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Resumen La asistencia respiratoria mecanica (ARM) no invasiva (NI) puede retrasar o

evitar la intubaciéon endotraqueal. La presion positiva continua (CPAP) es util
en pacientes con disminucion de la distensibilidad pulmonar, obstruccion de la via aérea
secundaria a paralisis de las cuerdas vocales o traqueobroncomalacia, auto-PEEP y como
meétodo de interrupcion de ARM. La presion positiva intermitente (IPPV) es funcionalmente
muy similar a la ARM convencional, excepto por la ausencia de un tubo endotraqueal.
Es especialmente util en pacientes con enfermedades neuromusculares o depresién cen-
tral, aunque también ha resultado efectiva en pacientes con disminucién de la compliance,
en EPOC y como metodo de interrupcion de ARM. Puede ser utilizada con o sin PEEP y
mediante el uso de IPPV bi-nivelada. La ARM-NI requiere pacientes alertas y cooperati-
vos y no permite un adecuado manejo de las secreciones. Tiene la ventaja de no pre-
sentar las complicaciones asociadas a un tubo endotraqueal y utilizar equipamiento de
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menor costo.
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La asistencia respiratoria mecanica (ARM)
permite (dentro de ciertos limites) el tratamiento
de la insuficiencia respiratoria severa pero gene-
ra a su vez una serie de complicaciones gque
constituyen muchas veces una «segunda enfer-
medad». Algunas de ellas estan relacionadas a
la ventilacién en si misma pero, la mayor parte,
a la ulilizacion de una via aérea artificial. La co-
locacion de un tubo endotraqueal puede provo-
car varias complicaciones inmediatas (vomitos,
aspiracion, lesion de las cuerdas vocales, perfo-
racion faringea o esofagica, traumatismo oral,
nasal o dental, hipoxemia y arritmias) y (aun en
el corto plazo) deterioro importante de los meca-
nismos locales de defensa de la via aérea
incrementando la prevalencia de infecciones re-
gionales y sistémicas (sinusitis, bronquitis
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purulenta severa, neumonia o sepsis)'. Por otra
parte, el tubo endotraqueal aumenta considera-
blemente |a resistencia al flujo aéreo, a tal punto
que, a flujo constante, el trabajo inspiratorio au-
menta entre 67-100% por cada mm de disminu-
cion del diametro del tubo traqueal®. Por estas
razones la iniciacion de la ARM es considerada
una maniobra invasiva que se posterga hasta que
el grado de deterioro funcional o del intercambio
gaseoso ponga en peligro la vida del paciente,
momento que puede ser muy diferente (precoz
en los pacientes neuromusculares, muy tardio en
los pacientes con EPOC), pero que siempre im-
plica la decisién de asumir riesgos asociados al
tratamiento.

En los ultimos afos se han introducido distin-
tas modalidades de asistencia ventilatoria no
invasiva cuya aplicacion no requiere la colocacion
de un tubo endotraqueal® . Si bien las mismas
estan basicamente destinadas a la ARM prolon-
Qada domiciliaria discontinua®, tienen un lugar
indiscutible en el tratamiento de la insuficiencia
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respiratoria aguda a fin de retrasar o, en ocasio-
nes, evitar el ingreso a ARM convencional. Den-
tro de las mismas pueden incluirse la presion
positiva continua (CPAP) y la presion positiva
intermitente (IPPV) con o sin presion positiva
espiratoria, ambas aplicables a través de mascara
nasal o facial.

Estas modalidades de ARM «no invasiva» (de
una forma no muy diferente a la ARM «conven-
cional»), son utilizadas para dar apoyo ventilatorio
a enfermos criticos que (por distintas patologias)
presenten: a) hipoxemia refractaria, b) signos de
debilidad o fatiga muscular respiratoria de dife-
rente intensidad segun la patologia de base y/o
c) hipercapnia severa. En relaciéon con estos
mecanismos la ventilacion mecanica permite: 1.
mejorar la hipoxemia (permitiendo el uso de frac-
ciones inspiradas de 02 mas elevadas y/o a tra-
vés del reclutamiento alveolar), 2. disminuir o eli-
minar el consumo de energia de los musculos
respiratorios, (permitiendo que sea el respirador
quien provea parte de o toda la presion necesa-
ria para generar un volumen corriente adecuado)
y 3. mejorar la ventilacion alveolar (con la consi-
guiente disminucion de la PaCO,) tanto en pacien-
tes con alteraciones del estimulo respiratorio cen-
tral, como en la hipercapnia asociada a enferme-
dades neuromusculares o por aumento de la re-
sistencia pulmonar total.

