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RESUMEN
Titulo

Eficacia de la ventilacibn mecénica no invasiva en el sindrome de Insuficiencia
Respiratoria Aguda en el area de Urgencias del Hospital General de Zona y
Medicina Familiar Numero 1, Pachuca, Hgo.

Antecedentes

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA), definida como la caida de la concentracién
de oxigeno en la sangre (hipoxemia) con o sin hipercapnia, es una de las causas
mas importantes de presentacion en el departamento de emergencias en adultos.
Las mascaras "Venturi" de alto flujo y las mascaras de depdsito de bajo flujo o las
canulas nasales delgadas son las formas estandar de terapia de oxigeno
convencional (TCO) para tratar a estos pacientes. Sin embargo, la IRA a menudo
no se compensa completamente con TCO y requiere un mayor soporte respiratorio.
Tradicionalmente, esto solo era proporcionado por un ventilador, generando presiéon
intratoracica positiva (PIP) a través de la intubacion endotraqueal (IE). Sin embargo,
la IE conlleva sus propios riesgos y generalmente requiere sedacion completa y
admision a un area de cuidados criticos. La ventilacion no invasiva (NIV) es una
técnica que surgioé en la década de 1980, se ha demostrado que es util en IRA
aguda, reduciendo la necesidad de IE y disminuyendo su riesgo asociado de
infeccidn, principalmente neumonia asociada a ventilacion. Desde su introduccion,
la VMNI se ha extendido a diferentes areas del hospital, el entorno prehospitalario
e incluso la atencion domiciliaria, mientras que la ventilacién a través de El se ha
limitado a las unidades criticas o al quiréfano. La ventilacion no invasiva esta
indicada para tratar la IRA en una variedad de escenarios diferentes, incluida la
disfuncion del sistema nervioso, los muasculos, la pared toracica, las vias
respiratorias y el parénquima pulmonar, como la insuficiencia cardiaca aguda
Objetivo

Determinar la eficacia de la ventilacibn mecanica no invasiva en el sindrome de
Insuficiencia Respiratoria Aguda en el area de Urgencias del Hospital General de
Zona y Medicina Familiar Numero 1, Pachuca, Hgo.

Material y métodos



Se identificara en un solo grupo a los pacientes con datos de insuficiencia
respiratoria aguda que hayan sido sometidos a Ventilacion Mecanica No Invasiva,
se tomaran los valores de los gases arteriales de sus expedientes clinicos antes y
después de la VMNI, de manera pareada y con variables cuantitativas, para que se
pueda determinar si estos han mostrado mejoria o no, se utilizardn medidas de
tendencia central para las variables sociodemograficas y T de student para valorar
el efecto de la VMNI en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. Los datos se
analizaran en el paquete estadistico SPSS 26 espafiol.

Recursos e infraestructura.

Las variables y su operacionalizacion no generan un gasto extraordinario a la
institucién ya que los valores gasométricos y los datos necesarios de los pacientes
se obtendran de los expedientes clinicos, lo cual respalda la factibilidad y contempla
las lineas de investigacion del proyecto dentro del tema que se desea investigar.
Experiencia de grupo.

El equipo de investigacion cuenta con la experiencia necesaria en el tema ya que el
grupo se encuentra conformado por un meédico especialista en medicina de
urgencias y residente de tercer ailo de medicina de urgencias. Ademas esta
patologia, es un estado potencialmente mortal que amerita manejo en el servicio de
urgencias por lo que se respalda la factibilidad y contempla las lineas de
investigacién del proyecto dentro del tema a investigar.

Tiempo a desarrollar el estudio.

Al ser autorizado por el Comité Local de Etica en Investigacion y el Comité Local de
Investigacion en Salud, se comenzara con la recoleccion de datos de los
expedientes clinicos de los pacientes que cuenten con los criterios de inclusion en
el estudio y en el tiempo de 3 meses se expondran los resultados del mismo.
Palabras clave.

Insuficiencia, Respiratoria, Ventilacion no Invasiva, Valores gasométricos.



MARCO TEORICO

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA), definida como la caida de la concentracion
de oxigeno en la sangre (hipoxemia) con o sin hipercapnia, estas determinadas por
la pO2 y pCO2 respectivamente, del mismo modo con la relacion establecida entre
la presién parcial de Oxigeno y la Fraccién inspirada de oxigeno podemos
clasificarla; es una de las causas mas importantes de presentacion en el
departamento de emergencias en adultos. Las mascaras "Venturi" de alto flujoy las
mascaras de depdsito de bajo flujo o las canulas nasales delgadas son las formas
estandar de terapia de oxigeno convencional (TCO) para tratar a estos pacientes.
Sin embargo, la IRA a menudo no se compensa completamente con TCO y requiere
un mayor soporte respiratorio. Tradicionalmente, esto solo era proporcionado por
un ventilador, generando presion intratoracica positiva (PIP) a través de la
intubacion endotraqueal (IE). Sin embargo, la IE conlleva sus propios riesgos y
generalmente requiere sedacion completa y admision a un area de cuidados
criticos. La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) es una técnica que surgioé en
la década de 1980, se ha demostrado que es Util en IRA aguda, reduciendo la
necesidad de IE y disminuyendo su riesgo asociado de infeccién, principalmente
neumonia asociada a ventilacion. Desde su introduccion, la VMNI se ha extendido
a diferentes areas del hospital, el entorno prehospitalario e incluso la atencion
domiciliaria, mientras que la ventilacién a través de El se ha limitado a las unidades
criticas o al quiréfano. La ventilacién no invasiva esta indicada para tratar la IRA en
una variedad de escenarios diferentes, incluida la disfuncién del sistema nervioso,
los musculos, la pared toracica, las vias respiratorias y el parénquima pulmonar,

como la insuficiencia cardiaca aguda (ICA). (1)

La ventilacion no invasiva se refiere a la administracion de ventilacion mecanica sin
usar unavia aérea artificial invasiva (tubo endotraqueal o tubo de tragueotomia). La
ventilacion no invasiva puede administrarse mediante técnicas de presion positivay
presién negativa: con la primera, se aplica presién positiva a la via aérea para
insuflar los pulmones directamente, mientras que con la segunda, la presiéon

negativa se aplica externamente al abdomen y el térax para extraer aire hacia los



pulmones a través de la via aérea superior. El uso de VMNI para tratar la
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) se ha expandido enormemente en todo el
mundo en las ultimas dos décadas en términos del espectro de enfermedades que

pueden manejarse con éxito.

Gracias a la gran cantidad de evidencia cientifica acumulada, la VMNI se ha
convertido en la técnica de ventilacion de primera opcidon en las etiologias
especificas subyacentes, como la exacerbacién de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) acidosis respiratoria, insuficiencia respiratoria
hipercapnica, el edema pulmonar cardiogénico, la hipoxemia severa en condiciones
de inmunosupresién y la facilitacion en la transicion desde la ventilacion mecanica
invasiva (VMI) hasta la respiracion espontanea en pacientes hipercapnicos
cronicos. De hecho, los médicos que no apliguen VMNI en estas indicaciones
clinicas "doradas" dentro del marco de tiempo y entorno correctos pueden ser
prohibidos por negligencia. La "revolucion copernicana” impuesta por la ventilacion
no invasiva con presion positiva (NPPV) en el manejo del ventilador de IRA se basa
en la cuestion clave de que NPPV puede ofrecer los mismos efectos fisioldgicos de
la VMI administrado a través de la intubacion endotraqueal (IET) (es decir, descarga
del musculo respiratorio, mejora del intercambio de gases y aumento de ventilacién
alveolar), pero evitando los riesgos mortales correlacionados con el uso de una via
aérea artificial. En comparacién con el VMI, La VMNI tiene una serie de ventajas: al
evitar la intubacion, el NPPV elimina los riesgos asociados con el traumatismo de la
via aérea superior, reduce la incomodidad del paciente y minimiza el riesgo de
afecciones como la neumonia asociada al ventilador (VAP) y la necesidad de
sedacion; conserva la limpieza de las vias respiratorias y la deglucion, y permite la
permeabilidad oral y la ventilacion intermitente para que se permita comer, beber y
comunicarse normalmente; Ademas, los descansos de la ventilacion pueden usarse

para medicacion nebulizada, fisioterapia y expectoracion. (2)

Sin embargo, algunas emergencias (p. Ej., Paro cardiorrespiratorio, agitacion
psicomotora extrema, inestabilidad hemodinamica grave, coma no hipercipnico e



insuficiencia organica multiple) deben considerarse una contraindicacion absoluta

para el VMNIy requieren intubacién inmediata.

