (22) 25 (40)
-mixta 9(33) 9 (14)
-sin falla 4 (15) 8 (13)

Tabla 3 andlisis de variables no paramétricas que se incluyeron en el andlisis univariado

14
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Todas las variables que mostraron significancia estadistica se incluyeron en el
analisis multivariado de regresion logistica para identificar los factores de riesgo
asociados a falla en el uso de VMNI mediante el programa XLSTAT 2013.4.05.

En este andlisis se encontré que solamente la frecuencia respiratoria (p<0.001)
y la falla respiratoria tipo mixta (p=0.004) se asocian a la falla en el uso de
VMNI. (tabla 4). Derivado de lo anterior se calculé una ecuacién para predecir la
probabilidad de falla en el uso del uso de VMNI para pacientes con falla

respiratoria aguda tipo mixta, la cual muestra un area por debajo de la curva de
0. 794. (figura 2).

Pred(Exito)=1/(1+exp(-(-6.25+0.14*Frecresp+1.67*Tip Falla-3)))

Variable Odds Limite Limite Valor de
ratio inferior superior “p”
95% 95%
Frecuencia 1.15 1.07 1.23 <0.001
respiratoria
Falla respiratoria | 5.31 1.69 16.69 0.004
mixta

Tabla 4 andlisis multivariado de regresién logistica

Curva ROC (AUC=0.794)

Sensibilidad

0 } } } } } } } } } |
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1
1 - Especificidad

Figura 2 modelo de prediccion de falla con el uso de VMNI de pacientes con falla respiratoria
aguda mixta en base a la frecuencia respiratoria.
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Discusion

En este estudio mostramos que la VMNI es usada frecuentemente como
tratamiento de la falla respiratoria aguda en terapia intensiva y cada dia con
mayor frecuencia. En nuestra Unidad de Terapia Intensiva se uso como
primera estrategia de manejo de la falla respiratoria aguda en el 55% de los
pacientes, de los cuales fallo el 30%. Esta bien demostrado en la literatura el
uso exitoso de VMNI en pacientes cuya causa de la falla respiratoria aguda es
exacerbacion de EPOC y edema agudo pulmonar (1), lo cual concuerda con
nuestros resultados encontrando que los diagndsticos mas frecuentes fueron
exacerbacion de EPOC 20%, edema agudo pulmonar 20%, sin embargo se
presento con la misma frecuencia el diagndstico de neumonia 20%, siendo esta
causa la mas frecuentemente asociada a falla en un 30%. De la clasificacién
del tipo de falla respiratoria aguda en los pacientes que fallaron al uso de
VMNI encontramos que la falla hipoxémica correspondid al 30%, la
hipercdpnica al 22% y la mixta al 33%. Multiples estudios se han publicado
demostrando la mayor tasa de éxito en la tipo hipercdpnica (34), lo cual
concuerda con nuestros resultados, sin embargo la mayoria de los pacientes
qgue fallaron al uso de VMNI fueron pacientes con falla respiratoria del tipo
mixto 33% de lo cual hasta el momento no hay literatura reportada. Esto es
interesante ya que encontramos que la falla respiratoria aguda de tipo mixto es
un factor de riesgo independiente para predecir fallo con el uso de VMNI con
una p=0.004, asi como la frecuencia respiratoria con una p=<0.001. De lo
anterior se propone una ecuacién que predice la probabilidad de éxito basada
en la frecuencia respiratoria de los pacientes que presentan falla respiratoria de
tipo mixto con bastante confiabilidad con una AUC de 0.794.

De los pacientes que inicialmente se manejaron con ventilacibon mecanica
invasiva y que presentaron falla al retiro de la misma manejandose con
ventilacion no invasiva solo fall6 el 3%.

16


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

Conclusiones

El uso de ventilacion mecénica no invasiva se ha incrementado en los Ultimos
afios, a pesar de que esta bien descrita su utilidad en los pacientes que
presentan falla respiratoria aguda secundaria a edema agudo pulmonar y
exacerbacion de EPOC, se ha implementado su eso en otras patologias sin
embargo aun no existen evidencia suficiente para soportar su uso rutinario en
los pacientes que se admiten a la Unidad de Terapia Intensiva con el
diagnéstico de falla respiratoria aguda.

Consideraciones Eticas

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién I, investigacion sin riesgo, no
requiere consentimiento informado.
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