Presion positiva continua (CPAP):

Si bien la CPAP no es en sentido estricto una
modalidad de «asistencia» ventilatoria (ya que
con su uso la inspiracion es espontanea y no
asistida), de hecho oficia como tal a través de la
disminucion del trabajo inspiratorio. Esto puede
conseguirse mediante tres mecanismos: a) el
aumento de la capacidad residual funcional b) la
mejorfa de la oclusién dinamica secundaria a
pardlisis de cuerdas vocales o tragueomalacia y
c) la neutralizacion de la auto-PEEP. De ello se
desprenden las indicaciones de su aplicacion.

a) En primer lugar pueden beneficiarse con su
uso aquellos pacientes con insuficiencia respira-
toria secundaria a disminucién de la disten-
sibilidad pulmonar (edema agudo de pulmén,
etapa temprana del trastorno respiratorio agudo
del adulto, neumonia)®. En estos pacientes la dis-
minucion de la compliance se asocia a la dismi-
nucion de la capacidad residual funcional (CRF)
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y, consecuentemente, al colapso alveolar. Esto
produce un desplazamiento hacia la derecha y
caida de la pendiente de la curva presion-volu-
men (P/V) (Figura 1). De esta manera iguales
diferencias de presién (dP) generan menor dife-
rencia de volumen (dvolumen) con aumento del
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Fig. 1.— Relacién entre el volumen pulmonar (expresado
como porcentaje de la capacidad pulmonar total) y la
presion de distension. La presion de distension (R) se
presenta cuando la presion de la via aérea es igual a
la atmosférica. La curva A representa la relacién nor-
mal presion-volumen para una unidad torax-pulmon.
Las curvas B y C estan desviadas a la derecha y
muestran una pendiente disminuida. Las caracteristi-
cas de ambas curvas (B y C) determinan una CRF
disminuida. Las relaciones presién-volumen del térax
y el pulmon pueden ser alteradas de muchas mane-
ras diferentes. De esta manera pueden generarse dis-
tintas curvas desviadas a la derecha, cada una de las
cuales generara un grado diferente de disminucion de
la CRF®.



trabajo inspiratorio® 7 (Figura 2). Como es cono-
cido cuando los alvéolos son perfundidos pero no
ventilados (es decir relacion ventilacion-perfusion
[VA/Q] = 0) la sangre venosa no participa del in-
tercambio gaseoso y se produce shunt, generan-
do hipoxemia refractaria al tratamiento con O,.
Durante la inspiracién, la contraccion de los mus-
culos inspiratorios se traduce en una disminucion
de la presion intrapleural (Ppl) y se genera una
presion transpulmonar (Ptp que es la diferencia
entre la presion de la via aérea y la presion
pleural, Ptp = Paw - Ppl) suficiente para disten-
der los alvéolos colapsados (la presion necesa-
ria para distender los alvéolos colapsados es
denominada presion de apertura o de distension)
(Figura 3). La presion de distension (Paw-Ppl)
abre asi los alvéolos, mejora la ventilacion y per-
mite la transferencia de O, a los capilares que
perfunden esos alvéolos «reclutados». Pero du-
rante la espiracién, en la medida en que dismi-
nuye el volumen pulmonar, disminuye tambien Ia
presion intraalveolar (Palv) produciéndose colap-
so alveolar en el momento en que las fuerzas de
retroceso elastico del pulmén superan la presién
transpulmonar local (el nivel de presion trans-
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pulmonar al cual se colapsan los alvéolos es |a
presion critica de cierre para esa unidad alveolar).
Al volver a colapsarse estos alvéolos «inestables»
se reproduce el shunt®. Si se tiene en cuenta que
habitualmente la fase espiratoria dura el doble
que la inspiratoria, se entiende facilmente que aun
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Fig. 3.— Cuando se alcanza la presion de apertura se
produce reclutamiento alveolar. El colapso alveolar, en
cambio, se produce cuando se alcanza la presion cri-
tica de cierre’.
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Fig. 2.— El area sombreada representa el trabajo

inspiratorio necesario para pasar de capacidad resi

funcional (E) al fin de inspiracién (1). Puede ver-
dualiy &) f 9 PRESION

se que la aplicacion de CPAP incrementa la CRF (E)
a un nivel mas cercano a lo normal. Esto produce
mejoria de la compliance y disminucion del trabajo
inspiratorio’.
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Fag.‘ 4.— Un nivel de presion positiva espiratora que sea
igual o mayor a la presién de cierre impide el desa-
rrollo de colapso alveolar de los alvéolos reclutados’.
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elevadas F1O, no consigan normalizar la PaO, en
estas condiciones. Dado que la presion critica de
cierre es menor que la de apertura, la presion
requerida para mantener los alvéolos distendidos
es menor que la necesaria para abrirlos desde la
posicion de colapso. La aplicacion de una presion
positiva durante la espiracion que sea igual o
mayor a la presion de cierre evita el colapso
espiratorio y transforma las areas de shunt en
areas de V/Q > 0 (Figura 4). La CPAP actua au-
mentando la CRF y, por tanto, desplazando la
curva de P/V hacia la izquierda con lo cual se
obtiene una disminucion del trabajo inspiratorio y
mayor reclutamiento alveolar (Figura 5). Este ul-
timo se vera reflejado en una mejoria del inter-
cambio gaseoso con aumento del a/A. Aplicando
estos principios, Bersten y col* utilizaron CPAP en
pacientes con edema de pulmén cardiogénico
severo, obteniendo (después de 30 min) mejoria
de la PaO_/FIO,, disminucion de la hipercapnia y
aumento del pH con disminucion del requerimien-
to de intubacion y ARM en los pacientes tratados
(0% en el grupo de CPAP vs 35% en el de
oxigenoterapia sin CPAP).
b) Otro grupo de pacientes que puede benefi-
ciarse con la CPAP es el de aquéllos que presen-