Aunque VMNI y la VMI comparten el mismo fundamento fisiopatologico, las dos
técnicas de ventilacion muestran amplias diferencias en términos de tiempo y
objetivos de aplicacion en el curso de IRA. Si bien ambos podrian aplicarse
obligatoriamente con fines curativos (es decir, "salvar vidas") en las etapas
avanzadas de IRA para reducir la mortalidad, la VMNI puede usarse de manera
efectiva como una herramienta profilactica en el curso anterior de IRA (para prevenir
la VMI) o como "Tratamiento maximo" o cuidados paliativos en pacientes con
limitaciones de curacion deseadas (es decir, estado de no intubar (DNI)) solo o

integrado con una estrategia farmacolégica. (3)

Con respecto al momento de la aplicacion, VMNI debe iniciarse temprano, ya que
un retraso puede permitir un mayor deterioro y aumentar la probabilidad de falla.
Por el contrario, no tiene sentido comenzar VMNI demasiado temprano en pacientes
con signos leves de IRA, especialmente en pacientes hipercapnicos. Los médicos
deben tener objetivos claros en mente cuando se aplica NPPV: 1) para evitar la
aparicién de un inminente (pero no establecido) IRA o falla post-extubacion; 2) para
prevenir un mayor deterioro clinico-fisiolégico y la necesidad de IET cuando la falla
respiratoria ya esta establecido pero el soporte del ventilador ain no es obligatorio;
3) como una alternativa a la VMI cuando el soporte del ventilador es obligatorio o
como una herramienta para facilitar el destete temprano del IMV; o 4) como
cuidados paliativos en pacientes con DNI / no resucitar (DNR) con enfermedades
respiratorias 0 neoplasicas cronicas en "etapa final". Ademas, los datos recientes
sugirieron la opcion de integrar eficazmente VMNI con terapia nasal de alto flujo
dentro de una "estrategia de ventilacion no invasiva" para el manejo de las fases

mas tempranas de IRA, especialmente en pacientes con hipoxemia. (4)

Otra peculiaridad la VMNI en comparacién con VMI es el entorno en el que se puede

aplicar: mientras que este ultimo se realiza en entornos de intensidad de alto nivel



(por ejemplo, unidad de cuidados intensivos (UCI) o unidad de cuidados intensivos
respiratorios provistos de habilidades e instalaciones de VMI), el primero podria
gestionarse en salas de emergencia, unidades de alta dependencia e incluso fuera
del "entorno protegido” (es decir, sala general o respiratoria). Las dificultades y los
desafios del VMNI (es decir, la intolerancia a la interfaz, el manejo deficiente de la
secrecion, la falta de mejora del intercambio de gases o la disfuncion neuroldgica)
pueden reducir su tasa de éxito para evitar IET y prevenir la muerte;
consistentemente, se debe considerar un plan claro de qué hacer en caso de falla

de VMNI, especialmente para pacientes manejados fuera de un entorno de UCI (5)

Insuficiencia respiratoria hipercapnica

Exacerbacién de la EPOC

La EPOC es una afeccion respiratoria comun caracterizada por una limitacion no
completamente reversible del flujo de aire acompafiada de varios sintomas
respiratorios como disnea, tos y produccién de esputo. EI marco obstructivo de la
EPOC se asocia tipicamente con anormalidades del intercambio pulmonar de
gases, desigualdad de la relaciéon ventilacién / perfusion (V '/ Q"), hiperinflacion
dinamica, aumento de la resistencia periférica y fatiga de los musculos respiratorios.
Durante una exacerbacion, estos mecanismos patolégicos a menudo contribuyen al
desarrollo de IRA con hipercapnia (PaCO2> 45 mmHg) y acidosis respiratoria (pH
<7.35). Por lo tanto, la raz6n de la aplicacién de VMNI en este grupo de pacientes
es mejorar el intercambio de gases pulmonares mediante el apoyo de la ventilacidon
alveolar, la mejora del desajuste V '/ Q'y la descarga del trabajo de los musculos
respiratorios. Segun los datos basados en la evidencia, se recomienda
encarecidamente el VMNI para las exacerbaciones agudas de EPOC en casos de
IRA leve y moderada cuando el pH es de 7.25-7.35y PaCO2 es> 45 mmHg, a pesar
del tratamiento médico estandar. Dentro de este periodo de gravedad de la
exacerbacion aguda de la EPOC, la adicion de VMNI a la terapia médica estandar
reduce la mortalidad, la necesidad de ETIy la duracion de la estancia hospitalaria.
La VMNI es efectivo en casos de acidosis mas grave como alternativa al VMI (es
decir, soporte obligatorio del ventilador), inestabilidad hemodindmica o alteracion



severa del estado de conciencia. Por ultimo, los médicos no deben usar VMNI para
pacientes con hipercapnia que no son acidoticos en el caso de una exacerbacién
de laEPOC (6).

Exacerbacion del asma

El asma es una enfermedad obstructiva respiratoria caracterizada por obstruccion
reversible de la via aérea. Durante un ataque de asma, el VMNI se aplica junto con
la terapia farmacoldgica para reducir el trabajo muscular respiratorio, mejorando asi
la ventilacién y evitando la intubacion. Aunque los mecanismos que conducen a la
hipercapnia son muy similares a los que ocurren en las exacerbaciones de la EPOC,
los pacientes con asma aguda experimentan diferentes procesos, desde la
obstrucciéon no homogénea a lo largo de las vias respiratorias hasta la hiperinflacion
dinamica que responde menos a la presion externa positiva al final de la espiracion
(PEEP) que en pacientes con exacerbacion de la EPOC. Por lo tanto, los médicos
deben reconocer estas limitaciones, evitando un aumento de la hiperinflacion
dindmica asociada con la configuracién incorrecta del volumen corriente, la
frecuencia respiratoria y el tiempo espiratorio. Ademas, cuando un ataque de asma
progresa a un deterioro severo del intercambio de gases y acidosis respiratoria
profunda, falla de la bombay complicaciones potencialmente mortales (hipotensién,
arritmias y disminucion del nivel de conciencia), se requiere intubacion de inmediato.
Para ese momento, hay espacio limitado para un intento seguro de VMNI, porque
es probable que su uso "obligatorio" falle en un paciente exhausto que
probablemente tendra dificultades para hacer frente a la mascara. En otras
palabras, la ventana para la aplicacion segura de VMNI es mas corta en los ataques
asmaticos agudos que en las exacerbaciones de la EPOC. Sin embargo, hay pocos
datos que respalden el uso de VMNI para el asma aguda, y los resultados que
muestran un efecto beneficioso de VMNI sobre la mortalidad, la intubacion y la

duracion de la estancia en la UCI siguen siendo controvertidos. (7)

Enfermedades neuromusculares



Los trastornos neuromusculares son un grupo heterogéneo de enfermedades
caracterizadas por deterioro muscular, incluida la debilidad de los musculos
respiratorios, que puede convertirse en insuficiencia  respiratoria.
Independientemente de la patogénesis subyacente, el componente muscular del
sistema respiratorio puede verse afectado, lo que resulta en una reduccion de la
inspiracion debido a la participacion de los musculos inspiratorios (principalmente el
diafragma, seguido de los musculos intercostales y accesorios externos) y / o la
espiracién debido a la debilidad muscular, con deterioro relacionado de la limpieza
de la via aérea. Estas alteraciones se expresan funcionalmente con la aparicion de
un patrén de ventilacion restrictivo, caracterizado por una reduccion en la capacidad
vital forzada y la capacidad pulmonar total con un rendimiento muscular respiratorio
deteriorado. El deterioro de la bomba respiratoria juega un papel fundamental en el
desarrollo de hipoventilacién alveolar con hipercapnia posterior, un sello distintivo
de la progresion de la enfermedad. La hipoventilacion nocturna se puede detectar
inicialmente en pacientes asintomaticos [28, 29]. Con la progresion de la
enfermedad, hay un desarrollo gradual de debilidad muscular inspiratoria, seguido
a menudo de una disminucién de la distensibilidad pulmonar-térax. Este
mecanismo, junto con la reduccion de la fuerza espiratoria y el aclaramiento ineficaz
de las vias respiratorias, contribuye a la generacion de micro-atelectasia y la
posterior falta de coincidencia de V '/ Q'. Actualmente, la VMNI se considera el
soporte de eleccién, junto con las técnicas de eliminacion de la secrecion en
pacientes afectados por una deficiencia cronica como la distrofia muscular de
Duchenne o en casos de aparicion aguda de déficit neuromuscular, como la
miastenia grave o el sindrome de Guillain-Barré. Estas ultimas condiciones son
rapidamente progresivas y generalmente se presentan con IRA, que a menudo
requieren intubacién inmediata. Por lo tanto, VMNI juega un papel importante para
los pacientes con distrofia neuromuscular con insuficiencia respiratoria aguda y
cronica. En particular, se debe considerar un enfoque que combine VMNI con
técnicas de depuracion de las vias respiratorias para evitar la intubacion,
especialmente en pacientes sin deterioro bulbar significativo. A pesar de una fuerte
justificacion a favor del uso de VMNI para tratar la insuficiencia respiratoria aguda y



cronica en una gran proporcion de pacientes con enfermedad neuromuscular con
funcién bulbar preservada, la evidencia en la literatura es escasa con solo unos
pocos estudios aleatorizados que comparen la efectividad de la VMNI mas la terapia
estandar versus terapia en términos de evitar IET y mortalidad. Es probable que los
problemas éticos hayan impedido el disefio de estudios controlados que evalUen la
eficacia de una técnica de ventilacion efectiva bien conocida versus ningan soporte

de ventilacion. (8)