CRF NORMAL

A

\fw

CPAP

VOLUMEN (PORCENTAJE)

ICRF DISMINY/IDA

/

- R

(1]

L i

Fig. 5.— Curvas presion-volumen de la unidad térax-pul-
mon. Cuando la presion de distension (R) se
incrementa después del agregado de CPAP se puede
normalizar la capacidad residual funcional (CRF).
Cuando se incrementa la CRF el ggsto de energla
requerido para la respiracion espontanea puede dis-
minuir a niveles cercanos a lo normal®.
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tan obstruccion de la via aérea secundaria a pa-
rdlisis de las cuerdas vocales o traqueobran-
comalacia.'>'" En estos pacientes, el aumento de
la resistencia que produce la disminucion del ca-
libre de la via aérea se asocia al aumento de la
presion negativa inspiratoria, lo cual a su vez
puede incrementar la obstruccion (por efecto
Venturi) si se produce colapso de las estructuras
laringo-faringeas. El requerimiento de una mayor
presion negativa para mantener el flujo inspi-
ratorio puede superar las fuerzas estabilizadoras
del tono muscular de los musculos de la faringe.
La aplicacion de CPAP produce un «colchén neu-
matico» que impide el colapso de la via aerea
superior al mantener una presion transmural po-
sitiva (supra-atmosferica) dentro de la faringe.
Ademas el aumento de la presién (durante todo
el ciclo respiratorio) puede, por efecto mecanico
simple, separar las cuerdas vocales en aduccion
o aumentar el calibre traqueal, disminuyendo la
resistencia al flujo de aire. Rodenstein y col'
observaron que su paciente con sindrome asma-
simil por aduccion funcional de las cuerdas vo-
cales mejoraba los sintomas con la aplicacion de
CPAP y, recientemente, hemos reportado un caso
de hipoventilacion grave aguda secundaria a pa-
ralisis traumatica de las cuerdas vocales que
pudo ser controlado con ventilacion con CPAP
mediante mascara nasal evitandose la traqueos-
tomia de emergencia''.

¢) Los pacientes con marcado incremento de
la resistencia de la via aérea presentan una ve-
locidad de flujo espiratorio muy disminuida. Esto
puede llevar a que el tiempo espiratorio no sea
suficiente para vaciar los alvéolos a su volumen
de reposo's. Por consiguiente, la espiracion co-
mienza cuando los alvéolos aun contienen dema-
siado aire y, ademas, presion alveolar positiva.
El nivel de presion positiva alveolar reinante al fin
de la espiracion se denomina auto-PEEP intrin-
seca. Esto significa que la primera parte del tra-
bajo de los musculos respiratorios se «pierde» ya
gue dichos musculos deben generar trabajo para
reducir la presion al nivel atmosférico sin que
durante ese periodo se produzca ingreso de aire
ambiente al sistema. Sélo cuando la presion
alveolar descienda por debajo de la presion at-
mosférica, comenzara la inspiracion propiamen-
te dicha'. Esta secuencia lleva a un aumento del
trabajo inspiratorio (Figura 6). La estrategia para
impedir que esa situacién origine fatiga muscular
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Fig. 6 — La analogia de una caida de agua sobre un di-
que (representado por |la barra negra) es utilizada para
explicar el efecto de la PEEP externa (presion hacia
abajo o «down-stream») sobre la auto-PEEP (presion
hacia arriba o «upstream») durante la espiracion'.

es la adopcion de un patrén respiratorio rapido y
superficial. Esta combinacion (disminucion del
volumen corriente-Vc-, aumento de la frecuencia
respiratoria —FR—) disminuye la presion de tra-
bajo critica, retrasando la aparicion de fatiga y
eventual paro respiratorio' '®. Pero el costo de
este patron respiratorio es el aumento de la ven-
tilacion del espacio muerto y la aparicion de
hipercapnia que, sobre todo en situaciones agu-
das, puede adquirir niveles peligrosos. La aplica-
cién de CPAP permite la neutralizacion de |a auto-
PEEP. El aumento de la presiéon ambiente a un
nivel igual a la auto-PEEP permite disminuir la
presion pleural necesaria para generar el flujo
inspiratorio. Asi la CPAP (o la PEEP) pueden
evitar el ciclo que lleva a la hipercapnia disminu-
yendo el trabajo inspiratorio'” *. En nuestra ex-
periencia, e un grupo de 13 pacientes con EPOC
severa en fase estable, la aplicacion de CPAP de
10mmHg durante 30 minutos, produjo mejoria
significativa de la disnea y disminucion de la fre-
cuencia respiratoria y de la PaCO, en el grupo
de pacientes con hipercapnia. Cabe senalar que
para obtener este efecto benéfico hay que apli-
car un nivel de CPAP que iguale (pero no supe-
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re) el nivel de auto-PEEP. En caso contrario la
CPAP producira disminucién del retorno venoso
y del gasto cardiaco con efectos contraproducen-
tes.

Finalmente la CPAP ha sido utilizada como
método de abandono de ARM. En el estudio de
Dehaven y col', 25 de los 27 pacientes que pre-
sentaron hipoxemia post-extubacion, presentaron
mejoria de la PaO_/FIO, al colocarles CPAP a
través de mascara facial con lo cual se evitd la
re-intubacién. De la misma manera, el grupo de
la Universidad de Innsbruck obtuvo resultados
similares utilizando mascara facial o nasal®.

La CPAP se produce cuando el paciente res-
pira dentro de un circuito en el cual la presion de
la via aérea se mantiene siempre por encima de
la presion atmosférica, tanto durante la fase
Inspiratoria como espiratoria. El nivel de CPAP se
define por la presion alcanzada al final de la es-
piracion. El flujo que ofrece el sistema debe ser
siempre superior al flujo inspiratorio maximo del
paciente (Figura 7).
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Fig. 7.— A la izquierda pueden apreciarse las presiones
de la via aérea (Paw, con linea solida) y pleural (Ppl,
con linea punteada) durante la aplicacion de CPAP. A
es la presion al fin de la espiracion, B la presion al fin
de la inspiracion, | la curva inspiratoria y E la curva
expiratoria. A la derecha se observa la presion gene-
rada por los musculos respiratorios, el volumen toraco-
pulmonar y la curva de compliance del sistema respi-
ratorio (PLT) durante la respiracion con presién posi-
tiva. D es el volumen téraco-pulmonar al fin de la es-
piracion; A el fin de espiracion; C el volumen toracico
pulmonar al fin de inspiracion: B el fin de inspiracion,
F el intercepto de la linea CB a través de A: | la curva
!nsp_'rratoria y E la curva espiratoria. El trabajo
inspiratorio esta representado por el area AIBCDA. Sin
embargo, el area FADCF representa el trabajo reali-
zgdo por la CPAP. El mismo es similar al trabajo res-
piratorio sin presion positivas,
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El nivel optimo de CPAP es dificil de identifi-
car. El mismo debe lograr disminucién del traba-
jo inspiratorio y niveles optimos de PaO, permi-
tiendo disminuir la FIO, < 50%. Se debe tener en
cuenta que el aumento de la presion media
intratoracica (exactamente igual que con el uso
de la PEEP) disminuye el retorno venoso y el
volumen minuto cardiaco, pudiendo disminuir la
disponibilidad periférica de O, a los musculos
inspiratorios. También debe tenerse en cuenta
que el pulmoén no se comporta como una unidad
homogénea, pudiendo sobredistenderse unidades
alveolares menos comprometidas con el incre-
mento consiguiente de |la ventilacion tipo espacio
muerto.

En los pacientes con disminucion de la
compliance el valor de la CRF es seguramente
el determinante mas importante de la potencial
utilidad de la CPAP sobre el trabajo respiratorio,
pero dado que ésta es muy dificil de medir
clinicamente deben utilizarse parametros clinicos
(fundamentalmente el Vc y la FR con y sin CPAP)
para evaluar sus efectos.

En el caso de los pacientes con auto-PEEP la
presion elegida deberia ser igual a la PEEP-in-
trinseca (iPEEP). Algunos autores han sugerido?!
que el nivel 6ptimo de PEEP externa (es decir
aquel que no produce cambios hemodinamicos ni
hiperinflacion) esta alrededor del 85% de iPEEP.
Debe recordarse que, si la presion externa es
mayor que la auto-PEEP se generara aun mas
hiperinflacion. De alli la importancia de la deter-
minacion objetiva y precisa de iPEEP. Lamenta-
blemente la misma no es sencilla, pero puede
realizarse a través de curvas flujo-presién
esofagica®® (Figura 8) o mediante el uso de
pletismografia de inductancia (Figura 9)'® 2. 24

En términos generales es inhabitual que sean
tolerados niveles superiores a 15 cmH,O, funda-
mentalmente por el disconfort local. En los casos
de inconveniencia para distender el abdomen
(como en el post-operatorio de la cirugia abdo-
minal debido a los vendajes mas o menos
compresivos) la CPAP no es bien tolerada, aun
a menores niveles de presion.

Presién positiva intermitente (IPPV):

La segunda modalidad de asistencia venti-
latoria es la IPPV (en forma no muy diferente a
la ARM convencional) pero a través de mascara
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Fig. 8.— Registro de flujo (V) y presion esofagica (Pes)
que muestra el método utilizado para medir PEEP in-
trinseca dinamica. La misma es medida como la
deflexion negativa de la Pes desdeel comienzo del
esfuerzo inspiratorio, hasta el punto de flujo = 0*?