Bronquiectasia

Se ha demostrado que VMNI es un soporte valido para descargar los musculos
respiratorios y mejorar la ventilacidon alveolar en pacientes con fibrosis quistica (FQ),
tanto en la fase estable como durante las exacerbaciones. Aunque los efectos
potenciales de VMNI estan bien demostrados durante el descanso, el ejercicio y el
suefo, no hay criterios aceptados para iniciar NPPV en FQ. Similar a los pacientes
con enfermedades neuromusculares, parece razonable recomendar VMNI cuando
ocurre hipercapnia, y no solo durante un episodio de exacerbacién. Ademas, el
VMNI se usa como soporte durante la fisioterapia toracica, asi como un puente para
el trasplante pulmonar en pacientes con FQ con hipercapnia cronica. Por altimo, se
puede considerar NPPV para la paliacion de la disnea en la fase terminal de la
enfermedad. Aunque los datos sobre el uso de VMNI en la FQ son consistentes,
pocos estudios se han centrado en pacientes con IRA asociada con bronquiectasias
sin FQ; por lo tanto, la falta de evidencia impide hacer una recomendacion sobre el
uso de NPPV en este entorno. La VMNI debe usarse solo en pacientes
seleccionados con IRA asociado con bronquiectasias después de una evaluacion

cuidadosa de los factores precipitantes como la neumonia o la hipercapnia. (9)

Insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda.

Edema pulmonar cardiogénico

El edema pulmonar cardiogénico representa una de las principales causas de IRA.
Laaplicacion de VMNI en pacientes con IRA debido a edema pulmonar cardiogénico

se ha estudiado en varios ensayos durante un periodo de> 30 afios, comenzando



con el uso de CPAP afines de la década de 1980. La razdn para aplicar una presion
respiratoria positiva se refiere a mejoras tanto en el sistema cardiovascular como en
el respiratorio. El primero logra una disminucion del retorno venoso con la posterior
reduccion de precarga tanto en el ventriculo derecho (VD) como en el ventriculo
izquierdo (VI), el segundo aprovecha la presion intraalveolar contra el edema con
una reduccion del trabajo de respiracion y asegura el reclutamiento de alvéolos
colapsados, mejorando asi la oxigenacion [38]. Sin embargo, deben tenerse en
cuenta otras cuestiones, asi como el aumento de la resistencia vascular pulmonar
gue conduce aun aumento de la poscarga del VD y a la reduccion del cumplimiento

del VI 'y del volumen sistélico. (10)

Como se muestra en el analisis agrupado proporcionado en las guias de practica
clinica de la Sociedad Europea de Respiracion (ERS) / Sociedad Americana del
Torax (ATS) de 2017 para VMNI en IRA, la aplicacion de VMNI (incluida la presion
positiva continua en ambos niveles (BiPAP y bilevel) CPAP, respectivamente))
conduce a una disminucién de la tasa de mortalidad y una menor necesidad de
intubacién en pacientes con IRA debido a edema pulmonar cardiogénico. Por lo
tanto, los autores recomiendan el uso de VMNI para estos pacientes. A pesar de la
baja certeza de la evidencia, ademas el analisis muestra un mayor riesgo de infarto
de miocardio en el grupo VMNI. En conjunto con la falta de datos para la aplicacién
de VMNI en pacientes con sindrome coronario agudo o shock cardiogénico, no hay
evidencia suficiente para aplicar la recomendacion a estos subgrupos de pacientes
cardiacos.

Se han demostrado beneficios tanto de BiPAP como de CPAP sin evidencia clara
para recomendar una modalidad sobre la otra. A diferencia de la CPAP, BiPAP
proporciona apoyo adicional en la inspiracion, pero puede ser menos tolerado por
el paciente y puede producir un exceso de resistencia con mayores esfuerzos
inspiratorios. Ademas, estan surgiendo pruebas para el uso de la oxigenoterapia de
canula nasal de alto flujo (HFNC) en pacientes con IRA hipoxémica que no toleran
CPAP / VMNI y esto puede considerarse como una opcion adicional. Es facil de
usar, bien tolerado y no requiere un ventilador, pero no proporciona ayuda del



ventilador en la inspiracién. Finalmente, los datos sugieren el momento temprano
de la aplicacion de VMNI en pacientes con IRA debido a edema pulmonar
cardiogénico, ya que se ha demostrado que su aplicacion en el entorno

prehospitalario previene el deterioro clinico y reduce el riesgo de intubacion. (11)

Pacientes inmunocomprometidos

Dadas las ventajas de prevenir VAP en sujetos inmunocompetentes, se sugiere la
aplicacion de NPPV para IRA en pacientes inmunocomprometidos. La
recomendacion en las guias de practica clinica ERS / ATS para NPPV en IRA cubre
tanto NPPV como CPAP, ya que el analisis agrupado muestra beneficios sobre la
atencion médica estandar para prevenir la intubaciébn que conduce a una
disminucion de la mortalidad. Ademas, cada vez hay mas pruebas sobre el uso de
la oxigenoterapia con HFNC en este contexto. En una reciente revision y
metaanalisis de HUANG et al., HFNC versus NPPV y la oxigenoterapia estandar
mostraron una reduccién en la mortalidad a corto plazo y la tasa de intubacion en
pacientes inmunocomprometidos en la UCI. En el estudio de cohorte prospectivo
observacional multinacional de Efraim, 1611 pacientes inmunocomprometidos con
varias etiologias diferentes se inscribieron para evaluar el impacto sobre la tasa de
intubacion y mortalidad. HFNC muestra una reduccion de la tasa de intubacion, pero
no de la tasa de mortalidad. Ademas, los autores destacan la importancia de un
diagndstico precoz de la etiologia para mejorar la tasa de supervivencia. Por lo
tanto, se necesitan otros estudios; actualmente, AZOULAY et al. Estan trabajando
en un ensayo controlado aleatorio multicéntrico para demostrar los beneficios de
supervivencia del oxigeno nasal de alto flujo en una poblacién inmunocomprometida
mas grande. (12)

Insuficiencia Respiratoria Aguda de novo

De novo IRA se define como insuficiencia respiratoria hipoxémica que ocurre en
pacientes sin enfermedad cardiopulmonar crénica. La mayoria de los pacientes
experimentan neumonia o sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). La
razon de la aplicacion de VMNI es mejorar la oxigenacion, disminuir la disnea y el
trabajo de la respiracion y evitar la intubacion. Sin embargo, el VMNI en pacientes



con IRA de novo es mas probable que falle. Se deben considerar varios problemas
peculiares cuando se aplica VMNI en este subgrupo de pacientes. Primero, es
importante recordar que en casos de interrupcion de VMNI, sus efectos positivos en
términos de reclutamiento alveolar y trabajo de reduccion de la respiracion
desaparecen y el paciente a menudo regresa al estado previo a VMNI. En segundo
lugar, es imposible saber la presion transpulmonar inspiratoria final durante el VPN,
aunque la presién transpulmonar dinamica es un sustituto; sin embargo, la medicion
de este ultimo requiere un balén esofagico, y no es clinicamente factible en todos
los pacientes. Por lo tanto, un volumen tidal bajo ideal y protector, Util para evitar el
desencadenamiento / empeoramiento de la lesion pulmonar inducida por el
ventilador (VILI), puede ser dificil de lograr en la mayoria de los pacientes que
reciben NPPV para IRA de novo. El estudio de CARTEAUX et al. mostré que el alto
volumen corriente (> 9,5 ml « kg — 1) era un factor de riesgo independiente para la
falla de VMNI. Durante el VMNI, el volumen corriente resulta tanto de la presion de
las vias respiratorias administrada por el ventilador como de la presion muscular
respiratoria generada por el impulso respiratorio del paciente. La mayoria de los
pacientes no incubados que respiran espontaneamente afectados por IRA de novo
presentan un esfuerzo respiratorio elevado, lo que sugiere que la contribucién a los
grandes volumenes de las mareas se debe principalmente al impulso respiratorio
del paciente en lugar del soporte del ventilador. Esto introduce el nuevo concepto
de lesién pulmonar autoinfligida por el paciente y tiene implicaciones importantes
para el tratamiento de estos pacientes. Tercero, el NPPV podria ser dafino porque
sus efectos beneficiosos sobre el intercambio de gases y la disnea pueden ocultar
el empeoramiento clinico subyacente de un paciente, retrasando asi el momento

correcto para la intubacion y aumentando el riesgo de mortalidad. (12)

Ademas, un gran estudio observacional, el estudio LUNG SAFE mostré una gran
brecha entre la evidencia cientifica y la practica médica entre los pacientes con
SDRA. En este estudio, el NPPV se aplicé independientemente de la gravedad de
la hipoxia y los pacientes con una relacién PaO2 / FIO2 <150 mmHg tuvieron una
tasa de mortalidad mas alta. Teniendo en cuenta todos estos aspectos, las recientes



guias de practica clinica ERS / ATS para NPPV no ofrecen una recomendacion
sobre el uso de NPPV para IRA de novo. El andlisis agrupado muestra una
disminucion de la mortalidad y la necesidad de intubacion, ambas con poca certeza

de evidencia. (13)

Pacientes quirurgicos postoperatorios.