SUMA (VT) - ! 2 l

Fig. 9.— PEEP intrinseca (en cm de H,0) medida por
pletismografia respiratoria de inductancia (RIP). En
este caso se observa el efecto del ascenso de la
PEEP de 0 a 4 cm H,0 (flecha 1), de 4 a 6 cm H20
(flecha 2) y de 6 a 8 cm de H,0 (flecha 3). El volumen
toracico de fin de espiracion aumenté entre 6 y 8 com
H20; por lo tanto PEEP intrinseca-RIP = 7 cmH,0 (RC:
térax; ABD: abdomen, VT: volumen corriente)

nasal (nIPPV) o facial. La misma implica suminis-
trar el volumen corriente a través de la genera-
cién de un dP en la via aérea. Puede adminis-
trarse en forma controlada, asistida o asistida-
controlada y mediante un volumen pre-determi-
nado o una presion pre-determinada. Consecuen-
temente la inspiracién siempre se realiza a pre-



sion positiva mientras que la espiracion siempre
es pasiva y puede hacerse hasta presion atmos-
férica o hasta un nivel pre-determinado de pre-
sion positiva (PEEP). Las unicas diferencias me-
canicas de importancia entre la IPPV conven-
cional y no invasiva derivan de la ausencia de un
tubo endotraqueal?®® (Figura 10). A pesar de man-
tener al maximo le hermeticidad del sistema, el
aumento de la fuga de aire perimascara al incre-
mentar la presion, hace muy dificil alcanzar ni-
veles de presion superiores a los 45 cmH_O, los
cuales pueden ser ocasionalmente insuficientes
en pacientes con marcada disminucion de la
compliance estatica u obstruccion de la via ae-
rea. Por otra parte el espacio muerto de la mas-
cara puede generar mayor trabajo respiratorio
dado que se necesita mayor presion negativa
para comenzar la inspiracion cuando la iniciacién
de la misma es por presion (este inconveniente
no se presenta con los sistemas de flow-by, es
decir cuando el inicio de la inspiracion se produ-
ce al detectarse una disminucion del flujo de base
circulante en el sistema y no por un nivel prede-
terminado de presion inspiratoria). Sus indicacio-
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Fig. 10.— Efectos de la IPPV por via nasal sobre los in-
dices de esfuerzo inspiratorio. Se observa supresion
de la actividad fasica del electromiograma del
diafragma y los musculos paraesternales y el desarro-
llo de deflexiones inspiratorias positivas de la Pes. Las
mismas aparecen algunas respiraciones después de
iniciada la IPPV (linea punteada). La flecha muestra
como una respiracion con importante esfuerzo espon-
taneo, en cambio, se asocia con incremento de la ac-
tividad electromiografica de los musculos inspiratorios
y deflexion inspiratoria negativa de la Pes.
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nes son, por lo tanto, muy similares a las de ARM
convencional, limitadas por la necesidad de un
paciente alerta, cooperativo y que requiera nive-
les no demasiado elevados de presion para ge-
nerar un Vc adecuado.

La IPPV es particularmente exitosa en pacien-
tes con enfermedades neuromusculares con pul-
mon normal o en el caso de la hipoventilacion
alveolar primaria®® ?’. Pero también puede ser
aplicada en pacientes con importantes alteracio-
nes de las propiedades mecanicas del pulmoén
como la injuria pulmonar aguda, (sea con pulmdn
previamente normal, como el trastorno respirato-
rio agudo del adulto —ARDS—, o en la insuficien-
cia respiratoria secundaria a enfermedad
pulmonar obstructiva cronica) o la insuficiencia
cardiaca. Pacientes con enfermedades sistémicas
severas que comprometen la ventilacion (como la
sepsis, los traumatismos toracicos, etc.) tambien
pueden beneficiarse.

En los pacientes con falla respiratoria por dis-
minucion de la distensibilidad pulmonar, el por-
centaje de éxito (definido como un tratamiento
que permita evitar la intubacion en pacientes que
hubieran sido intubados normalmente) en las dis-
tintas experiencias oscila entre el 67-88%, inde-
pendientemente de la categoria diagnéstica®.
Meduri y col.?® trataron con éxito 4 pacientes con
trastorno respiratorio agudo del adulto o edema
de pulmén cardiogénico mientras que Benhamou
y col.® consiguieron mejoria y evitaron la ARM
en mas de la mitad de sus pacientes con edema
de pulmén o neumonia. Recientemente ha sido
reportado el éxito de la IPPV de dos niveles de
presién para evitar la ventilacion convencional en
pacientes con edema agudo de pulmén car-
diogénico severo®'. La experiencia global (aunque
por el momento lo casos tratados son pocos)
demuestra disminucion de la PaCO, y aumento
del pH dentro de las pocas horas de iniciada la
IPPV.