La hipoxemia puede desarrollarse en pacientes después de la cirugia,
principalmente debido al efecto sinérgico de la anestesia, el dolor postoperatorio y
la disfuncion diafragmatica. Estos mecanismos pueden conducir a insuficiencia
muscular respiratoria, reduccion del volumen pulmonar y atelectasia Las guias
recomiendan el uso de VMNI para pacientes que desarrollan IRA en el
postoperatorio después de la extubacion. La evidencia muestra que tanto el CPAP
como el VMNI de dos niveles, si se aplican después de la evaluacion de
complicaciones quirdrgicas, son seguros y pueden reducir las tasas de intubacion,
las infecciones nosocomiales, la duracién de la estadia y la morbilidad y mortalidad
después de la cirugia abdominal, toracica y cardiaca. Se necesitan mas estudios
para evaluar el beneficio eventual de VMNI profilactico después de la cirugia. La
eficacia de VMNI se ha comparado retrospectivamente con la de HFNC en
receptores de trasplante renal con IRA y los enfoques alcanzaron resultados
similares en términos de mortalidad y duracién de la estancia en la UCI. Se
necesitan ECA para confirmar estos datos y modificar el manejo clinico de los

pacientes postoperatorios. (14)

Procedimientos endoscépicos

Los procedimientos endoscopicos se realizan de forma rutinaria para el diagnostico
y la intervencion en el tracto gastrointestinal, las vias respiratorias y el corazon (es
decir, ecocardiografia transesofagica). La sedacion, que se requiere con frecuencia
para mejorar el cumplimiento del paciente, puede producir hipoxemia y / o
hipercapnia en sujetos con reservas respiratorias reducidas. EI NPPV peri-
procedimiento se ha utilizado ampliamente para prevenir el deterioro del intercambio

de gases en pacientes fragiles sometidos a procedimientos endoscopicos. La



evidencia sobre la utilidad de NPPV en procedimientos cardiol6gicos
intervencionistas se limita a los informes de casos. Algunos estudios
observacionales sugieren una ventaja general de NPPV en la endoscopia
gastrointestinal, como la gastrostomia endoscopica percutanea en pacientes
neuromusculares con insuficiencia respiratoria. La utilidad de NPPV en la
endoscopia de la via aérea esta respaldada por pruebas mas solidas: se han
realizado estudios de observacion y ECA que demuestran que NPPV previene la
hipoxia en comparacion con la HFNC vy la terapia de oxigeno. Se han desarrollado
mascaras especificas para la optimizacion de NPPV de procedimiento y su uso

clinico es actualmente objeto de estudios prometedores. (15)

Trauma en el pecho
La insuficiencia respiratoria hipoxémica es una complicaciéon frecuente del trauma
toracico. El amplio espectro de lesiones y los diferentes comparadores considerados

en ECA anteriores dificultan la interpretacion de los resultados. (16)

Enfermedad viral pandémica

Debido a la falta de ECA sobre el sindrome respiratorio agudo severo (SRAS)
relacionado con la enfermedad pandémica, no se recomienda oficialmente el VMNI.
Los datos de los estudios de observacién disponibles (principalmente sobre la
infeccion por influenza A H1N1) son discordantes. RELLO y col. mostraron una
necesidad de intubacion en casi todos los pacientes evaluados en su estudio, con
una alta tasa de fracaso de VMNI. Ademas, un estudio chino de casos y controles
identificO pacientes con SRAS que requieren VMNI como factores de riesgo
independientes para propagar brotes nosocomiales de la pandemia. Por el
contrario, otros grupos observaron resultados positivos. Esta es la razén por la cual
las guias recientes modifican las declaraciones negativas anteriores sobre el VPPN
en enfermedades pandémicas y sugieren que los centros experimentados,
equipados con salas de presidn negativa, podrian ofrecer razonablemente a estos
pacientes un ensayo de VPPN en condiciones higiénicas adecuadas. Se debe
prestar especial atencidn a la eleccion de las interfaces y circuitos (dispositivos no



ventilados) y en la configuracion del ventilador para reducir el riesgo de transmision

de infeccion relacionada con la NIV a los trabajadores de la salud. (17)

Transicion de VMI a la respiracién espontanea.

Destetar a un paciente significa suspender gradualmente el uso de un tratamiento
o procedimiento. El destete de la ventilacibn mecénica es un proceso lento que
comienza una vez que la enfermedad subyacente responsable de la insuficiencia

respiratoria se resuelve parcial o completamente. (18)

La disminucion del tiempo de VMI se asocia con una tasa reducida de
complicaciones como la neumonia o el traumatismo de las vias respiratorias
inducido por la propia ventilacibn mecanica. Existen varios predictores para evaluar
la preparacion del paciente para destetar y / o extubar, pero ninguno de ellos ha
demostrado ser mas efectivo que otros. Entre estos, el indicador mas asequible del
destete exitoso esta representado por el indice de prueba de respiracion rapida
superficial (RSBTI), que es la relacion de frecuencia respiratoria (FR) al volumen
corriente. YANG y TOBIN encontraron que un valor RSBTI <105 respiraciones * min
- 1« L - 1 predijo el éxito del destete con una sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo del 97%, 64%, 78% y 95%,
respectivamente. Estos hallazgos fueron confirmados por una revision sistematica.
La prueba de respiracion espontanea es actualmente el mejor y mas utilizado
método para evaluar la preparacion para la extubacion. Este ensayo evalla la
capacidad del paciente para respirar espontaneamente reduciendo gradualmente el
valor de la presion de apoyo a través del ventilador durante 30-60 minutos o, en
algunos casos, cambiando de ventilacion asistida por ventilador a respiraciéon

espontanea.

Facilitacion del destete de la ventilacibn mecanica.

En 1998 NAVA et al. Llevaron a cabo un ECA en el que 25 pacientes que fallaron
en un primer intento de destete (prueba de destete con pieza en T) fueron extubados
y conectados a VMNI. Estos pacientes se compararon con 25 pacientes que fueron



ventilados de forma invasiva. Los autores concluyeron que VMNI reduce el tiempo
de destete, la duracion de la estancia en la UCIl y el riesgo de VAP y mejora la
supervivencia. Después de este estudio, se realizaron otros explorando este
procedimiento de destete. En 2013, una revision sisteméatica Cochrane identifico 16
ensayos con> 900 pacientes, en los que se comparé el destete no invasivo con el
destete invasivo, y concluyd que el destete de VMNI, especialmente entre los
pacientes con EPOC, reduce el riesgo de mortalidad, la incidencia de VAP, el riesgo
de falla y la duracion del destete de estancia en la UCI. Esta revision sistematica
mostré que VMNI redujo la mortalidad y no afecto el riesgo de falla de destete en
comparacion con un enfoque de destete tradicional con VMI, especialmente en
pacientes con EPOC. Se ha acumulado evidencia méas débil sobre la utilidad de una
estrategia de destete basada en VMNI en comparacién con VMI en pacientes

intubados no hipercapnicos (es decir, hipoxemia de novo). (19)

VMNI 'y paliacion

El "uso paliativo" de VMNI en pacientes que han decidido renunciar a IET y en
aquellos con enfermedades respiratorias oncoldgicas y no oncoldgicas de "etapa
final" (por ejemplo, fibrosis pulmonar idiopatica, EPOC avanzada e insuficiencia
cardiaca cronica (ICC) y neuromiopatias progresivas) sigue siendo controvertido.
Algunos autores han sugerido el uso paliativo de VMNI en este escenario para aliviar
la dificultad respiratoria y / o permitir la comunicaciéon y / o proporcionar tiempo
adicional para finalizar los asuntos personales y llegar a la aceptacion de la muerte.
Por el contrario, otros autores consideran que este uso es inapropiado, ya que el
VMNI es una forma de soporte vital, incluso si se administra de forma no invasiva
por una mascara que puede causar molestias y prolongar el proceso de muerte
mientras se desvian los recursos de cuidados criticos de otros pacientes. Probable
de sobrevivir. En otras palabras, el punto mas controvertido es si el beneficio de
VMNI en la disnea paliativa puede ser superado por la incomodidad y la
comunicacién limitada inducida por una mascara facial ajustada. Ademas, el médico
no debe olvidar considerar y aconsejar al paciente / familia sobre las otras posibles

complicaciones del VMNI, como gastrodistension, irritacion ocular, neumotorax,



agitacion, asincronia paciente-ventilador e inestabilidad hemodinamica, lo que
puede reducir aiun mas a los pobres. Calidad de vida de pacientes con DNI. Un
grupo de trabajo de la Society of Critical Care Medicine sobre el uso de paliacion de
VMNI clasificé el uso de VMNI para pacientes con IRA en tres categorias, de la
siguiente manera. 1) VMNI como soporte vital sin limitaciones preestablecidas en
tratamientos de soporte vital; 2) VMNI como soporte vital cuando los pacientesy las
familias han decidido renunciar a la IET; y 3) VMNI como medida paliativa cuando
los pacientes y las familias han optado por renunciar a todo el soporte vital,
recibiendo solo medidas de comodidad. La VMNI debe aplicarse después de una
discusion cuidadosa de los objetivos de la atencion, con parametros explicitos para
la probabilidad de éxito y fracaso, por parte de personal experimentado y en
entornos de atencion médica adecuados. Es importante reconocer que los
pacientes individuales pueden pasar de una categoria a otra, ya que los objetivos

de la atencion o el equilibrio riesgo / beneficio de VMNI pueden cambiar. (20)

Los objetivos y el tiempo para la interrupcion de VMNI son similares para la
categoria de pacientes que rechazan IET e VMI, con la diferencia de que VMNI se
retirard y las medidas de comodidad solo se intensificaran si NPPV no es exitoso y
/ 0 ya no se tolera. A diferencia de las dos primeras categorias de candidatos para
VMNI, los pacientes que pertenecen a la tercera categoria, como aquellos en la
etapa final de una enfermedad crénicamente progresiva (es decir, EPOC, trastornos
neuromusculares o ICC) o aquellos con neoplasia maligna terminal, no desean
cualquier forma de terapia que prolongue la vida, ya que su calidad de vida inicial
es inaceptable a pesar de la terapia ambulatoria maxima. No se debe alentar a los
pacientes de esta categoria a tolerar las molestias asociadas con el VMNI porque
el objetivo de la terapia elegida es solo la paliacién de los sintomas y no la mejora
de los parametros fisiologicos. En este escenario, no tiene sentido proporcionar
VMNI a pacientes que no pueden comunicarse (es decir, disminucion del nivel de
conciencia) ya que no pueden sentir el impacto potencial de VMNI en sus sintomas.
Ademas, este uso paliativo de VMNI puede permitir que los pacientes con medidas
de comodidad sean transferidos a sus hogares para pasar el final de sus vidas en



sus hogares. En este contexto paliativo, en comparacién con el VMNI, la HFNC
podria tener la ventaja de proporcionar una asistencia no invasiva mejor tolerada en
pacientes principalmente hipoxémicos con enfermedades terminales (es decir,

enfermedades pulmonares intersticiales). (21)

Falla de VMNI

Momento y causas de la falla de VMNI

El éxito de VMNI depende en gran medida del tipo de enfermedad subyacente; La
IRA hipercapnica que se presenta en pacientes con trastornos respiratorios cronicos
preexistentes (es decir, EPOC, deformidades de la pared toracica, enfermedades
neuromusculares y CHF) responde mejor al VMNI que la IRA hipoxémica de novo
gue ocurre en pacientes sin enfermedades cardiorrespiratorias preexistentes (es
decir, SDRA). El hallazgo inicial de acidosis severa (es decir, pH <7.25), hipoxemia
marcada de novo (es decir, PaO2 / FIO2 <200 mmHg), signos de dificultad
respiratoria (es decir, fR> 25 respiraciones * min — 1) y falla organica no pulmonar
se asocian con probabilidad de falla de NPPV [13, 92, 93]. Incluso en manos
expertas, la falla de NPPV puede ocurrir en 5-60% de los casos tratados,
dependiendo de numerosos factores, incluyendo el tipo y la gravedad de la FRA, la
experiencia del equipo y la intensidad de la atencién brindada por el entorno. La
identificacién temprana de la falla de NPPV es de vital importancia ya que la demora
indebida de IMV en pacientes sin DNI puede estar asociada con una mayor
mortalidad. Segun el momento de ocurrencia, la falla de NPPV se puede distinguir
como 1) falla inmediata (dentro de minutos a <1 h), debido a la eliminacion ineficaz
de las secreciones, sindrome de encefalopatia hipercapnica (HES), intolerancia /
agitacion y asincronia paciente-ventilador; 2) falla temprana (1-48 h), debido al
pobre intercambio de gases en sangre y la incapacidad de corregirlos rAdpidamente,
aumento de lagravedad de la enfermedad aguda y la persistencia de una frecuencia
respiratoria alta con dificultad muscular respiratoria; y 3) falla tardia (> 48 h), que
ocurre después de una respuesta favorable inicial a NPPV y relacionada con

trastornos del suefio y comorbilidades severas. (22)



Estrategias para reducir la falla de VMNI

Es probable que algunos escenarios clinicos aumenten el riesgo de falla de VMNI;
los equipos expertos podrian considerar posibles soluciones en estas circunstancias
para reducir la necesidad de VMI o la posibilidad de muerte. Un inconveniente para
el uso exitoso de VMNI es la incapacidad de eliminar espontaneamente las
secreciones respiratorias, especialmente en pacientes con un nivel alterado de
conciencia y tos deprimida. Esto se debe esencialmente a los tipos de interfaces
utilizados para entregar VMNI, que no permiten el acceso directo a las vias
respiratorias. Sin embargo, se pueden intentar estrategias integradas no invasivas
y "miniinvasivas" para evitar el fracaso de VMNI debido a secreciones acumuladas

en el arbol de la via aérea.

En pacientes con IRA de origen neuromuscular que muestra una funcién bulbar
preservada, el uso combinado de VMNI mas dispositivos mecéanicos (es decir, en el
exsufflator) o dispositivos manuales de asistencia para la tos ("apilamiento de la
respiracion") podria ser exitoso para limpiar las vias respiratorias de abundantes
secreciones y evitar IET.

La oscilacion de la pared toracica de alta frecuencia y la ventilacion percusiva
intrapulmonar (IPV) pueden mejorar la movilizacion de las secreciones,
particularmente en pacientes con EPOC o bronquiectasias exacerbadas de forma
aguda. Dos estudios clinicos demostraron que la IPV utilizada antes o en
combinacion con VMNI puede reducir el riesgo de IET en pacientes con EPOC con
dificultades para eliminar secreciones espontaneamente. La broncoscopia de fibra
optica temprana (FBO) es otra intervencion util para minimizar la carga de las
secreciones respiratorias en pacientes con alto riesgo de falla de VMNI. En un
estudio de casos y controles, se demostr6 que la succion temprana de las
secreciones realizadas durante el VMNI era factible y segura con ventajas
potenciales sobre la estrategia invasiva (FBO después de IET) en términos de

complicaciones infecciosas. (23)



La disfuncién neuroldgica se asocia con una mayor probabilidad de falla de VMNI.
El VMNI esta contraindicado en la encefalopatia debido a la preocupacion "teorica”
de que aumentaria el riesgo de aspiracion pulmonar y reduciria la cooperacion del
paciente. Esto no es cierto, al menos para un nivel alterado de conciencia debido a
HES que puede ser "seguro" y rapidamente revertido con VMNI. Un equipo
experimentado puede intentar una aplicacion cautelosa de NPPV en pacientes con
HES para lograr una reduccion rapida de PaCO2 y una mejora del sensorio con
ventajas sobre una estrategia basada en VMI. Si bien el VMNI es bien tolerado
cuando el sensorio esta severamente deprimido, puede producirse agitacion cuando
los pacientes se despiertan y evitar que permanezcan en la ventilaciéon. Con
frecuencia se produce un estado de agitacion y / o delirio, especialmente en
pacientes de edad avanzada con IRA. Las estrategias basadas en el uso juicioso
de sedantes de baja dosis (es decir, opioides, propofol y agonistas a2)
proporcionados en un entorno con un alto nivel de atencion podrian usarse durante
el VMNI en pacientes ligeramente agitados. En manos expertas, la comodidad del
paciente y la sincronia paciente-ventilador pueden mejorarse mediante una
sedacion "segura". Aungue esta estrategia es factible, se debe considerar
cuidadosamente el riesgo de sobre sedacion y la necesidad de intubaciéon. Los
farmacos modernos con vidas medias muy cortas y perfiles farmacocinéticos
favorables (es decir, ramifentanilo) o que no interfieren con el impulso respiratorio
(es decir, dexemedetomidina) pueden ser Utiles para comenzar y mantener un nivel
leve de sedoanalgesia bajo VMNI. Se requieren equipos de expertos y entornos
altamente monitoreados para manejar pacientes poco tolerantes mediante una
estrategia combinada de VMNI méas sedoanalgesia. Ademas, la adherencia de los
pacientes a sesiones prolongadas de VMNI puede incrementarse mediante la
eleccion de una "estrategia de rotacion de interfaz"; diferentes tipos de mascarillas
oronasales, faciales y nasales, cascos, boquillas y almohadillas nasales podrian
aplicarse alternativamente para reducir el riesgo de dafio a la piel, mejorar la

tolerancia a la ventilacion y facilitar la alimentacion y la expectoracion. (24)