Mas amplia es la experiencia en pacientes con
re-agudizacion de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica, donde la tasa de éxito supera el
60% de los casos®. Asi, en el grupo de pacien-
tes de Meduri® con falla respiratoria hipercapnica
se objetivd mejoria inmediata con franca dismi-
nucion de la frecuencia respiratoria y disminucion
de la PaCO, (en promedioc 18 mmHg a la prime-
ra hora y 24 mmHg a las 6 hs). En el estudio de
Brochard y col* sélo uno de los 13 pacientes con
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falla respiratoria aguda por EPOC requirié
intubacion contra 11 de 13 del grupo histérico
seleccionado como control. Si bien estos estudios
pueden ser objetados por falta de un grupo con-
trol (o las limitaciones de comparar contra un
control historico, ya que otras variables pueden
haberse modificado), un estudio randomizado de
80 pacientes con EPOC demostro que los pacien-
tes que recibieron nIPPV tuvieron incremento del
pH, mayor disminucion de la PaCO, y de la dis-
nea y una menor mortalidad a los 30 dias que el
grupo de pacientes que solo recibieron tratamien-
to convencional*.
Finalmente, la IPPV no invasiva ha sido utili-
zada como método de abandono de ARM™.
Cuales son este caso los mecanismos de ge-
neracion de la presion y que define la eleccion
del sistema de IPPV a utilizar? La mayor parte
de los respiradores de uso habitual en terapia
intensiva (sean volumeétricos o de presion) son
adecuados para IPPV no invasiva Por supuesto
no es aconsejable el uso de respiradores cuyo
mecanismo de corte de la inspiracion sea un ni-
vel predeterminado de presion, o aquellos venti-
ladores que pese a ser «volumeétricos» no son
capaces de mantener un Vc constante vy
confiable. Los mas modernos respiradores por-
tatiles (con bateria interna/extrerna y red domici-
liaria) de los cuales hay varios modelos disponi-
bles en nuestro pais, tiene la ventaje de su es-
caso peso y tamano y de permitir una ventilacion
adecuada y segura, por ejemplo, durante el trans-
porte del paciente. Sin embargo, si bien su uso
es en este momento practicamente indispensa-
ble para la IPPV domiciliaria no son diferentes,
en el medio hospitalario, de los respiradores con-
vencionales. La IPPV puede realizarse tambien
con respiradores de presion a través de dos ni-
veles de presion (IPPV binivelada). Estos gene-
ran la presién mediante el pasaje de distintos ni-
veles de flujo a través de una resistencia fija, con
lo cual producen una onda de flujo y presion muy
semejante a la presion de soporte® (Figura 11).
En forma similar a lo que sucede durante la ven-
tilacion con presion de soporte, el paciente inicia
la inspiracion (por disminucion de presion o dis-
minucion de flujo en el circuito) y luego se man-
tiene durante la fase inspiratoria un nivel de pre-
sién preseleccionado. La inspiracion termina
cuando las demandas de flujo del paciente dis-
minuyen hasta un flujo predeterminado (seleccio-
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Fig. 11— Presion en la mascara durante la aplicacion de
presion positiva bi-nivelada con IPAP 10 cm H20 y
EPAP 2,5 cm H20 (EEG: electroencefalograma, ROC
y LOC, electro-oculograma derecho e izquierdo res-
pectivamente, EMG: electromiograma submentoniano;
Sa02: pulsosaturometria; IPAP: presion positiva
inspiratoria; EPAP: presion positiva espiratoria; torax
y abdomen: movimientos toracidos y abdominales re-
gistrados porpletsmografia de inductancia.
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nado como porcentaje del flujo maximo o como
un valor de flujo fijo). El V¢, el flujo maximo
inspiratorio, la forma de la onda de flujo, el tiem-
po inspiratorio y la presion media en la via aé-
rea, dependen asi del patron respiratorio del pa-
ciente. El Vc es determinado por el esfuerzo del
sujeto, por la distensibilidad toraco-pulmonar, por
la resistencia de la via aérea y por el nivel de
presion predeterminado. En la medida en que el
Vc es directamente proporcional a la presion en
la via aérea y al tiempo inspiratorio, e
inversamente proporcional a la resistencia (Ve
P/R x Ti) los cambios de frecuencia respiratoria
que el paciente adopte influiran sobre el Vc ob-
tenido.

En nuestro medio se cuenta con varias opcio-
nes para este metodo de ventilacion. Si bien el
mismo tiene como limitaciones la imposibilidad de
utilizar una presién superior a los 20 cmH20 vy el
no poder evitar la presion positiva espiratoria (a
un minimo de 4 cmH20) tiene la gran ventaja de
la facil maniobrabilidad de los equipos y el costo
considerablemente mas bajo; con lo cual (si bien
no reemplaza a los respiradores tradicionales) es
una opcién muy econémica que puede ser (til
para un grupo importante de pacientes. Pennock
y colaboradores®, utilizando IPPV binivelada a



través de mascara nasal en un grupo de 31 pa-
cientes con falla respiratoria aguda, obtuvieron
disminucion de la FR, alivio subjetivo y mejoria
del intercambio gaseoso, evitando la intubacion
en el 76% de los sujetos™.

CPAP, IPPV o IPPV binivelada?

¢ Cuéles son las ventajas y desventajas de
cada uno de estos métodos (CPAP, IPPV con o
sin PEEP e IPPV binivelada) que definen la elec-
cién de uno u otro? La CPAP es, de todos los
meétodos el mas sencillo y requiere equipamiento
de bajo costo. Tiene la ventaja de (a través del
reclutamiento alveolar) modificar favorablemente
las propiedades mecanicas del pulmén (lo cual no
sucede con la IPPV sin PEEP). Sin embargo la
inspiracion no es asistida (el esfuerzo de la mis-
ma debe ser realizado por el paciente) y a pesar
de la disminucion del trabajo inspiratorio, el tra-
bajo espiratorio se incrementa. Por otra parte di-
ficilmente son toleradas o aconsejables presiones
superiores a 10 cmH20. Por ello puede ser la
opcion inicial en pacientes con moderado compro-
miso del intercambio gaseoso que, en caso de no
ser controlables por CPAP, debieran someterse
a otra forma de ARM.