La asincronia paciente-ventilador y, por lo tanto, la probabilidad de falla de VMNI
puede prevenirse mediante la optimizacion de la configuracién del ventilador usando
las formas de onda del ventilador de pantalla, ajustando la sensibilidad del
disparador, aumentando la PEEP, minimizando las fugas de aire o usando
diferentes modos o ventiladores mas sofisticados. Se han documentado nuevos
modos de ventilacion, como la asistencia del ventilador ajustada neutralmente, para
reducir la asincronia incluso en presencia de fugas de aire. Muy recientemente,
similar a lo que se ha demostrado claramente con VMI, se ha informado de VILI en
pacientes con SDRA moderado a severo que reciben VMNI. Esto puede ser el
resultado de los altos volimenes de marea en pacientes con insuficiencia
hipoxémica bajo VMNI, aunque esto necesita mas confirmacion. Esto puede
favorecer el papel de HFNC en lugar de VMNI en pacientes con un grado mas leve
de IRA. (25)



JUSTIFICACION

Desde el siglo pasado la ventilacion mecanica ha jugado un papel importante en el
tratamiento de las patologias respiratorias agudas. La epidemia de poliomielitis en
Dinamarca en 1952 marco el comienzo de la ventilacibn mecénica con presion
positiva. Hasta entonces solo tenia uso clinico la ventilacibn mecéanica con presion
negativa la cual se habia popularizado con el famoso “pulmén de acero” de fines de
los afios 20. En 1953, Lassen describe el uso de la ventilacibn mecanica con presiéon
positiva en 250 pacientes afectados de polio, o que redujo la mortalidad de 80% a
40% en aquellos pacientes que presentaban insuficiencia respiratoria y requerian
soporte ventilatorio. Desde entonces el uso de la ventilacibn mecanica con presion
positiva ha ganado en popularidad y complejidad, pese a esto y a los multiples
beneficios que esta otorga, también es deletérea para los pacientes por lo que a lo
largo de sus historia se han desarrollado multiples mejoras y cambios dinamicos en
la misma, asi como el desarrollo de nuevos dispositivos para proporcionar
ventilacidbn con presién positiva, uno de estos es precisamente la ventilacion
mecanica no invasiva, la cual es una excelente opcion para los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda que conservan estado de vigilia sin complicaciones
y en aquello pacientes con patologias pulmonares de carécter restrictivo o incluso
con edema pulmonar de origen cardiogénico.

Bajo el término ventilacibn mecanica no invasiva (VMNI) se incluye cualquier forma
de soporte ventilatorio sin necesidad de intubacion endotraqueal. En las dos ultimas
décadas el uso de la VMNI se ha generalizado tanto en pacientes agudos como
cronicos. La VMNI ofrece importantes ventajas, como la posibilidad de evitar la
intubacién y la ventilacion invasiva con sus potenciales complicaciones. Ademas es
mas coémoda para el paciente, no requiere sedacion profunda y permite preservar
los mecanismos de defensa de la via aérea superior. En pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda, la VMNI reduce la intubacion traqueal, la morbimortalidad y la
estancia hospitalaria. En pacientes crénicos, puede mejorar los sintomas, calidad
de vida y ciertos parametros fisioldgicos.

La VMNI representa, en la actualidad, una intervencion de primera linea en

pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. Las evidencias mas fuertes para su



uso se disponen en las agudizaciones de la EPOC y en el edema pulmonar
cardiogénico, aunque también se ha empleado en el fallo respiratorio agudo de
diversa etiologia, siendo esto una constante en los pacientes de nuestro hospital ya
gue debido a las actividades econdmicas que elevaron la economia local sobre todo
durante el siglo pasado trajeron consigo consecuencias respiratorias en aquellos
pacientes mineros que en este momento se encuentran como poblacion de este
nosocomio con multiples comorbilidades que precipitan el fallo respiratorio, a pesar
de esto cabe resaltar que esta no es nuestra Unica poblacion objetivo ya que incluso
aquellas personas que no cuentan con los antecedentes mencionados con
anterioridad se beneficiarian de manera significativa con la ventilaci6n mecénica no
invasiva.

La ventilacibn mecanica no invasiva es una técnica alternativa ampliamente
estudiada y validada, la cual tiene indicaciones precisas de uso las cuales se
acataran en el presente protocolo, es decir, no proponemos una nueva indicacion
de uso de la misma ni una nueva estrategia de tratamiento, sino el implementar la
VMNI como una alternativa pues no se usa tan ampliamente en nuestra unidad

obteniéndose multiples beneficios con su uso al paciente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con lo mencionado anteriormente es de vital importancia el establecer el papel que
este tipo de soporte ventilatorio le ofrece a nuestros paciente con patologia
pulmonar, siendo estos padecimientos de gran prevalencia en nuestra region por
las actividades econémicas que prevalecieron en la misma durante el siglo pasado,
los cuales invariablemente desarrollaron patologias pulmonares obstructivas
cronicas y que por las caracteristicas de los mismos asi como el elevado indice de
morbimortalidad que representa el someter a un paciente a una intubacién
orotraqueal resultaria deletéreo para los mismos por lo que el determinar el
beneficio que la ventilacion mecéanica no invasiva en nuestra poblacion con
patologia pulmonar resulta importante para hacer énfasis en la misma como medida
de protecciéon de la via aérea. Por lo que surge la siguiente pregunta de
investigacién

¢.Cual es la eficacia de la ventilacion mecanica no invasiva en el sindrome de
Insuficiencia Respiratoria Aguda en el area de Urgencias del Hospital General de

Zona y Medicina Familiar Numero 1, Pachuca, Hgo?



OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia de la ventilacibn mecanica no invasiva en el sindrome de
Insuficiencia Respiratoria Aguda en el area de Urgencias del Hospital General de
Zona y Medicina Familiar Namero 1, Pachuca, Hgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el porcentaje de éxito de la VMNI.

Determinar los valores de PEEP y presion soporte utilizados.

Determinar la patologia que llevo al paciente a necesitar VMNI

Cuantificar el tiempo en que se determing la falla de la VMNI

Comparar el valor de la PAFI antes y después de someter al paciente a la

ventilacibn mecanica no invasiva.

HIPOTESIS DE TRABAJO
HIPOTESIS NULA

La ventilacibn mecanica no invasiva es un modo ventilatorio efectivo para los
pacientes con SDRA que ingresan al area de choque del Hospital General de Zona

y Medicina Familiar #1

HIPOTESIS ALTERNATIVA
La ventilacion mecanica no invasiva es un modo ventilatorio no efectivo para los
pacientes con SDRA que ingresan al area de choque del Hospital General de Zona

y Medicina Familiar #1



MATERIAL Y METODOS
UNIVERSO DE TRABAJO

Con lo previamente establecido en el marco tedrico del presente estudio podemos
establecer como poblacién blanco a aquellas personas con enfermedades tanto de
indole pulmonar como cardiovascular que requieran soporte ventilatorio no invasivo,
gue sean mayores de 18 afos que ingresen al area de choque del HGZMF #1

Pachuca Hgo.

DISENO DE ESTUDIO

El estudio a realizar sera un estudio observacional descriptivo y retrospectivo de
cohorte transversal para poder brindar asociacion estadistica valida de acuerdo a
los resultados o desenlaces de cada caso correspondiente a las variables expuestas
en la tabulacién de variables, controlando la seleccién de la poblacién, asi como los
valores de corte en los pardmetros gasométricos del paciente, para poder

determinar si la Ventilacién Mecénica No Invasiva fue efectiva o no.

CRITERIOS DE SELECCION
1. Pacientes de ambos sexos
Pertenecientes a la poblacion del HGZMF #1
Que se encuentren en area de choque
Todo paciente mayor de 18 afios

Que tenga insuficiencia respiratoria aguda

SR T

Que requiera soporte respiratorio

CRITERIOS DE FALLA
1. Pacientes somnolientos.
2. Pacientes que se encuentren con deterioro del estado neurolégico.