En cuanto a la IPPV tiene todas las ventajas
de la versatilidad de la ARM convencional (lo cual
depende, fundamentalmente del respirador utili-
zado) y ademas disminuye francamente el esfuer-
zo a realizar por el paciente, ya que asiste (en
sus diferentes modalidades) la inspiracion. Cuan-
do se utilizan mascaras faciales (y en pacientes
coperativos)se pueden alcanzar presiones supe-
riores a los 20 cmH20, imposibles con los otros
dos métodos. Si se utiliza PEEP agrega a estas
ventajas (pese al incremento asociado del traba-
jo espiratorio) la posibilidad de modificar las ca-
racteristicas mécanicas del pulmon. Es de hecho
la opcién mas adecuada (sobre todo con PEEP)
para los pacientes mas severamente comprome-
tidos o que requeriran mayor dP para generar un
determinado Vc. Su desventaja reside en que
requiere destinar a la misma un respirador con-
vencional y, por ende, es de elevado costo (ex-
cepto si se dispone de respiradores de tipo do-
miciliario, menos sofisticados pero mas economi-
cos).

El rol de la IPPV binivelada es, justamente,
reproducir un modelo similar a la ventilacion con
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presion de soporte, con equipos de costo mucho
menor. Sin embargo, (pese a que también asiste
la inspiracion y modifica las propiedades meca-
nicas del pulmoén) no tiene la versatilidad que tie-
ne un respirador convencional y, sobre todo, tie-
ne limitada su presion de ciclado a los 20 cmH20
(aunque en EEUU y Europa estan comenzando
a comercializarse modelos que permiten obtener
hasta 30 cmH20). Como la CPAP, parece una
opcion ideal como intento inicial y, dependiendo
de la respuesta del paciente, como Unico trata-
miento.

En la practica, la eleccion entre distintas op-
ciones dependera en gran medida del
equipamiento disponible y del entrenamiento ad-
quirido (variable fundamental) con cada una de
las modalidades. Pero es importante senalar que
con los dispositivos de CPAP o IPPV binivelada,
sin la inversion que significa la adquicion de un
nuevo respirador se cuenta con una modalidad
alternativa util para el manejo de muchos pacien-
tes que pueden, o no llegar a la ARM convencio-
nal o para disminuir sensiblemente los dias de
utilizacion de la misma, ya sea retrasando el in-
greso al respirador o utilizando estos dispositivos
alternativos para el proceso de discontinuacion de
ARM.

Indicaciones y contraindicaciones:

Las precauciones, contraindicaciones y com-
plicaciones de todos estos métodos de ARM son
similares y, basicamente, las de la ARM conven-
cional (barotrauma, disminucion del retorno veno-
so, aumento de la presion intracraneana).

Pese a las obvias ventajas de la ARM no
invasiva, tiene ciertas desventajas que impiden
que reemplace a la ARM tradicional y la reser-
van solo para un grupo de pacientes. En primer
lugar requiere un sujeto alerta y cooperativo. Su
uso tiene algunas complicaciones locales, aunque
las mismas son menores y habitualmente no
limitantes; fundamentalmente la aerofagia y las
lesiones de decubito sobre el tabique nasal. Uno
de los elementos fundamentales para prevenirlas
es la seleccion apropiada del sistema de aplica-
cion. Una mascara inapropiada significara mayor
disconfort, dolor facial y fugas de aire. Un tama-
no inadecuado de mascara nasal producira ma-
yor presion sobre el tabique nasal incrementando
el riesgo de lesiones de decubito, mientras que,
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en nueslira experiencia, con una mascara apro-
piada esta es una complicacion muy inusual, aun
con el uso por largo tiempo. Las mascaras facia-
les (aunque resuleven el problema de las fugas
de aire por la boca) son mucho menos toleradas
para la aplicacion prolongada ya que interfieren
con el habla, producen mas aerofagia y son mu-
cho menos confortables. Sin embargo pueden ser
ocasionalmente utiles en algin paciente por pe-
riodos breves. Mas importante que el disconfort
local es que la ARM no invasiva no permite (como
si lo hace una via aérea artificial) un adecuado
manejo de las secreciones. Por lo tanto, aque-
llos pacientes con broncorrea y poca capaci-
dad para toser, dificiimente puedan ser manteni-
dos por periodos prolongados en ARM no
invasiva.

Los tiempos de ventilacion no invasiva son
variables en la literatura. En la mayor parte de
los estudios se ventila a los pacientes durante 8
a 20 hs por cada 24 hs,pero en otros se aplica
la ventilacion por periodos de 2-3 hs con una hora
de reposo entre los mismos?. En nuestra expe-
riencia hemos obtenido los mejores resultados
aplicando ARM en forma continua entre 12 y 72
hs (segun la patologia del paciente) e iniciando

uego un esquema de discontinuacién progresiva

iasta llegar a 20 minutos de ARM por hora. La
olerancia a periodos prolongados de aplicacion
es habitualmente buena. Los mayores problemas
de aceptacion se producen dentro de las prime-
ras dos horas. En este periodo el paciente pre-
senta importante disnea, que puede de hecho
incrementarse con el disconfort de la mascara, y
«lucha» contra el respirador. En la medida en que
la ARM consiga mejoria inicial, mejora la adap-
tacion al ventilador y el paciente no suele presen-
lar inconvenientes en tolerar la ARM por perio-
dos superiores a las 24 hs, ocasionalmente con
breves periodos de reposo para disminuir el
disconfort local. Por supuesto, teniendo la tole-
rancia un componente subjetivo muy importante,
el apoyo del equipo tratante (médicos, enferme-
ras y kinesiélogos) es tan determinantes como las
variables fisiolégicas en juego.

Finalmente, en la comparacién con la ARM
convencional, debe tenerse en cuenta gue, sien-
do la ARM no invasiva un método en que las
caracteristicas de administracion y la colaboracion
del paciente determinan que se obtenga o no una
ventilacién adecuada, requiere control permanen-
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te (de la presencia de fugas, de la hermeticidad
de las mascaras, del patron repiratorio adoptado,
de las secreciones, de la saturometria u otra va-
riable elegida, etc) consumiendo mayor tiempo
médico y de enfermeria. De hecho este es el
problema fundamental. De contarse con personal
suficiente y adecuadamente entrenado, las indi-
caciones de la ARM no invasiva podrian ser mu-
cho mas amplias e inclusive extenderse a pacien-
tes mucho menos cooperativos. Sin embargo, por
el momento, el requerimiento de tan estrecho
control es quizas la limitante mas seria para su
uso generalizado.

En el momento de decidir el uso de ARM no
invasiva debe tenerse en cuenta: 1) que la se-
leccion adecuada de los pacientes es el determi-
nante mas imortante del éxito del procedimiento;
2) que en todos los estudios en pacientes en si-
tuacion aguda, la mejoria reportada es precoz
(dentro de pocas horas) y que, por tanto, si no
se obtiene respuesta dentro de las 2-4 primeras
horas el procedimiento debiera suspenderse y
optarse por la ARM convencional. Debe
recordarse que esta «mejoria» puede estar repre-
sentada simplemente por la estabilizacion del
paciente, como por ejemplo el mantenimiento de
los niveles de pH o la interrupcion del ascenso
de la PaCO,; 3) que hasta el momento no se han
identificado diferencias en la tasa de éxito rela-
cionadas con el uso de distintas interfaces (mas-
cara facial o nasal) o tipos de respirador
(volumétricos o limitados por presion) y que (al
menos hasta que estudios comparativos determi-
nen si existen) el mejor método es aquél con el
cual se ha adquirido mayor entrenamiento y ex-
periencia. Como se ha comentado los resultados
iniciales son muy promisorios. Sin embargo, debe
considerarse que (pese a la mejoria fisiologica),
todavia no es conocido el impacto de la ARM no
invasiva sobre la tasa de complicaciones, la evo-
lucién a largo plazo o la mortalidad glebal de los
pacientes. Pese a ello la ARM no invasiva esta
adquiriendo progresivamente un rol evidente en
la terapia intensiva. Es deseable que los médi-
cos terapistas comiencen a adquirir el entrena-
miento para la seleccién adecuada de los pacien-
tes y el monitoreo de su utilizacién, ya que la
misma puede redundar en reducir el nUmero de
pacientes en ARM convencional y, probablemen-
te, en disminuir los crecientes costos en el ma-
nejo de los pacientes criticos.
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Summary

Non invasive mechanical ventilation in the
critical care unit

Non-invasive mechanical ventilation is useful in
order to delay or avoid endotracheal intubation.
Continuous positive airway pressure (CPAP) is
helpful for patients with decreased lung compli-
ance, airways obstruction due to vocal cord pa-
ralysis or tracheobronchomalacia, presence of
auto-PEEP (positive end-expiratory pressure) and
as a weaning method. Non-invasive intermittent
positive pressure ventilation (IPPV) is not very
different from conventional mechanical ventilation
except for the absence of an endotracheal tube.
It is specially useful in patients with neuromus-
cular diseases or central hypoventilation. It has
been also helpful for patients with decrease of
lung compliance or COPD and as a weaning pro-
cedure. It may be applied with or without PEEP
and by means of a bi-level IPPV system. All of
these methods require cooperative patients and
by means of a bi-level IPPV system. All of these
methods require cooperative patients and they do
not allow an adecuate management of increased
respiratory secretions. Non-invasive mechanical
ventilation has the advantages of not showing
complications associated to endotraqueal intu-
bation and may be performed by means of less
expensive equipment.
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We're all of us ill in one way or another:
We call it health when we find no symptom
Of illness. Health is a relative term.

Todos estamos enfermos de una manera u otra:
Hablamos de salud cuando no hay sintomas
De enfermedad. Salud es un término relativo.

T. S. Eliot (1888-1965)
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