3. Pacientes con acidemia

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Paciente con traqueostomia



CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Que tenga expediente incompleto (Gasometria previo y posterior a VMNI)

2. Que se dé de alta voluntaria o sea trasladado antes del término de su

tratamiento

OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALADE | INDICADOR PLAN DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION TABULACION
Edad Tiempo que ha | Pacientes de | Cuantitativa | 18 a 30 aflos | Tabla de
vivido una | genero indistinto | discreta, 31 a40afos | contingencia.
persona desde | mayores de 18 | ordinal 41 a 50 afios | Gréfico de
su nacimiento, | afos 51 a 60 afios barras
generalmente > de 61 afios
expresada en
afios
Sexo Condicién Sexo de cada | Cualitativa, Masculino Tabla de
organica gue | paciente que se | dicotémica Femenino contingencia.
distingue a los | encuentre en el Gréfico de
hombres de las | protocolo de barras
mujeres investigacion
Presion Parcial | La presion | Medicion de la | Cuantitativa | <60 mmHg Tabla de
de Oxigeno parcial de | concentracion contingencia.
oxigeno es la | parcial de oxigeno >60 mmHg Grafico de
mediciéon medida por barras
de las particulas | gasometria en los
de oxigeno | pacientes del
disueltas en la protocolo
sangre
expresadas en
mmHg
Presion Parcial | Presién parcial | Medicion de la | Cuantitatva | 35 — 45 | Tablade
de Dioxido de | de dioxido de | concentracion mmHg contingencia.
carbono carbono (pCO2): | parcial de di6xido Grafico de
consiste en | de carbono barras
analizar la | medida por
cantidad de | gasometria en los
diéxido de | pacientes del
carbono disuelto | protocolo
que hay en la
sangre
Saturacion de | Medicion no | Medicion no | Cuantitativa | <90% Tabla de
oxigeno invasiva del | invasiva de contingencia.
oxigeno saturacion de >90% Gréfico de
transportado por | oxigeno barras

la  hemoglobina
en el interior de
los vasos
sanguineos




PAFI El cociente | Indicador directo | Intervalo Leve PaO2 Tabla de
determina la | de si el paciente /Fi02 < 300 | contingencia.
cantidad de | se encuentra con pero > 200 Grafico de
oxigeno insuficiencia Moderada barras
disuelto en la | respiratoria aguda PaO2
sangre a partir [Fi02 < 200
del oxigeno pero > 100
suministrado Severa PaO2

/FiO2 <100

FiO2 La fraccion | Fraccion Cuantitativa | 21 — 30% Tabla de
inspirada de | inspirada de 31 - 40% contingencia 'y
oxigeno oxigeno de 41 - 50% grafico de barras

acuerdo al 51 - 60%
dispositivo 61 — 70%
respiratorio que 71 - 80%
tenga el paciente 81 - 90%
91 - 100%

VENTILACION | Administracion Paciente con | Cualitativa Si Tabla de

MECANICA del soporte | estatus de | dicotdmica No contingencia y

NO INVASIVA | ventilatorio sin la | ventilacion grafico de barras
colocacion  de | mecanica
una via aérea
artificial

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

De manera no probabilistica se identificara en un solo grupo a los pacientes con
datos de insuficiencia respiratoria aguda los cuales hayan sido candidatos y
sometidos a Ventilacibn Mecénica No Invasiva, previo al inicio de la VMNI, se
deberd contar con resultados de gases arteriales, asi como determinaciones
posteriores al uso de VMNI, de manera pareada y con variables cuantitativas
ordinales, se podra determinar si estos han mostrado mejoria y establecer una
relacion positiva mediante T de Student que le de validez a la VMNI en pacientes

con insuficiencia respiratoria aguda.

ANALISIS ESTADISTICO
Para la recoleccion de datos necesarios de los pacientes se usara el instrumento de

recoleccion de datos citado en el Anexo 1 en la seccidn correspondiente

Se utilizara el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versién
24 espafiol, se someterda a un andlisis mediante tabla de 2x2 para valorar la

efectividad de la ventilacion mecanica, asi como analisis de T de student para



valorar la relacién con la patologia y efectividad de la VMNI, asi como se calcularan
medidas de tendencia central para las variables sociodemogréficas.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluira a todos los pacientes que ingresen al area de choque de la sala de

urgencias del HGZMF N1 que cuenten con insuficiencia respiratoria.



ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos de esta investigacion se apegan al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la Declaracién de
Helsinki y sus enmiendas, siendo la Gltima enmienda en Brasil 2013.

Articulo 13. En toda la investigacién en la que el ser humano se sujeté de estudio,

debe prevalecer el respeto a su dignidad y proteccidon de sus derechos y bienestar.

Articulo 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.

Se garantiza la confidencialidad de los datos al no incluirse en el instrumento de
recoleccion de datos. Los datos personales se mantendran en confidencialidad ya
gue no seran identificados por nombre, numero de seguridad social o cualquier dato
directo de informacién personal por lo que se asignard un numero de folio para la

base de datos del estudio.

CLASIFICACION DE RIESGO DE LA INVESTIGACION

Con base en el Articulo 17 Fraccion | del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud sobre la valoracion de riesgo, los estudios
gue emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada
en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan
en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta se considera investigacion sin riesgo.

Por lo cual la presente investigacion y de acuerdo a lo estipulado en el Articulo 17,
del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud se considera SIN RIESGO.



DECLARACION DE HELSINKI.

Los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos estan
normados en la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, en su
Gltima actualizacién Brasil 2013, el cual ha sido considerado como uno de los
documentos mas importantes en materia de proteccion y ética de la investigacion
en seres humanos, por lo que esta investigacion se adhiere a dichos principios,

mencionando a continuacion aquellos que se relacionan con este estudio.

4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos
y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

5. El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término,
debe incluir estudios en seres humanos.

6. El propoésito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagndésticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces,
efectivas, accesibles y de calidad.

7. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus
derechos individuales.

9. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacién. La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman parte
en la investigacion debe recaer siempre en un meédico u otro profesional de la salud
y nunca en los participantes en la investigacién, aunque hayan otorgado su

consentimiento.

Los datos del presente protocolo se obtendran inicamente de expedientes clinicos,

no se realizara ningun tipo de intervencién en los pacientes que formen parte del



estudio, por lo que no es necesario el consentimiento para el uso de la informacién
pues no se afectard la salud ni los derechos humanos de los pacientes. La
ventilacibn mecanica no invasiva es una técnica alternativa ampliamente estudiada
y validada, la cual tiene indicaciones precisas de uso las cuales se acataran en el
presente protocolo, es decir, no proponemos una nueva indicacion de uso de la
misma ni una nueva estrategia de tratamiento sino el implementar la VMNI como
una alternativa pues no se usa tan ampliamente en nuestra unidad.

Por lo tanto, por el disefio metodolégico de este protocolo de investigacion no

amerita consentimiento informado.

En funcién de que se realizara una desvinculacion de la informacion clinica que se
analizara en el proyecto de los datos personales, de los pacientes incluidos, se
garantiza la confidencialidad de los mismos al no incluirse en el instrumento de
recoleccion de datos, se solicita la dispensa de la solicitud del consentimiento

informado al comité de ética de investigacion.
ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD (BPC).

Para la recoleccion de datos se aplicaran las Buenas Practicas Clinicas (BPC) las

cuales permiten la estandarizacion y validacion de resultados.

ARCHIVO DE LA INFORMACION.

La informacion recabada en los documentos fuente es de caracter confidencial y
para uso exclusivo de los investigadores, sera ordenada, clasificada y archivada
bajo la responsabilidad del investigador principal, durante un periodo de cinco afios

una vez capturada en una base de datos.



RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.
RECURSOS HUMANOS.

e Para poder llevar a cabo dicho protocolo de investigacion fue necesario del
apoyo de médicos residentes de la especialidad de Medicina de urgencias
para la identificacion de casos, asi como para la recoleccion de datos de los
expedientes clinicos de los pacientes que ingresaron a la sala de choque del
HGZMF N1 con el diagnostico de Insuficiencia respiratoria aguda.

e Asesoria de protocolo de investigacion.

e Asesoria para el manejo de datos en SPSS version 24.

RECURSOS MATERIALES.

Los cuales corren a cargo del investigador
Programa estadistico SPSS
Computadora de escritorio
Libreta de anotaciones
Transporte
Hojas blancas
Copias

Impresiones



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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Andlisis  de
resultados

Discusion de
resultados

Conclusiones

Presentacion
de tesis




RESULTADOS

Durante el tiempo establecido para la recoleccion de datos se logré identificar 15
casos que cumplieran con los criterios de elegibilidad establecidos en este
protocolo, de este total de 15 pacientes se identificaron a 9 hombres y 6 mujeres lo

cual representa el 60 y el 40% respectivamente de la muestra total.
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GRAFICO 1 PORCENTAJE DE PACIENTE DE ACUERDO A GENERO



Con un rango de edad entre los 40 y 79 afios con una media de edad de 61 afios,
todos estos pacientes se encontraron neurolégicamente integros sin compromiso
para mantener su via aérea permeable y con la capacidad de tolerar la ventilacion

mecanica no invasiva.
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GRAFICO 2: RANGOS DE EDAD EN LA MUESTRA



Dentro de esta muestra encontramos dos diagndsticos principales, siendo estos el
edema agudo pulmonar e insuficiencia respiratoria tipo 2, mostrando un porcentaje
de prevalencia del 40 y 60% respectivamente.

Siendo los pacientes con edema agudo pulmonar aquellos quienes registraron
presiones arteriales medias mayores derivados de la misma historia natural de la
enfermedad sin embargo estos pacientes permanecieron en el estudio ya que

ninguno presento deterior neuroldgico derivado de la emergencia hipertensiva.
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GRAFICO 3 INCIDENCIA Y PORCENTAJE DE DIAGNOSTICOS DE PACIENTES
CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA



Del mismo modo y durante la evaluacibn de la muestra de estos pacientes
encontramos que ellos desarrollaron SDRA; si bien dentro de este protocolo de
investigacion no se tiene contemplada la evaluacion de pacientes con sindrome de
distrés respiratorio agudo como hallazgo dentro del mismo protocolo encontramos
gue un 90% de los pacientes desarrollo SDRA leve y solo un 10 % SDRA moderado

este con base en los valores de PAFI.

SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO AGUDO

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

LEVE MODERADO

GRAFICO 4 PORCENTAJE DE PACIENTES QUE DESARROLLARON SDRA Y SU
CLASIFICACION.

Del mismo modo los expedientes de pacientes evaluados en este protocolo
contaron con determinaciones de gases arteriales antes y después de la
intervencidn mencionada, en estas gasometrias ninguno de los pacientes mostro
repercusion en el pH, sin embargo, aquellos pacientes que se encontraron con el
diagnostico de insuficiencia respiratoria tipo 2 se encontraban con acidosis
respiratoria derivada de la hipercapnia, 70% de los pacientes de la muestra se

encontraban con hipercapnia.
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GRAFICO 5 PORCENTAJE DE PACIENTES QUE SE PRESENTARON CON
HIPERCAPNIA

ANALISIS DE DATOS

Para el analisis estadistico de datos se utilizé el programa IBM SPSS STATISTICS
mediante el cual se pudieron generar las tablas correspondientes a la T de student,
dentro de la cual tomando en consideracion del 100 por ciento de muestras con un
95% del intervalo de confianza y con un tipo de intervalo de confianza tipo percentil,
obtuvimos las siguientes estadisticas de muestra Unica en el cual la N de la muestra
es del total de 15 pacientes y tomando la hipercapnia inicial con media 0.67, error
de 0.14, y un intervalo de confianza inferior 0.37 y superior 0.90, con desviacion
estandar de 0.488 sesgo de -0.27, desviacién de error 0.062 e intervalo de confianza
inferior 0.311, intervalo superior 0.516, media de error estandar 0.126 y con

resultados de hipercapnia final mencionados en la tabla.



Estadisticas de muestra Unica
Simulacion de muestreo®

Intervalo de confianza

Desv. al 95%
Estadistica  Sesgo Error Inferior Superior
Hipercapnia N 15
inicial Media ,67 ,00 14 37 ,90
Desviacion ,488 -,027 ,062 311 ,516
estandar
Media de error ,126
estandar
Hipercapnia N 15
final Media ,20 -,01 ,10 ,00 43
Desviacion 414 -,036 ,109 ,000 ,511
estandar
Media de error ,107
estandar

TABLA 1 PRUEBA T DE STUDENT

En la tabla de muestra Unica siguiente y como se menciond previamente se
sometieron los datos a un andlisis estadistico T de student a 14 grados de libertad
con intervalo de confianza 95% y considerando significancia estadistica con una P
<0.05 se obtuvo una P de 0.019 en el grupo de hipercapnia inicial y de 0.000 en el
grupo de hipercapnia final asi como una reduccion en los valores finales de pCO2

podemos considerar que la VMNI es efectiva para tratar a los pacientes con

hipercapnia
Prueba de muestra unica
Valor de prueba =1
95% de intervalo de confianza de
Sig. Diferencia de la diferencia
t gl (bilateral) medias Inferior Superior

Hipercapnia -2,646 14 ,019 -,333 -,60 -,06
inicial

Hipercapnia -7,483 14 ,000 -,800 -1,03 -,57
final

TABLA 2 ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA



Del mismo modo se realizé un analisis con regresion logistica para valorar si los

parametros de ventilador tuvieron influencia en la respuesta, los cuales no muestran

relevancia significativa esto evidenciado mediante la prueba de Chi cuadrada de

Pearson con una significancia estadistica de 0.114 por lo que se corrobora que

dichas intervenciones no tuvieron impacto en nuestro protocolo de estudio.

Hipercapnia inicial

Hipercapnia final

No Si No Si
Recuent Recuent Recuent Recuent
0 Media 0 Media 0 Media 0 Media

Dx Insuficiencia 0 9 6 3

respiratoria tipo 2

Edema pulmonar 5 1 6 0

agudo
FiO2 (vent) 54 49 50 55
PEEP 5 5 5 5
pPAuUX 7 7 7 6
Trigger 2 2 2 2

TABLA 3 PARAMETROS DE VENTILADOR EN PACIENTES CON HIPERCAPNIA

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

Hipercapnia inicial Hipercapnia final
Dx Chi-cuadrado 11,250 2,500
df 1 1
Sig. ,001"° ,114°

TABLA 4 PRUEBA DE CHI CUADRADA DE PEARSON



CONCLUSIONES

En lo que respecta a nuestro protocolo de estudio, nuestros hallazgos fueron
consistentes con los resultados reportados en la bibliografia en la que la ventilacion
mecanica no invasiva se encuentra en uso desde la década de los 80s en la que ha
servido como un soporte no invasivo para los pacientes que no se benefician de las
terapias iniciales de oxigenoterapia, en nuestra poblacién la evidencia de dichos
resultados se encuentra en la p significativa reportada en los resultados, esto
objetivando el beneficio de la VMNI en pacientes con insuficiencia respiratoria por
hipercapnia, esta mejoria en la ventilacion de los pacientes se puede atribuir a la
ventilacibn mecanica como un todo, ya que ningun parametro programado por si

solo tuvo impacto significativo por si solo.

En este estudio realizado se encontr6 que los pacientes que estuvieron con
diagndstico de hipercapnia y edema agudo pulmonar asi como todos aquellos
pacientes a los que se les aplico VMNI por ser candidatos ya que sus condiciones
clinicas lo permitian no ameritaron manejo avanzado de la via aérea sin embargo si
en nuestra muestra se evidencio una mejoria del patrén respiratorio de los
pacientes, nuestra muestra es pequefia y con falta de homogeneizacién, del mismo
modo los parametros ventilatorios, al no estar estandarizados no es posible

demostrar si estos tienen impacto verdadero en la poblacion muestra.

Por lo que podemos concluir que si bien la VMNI es una alternativa factible en
pacientes neurolégicamente integros capaces de tolerar dicha intervencion es una
técnica poco utilizada en nuestro hospital que puede impactar de manera positiva
en los dias de estancia hospitalaria, la utilizacidbn de menos recursos econémicos y
en la supervivencia de los pacientes al implicar menor riesgo como el que lleva el
manejo avanzado de la via aérea y a fin de contar con mayor validez impulsamos a
gque este protocolo de estudio sea la base para estudios posteriores de la misma

intervencion.
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ANEXOS

fanma confidenaal

HOUA DE RECOLECCION DE DATOS

L3 siguiente hoja serda para B recoiecion de dalos del peoipcois de investigacion “Sicadade B ventilacon mecanica no inaska en el
sndrome de Insifciencia Respiraiora Aguda en & area de Ungencias del HEZWMF1, Paduca, Hy o boos los daios seran ratados de

Fecha:
folio:

Edad:

anos Sexn: B -

Diagndstico de ingreso a chogue:

Signos
witales :

Glasgowr:

TA: FC:

FR TC: SATOZ:

FIOZ:

Gasometria arterial pre Gasometria arterial post
VIMHMNI VINNI
Fh: Ph:
PaCO2: FaCO2:
Pal2: Pal2:
Ma: Ma:
K: K:
Ca: Ca:
Glucosa: Glucosa:
Lactato: Lactato:
HCO3: HCO3:
Hic: Htc:
BE: BE:
S02: 502

Observacicnes

Mombre de la persona gue recolecto los datos:




