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Resumen Se evalud prospectivamente, la efectividad de la ventilacion no invasiva a presién positiva (NIPPV)
en 22 pacientes seleccionados con insuficiencia respiratoria aguda con criterios de intubacién y ARM
convencional. Se diferenciaron 2 grupos: grupo A (17 pacientes) con PaCO, > 45 mmHg, y grupo B (5 pacientes)
con PaCO, < 45 mmHg. La NIPPV se aplico con 2 niveles de presion (BiPAP) via mascara nasal o facial. Se eva-
lud la frecuencia respiratoria (fr), pH, PaCO, y PaO,/FiO,, previo al tratamiento, a 1 hora y 24 horas después. El
analisiis estadistico se efectué mediante el test de ANOVA, considerando significativa una p < 0.05. Resultados:
En el grupo A: hubo reduccién en la fr (X+ DS) de 31.2 +8.2a24.7 = 8.2ala 1* hora (h) (p =0.02) ya 23.4 + 6.5
alas 24 hs (p = 0.01), el pH se modificé de 7.33 £ 0.07a 7.37 +0.07ala 1*h (p=0.13) y a 7.40 + 0.07 a las 24
hs (p = 0.01), la PaCO, se modificé de 69.5 + 19.6 a57.8 + 16.9ala 1=*h (p=0.06) ya54 + 13 alas24 hs (p =
0.02), y la PaO,/FiO, se modific de 187.3 +60.22223.9+6.5ala 1" h (p=0.12) ya 245.8 75alas24 hs (p =
0.03). En el grupo B: fr se modifico de 33 + 16.3a26.6 + 125ala1*h (p=0.46)ya21.3+4.2alas24 hs (p =
0.27) y la PaO_/FiO, se modificé de 113.4 + 31 a 137.8 +57.2a 1~ h (p = 0.44) y a 208.7 + 51.2 a las 24 horas (p
= 0.03). Sdlo 2 ptes. del grupo A y 1 del grupo B requirieron ARM convencional. Conclusiones: 1) la NIPPV es una
alternativa valida para el tratamiento de un grupo seleccionado de pacientes con IRA que permitiria reducir la
morbimortalidad asociada a ARM convencional. 2) En pacientes con insuficiencia respiratoria aguda hipercapnica
la mejoria en la funcion respiratoria se manifesto por una reduccién precoz significativa en la frecuencia respirato-
ria, lograndose un cambio significativo en los gases arteriales a las 24 horas.

Abstract Non invasive ventilation in acute respiratory insufficiency: an alternative. Effectiveness of non
invasive positive pressure ventilation (NIPPV) was prospectively evaluated in 22 selected patients with
acute respiratory failure, meeting criteria for orotracheal intubation and conventional mechanical ventilation. Patients
were divided in two groups: group A (17 patients) with initial PaCO, above 45 mm Hg and group B (5 patients) with
initial PaCO, bellow 45 mmHg. NIPPV was administered with 2 levels of pressure either by nasal or facial mask.
Respiratory rate (RR), arterial blood pH, PaCO, and PaO,/FiO, were registered pretreatment, 1 hour and 24 hours
after NIPPV. Statistical analysis was performed by ANOVA test, p < 0.05 was considered significant. Results: In
group A there was a reduction in RR (X + DS) from 31.2 + 8.2 to 24.7 + 8.2 at one hour (h) (p = 0.02) and to 23.4
+ 6.5 at 24 hs (p = 0.01), pH change from 7.33 + 0.07 to 7.37 + 0.07 at one hour (p = 0.13) and to 7.40 + 0.07 at 24
hs (p = 0.01), a PaCO, change from 69.5 + 19.6 to 57.8 + 16.9 at one hour (p =0.06) andto 54 + 13 at24 hs (p =
0.02), and PaO_/FiO, change from 187.3 + 60.2 to 223.9 + 6.5 at one hour (p =0.12) and t0 245.8 + 75 at 24 hs (p
= 0.03). In group B there was a change in RR from 33 + 16.3 to 26.6 + 12.5 at one hour (p = 0.46) and t0 21.3 + 4.2
at 24 hs (p = 0.27), PaO,/FiO, change from 113.4 + 31 to 137.8 + 57.2 at one hour (p = 0.44) and to 208.7 + 51.2
at 24 hs (p = 0.03). Only two patients in group A and one in group B were converted to conventional ARM. Conclusion:
1) NIPPV is a therapeutic altemnative for selective patients with acute respiratory insufficiency and may reduce known
morbidity of conventional mechanical ventilation. 2) In the group with hypercapnic acute respiratory failure the
improvement in respiratory function begins with an immediate reduction in RR. Significant improvement in arterial
blood gases usually occurs within 24 hours of NIPPV.

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

Cuando el tratamiento conservador falla, la insufi-
ciencia respiratoria aguda (IRA) requiere de intubacion
endotraqueal y asistencia respiratoria mecanica
(ARM).
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La colocacion de la via aérea artificial es un procedi-
miento invasivo con complicaciones potencialmente gra-
ves. La injuria de la via aérea superior, la sinusitis y la
neumonia asociada a ARM estan ligadas a una elevada
morbimortalidad.

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

Objetivos: 1) analizar los resultados de la NIPPV en
pacientes con IRA con criterios de intubacion; 2) Descri-
bir la respuesta fisioldgica a la NIPPV.

Material y métodos

Se trata de un estudio prospectivo en el que desde julio 1995
hasta julio 1997, se utilizé NIPPV como soporte ventilatorio al-
ternativo en 22 pacientes seleccionados con IRA de varias
etiologias, internados en Terapia Intensiva y con criterios de
intubacién endotraqueal.

Los criterios de inclusion comprendieron pardmetros clini-
cos y de intercambio gaseoso; éstos fueron: disnea moderada
a severa, uso de musculos accesorios de la respiracion, movi-
miento abdominal paradojal, frecuencia respirtoria (fr) superior
a 24 por minuto, hipoxemia con una relacion entre la presion
arterial de oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno (PaO,/
FiO,) menor de 200 asociada o no a hipercapnia con una pre-
sién arterial de diéxido de carbono (PaCO,) mayor de 45 mmHg.

Se excluyeron pacientes en paro cardiorrespiratorio o con
necesidad de intubacion inmediata, hipotension sistolica menor
de 90 mmHg, inhabilidad de cooperar o de fijar adecuadamen-
te la mascara, compromiso de la funcién bulbar, disfuncién
multiorganica, sangrado gastrointestinal, secreciones bronquia-
les excesivas o traumatismo facial.

La NIPPV se aplico por medio de ventilacion a presién po-
sitiva con dos niveles de presion (BiPAP) con mascara nasal
o facial.

Se registro la frecuencia respiratoria y gases arteriales pre-
BiPAP, a una hora y 24 horas después de iniciada esta modali-
dad terapéutica. El intercambio gaseoso se valord por la rela-
cion PaO,/FIO, (presion arterial de oxigeno/fraccion inspirada de
oxigeno) pH 'y PaCO, (presion arterial de anhidrido carbonico).
_ Los parametros iniciales para el BiPAP fueron 3 cm de H,O
de nivel de presion espiratoria (EPAP) y 10 cm de H,O de ni-
vel de presion inspiratoria (IPAP). Se agrego oxigeno a través
de la mascara con flujos entre 5 y 15 litros/minuto tratando de
obtener una saturacion arterial de oxigeno (Sa0,) igual o ma-
yor de 90%.

Se evalué la tolerancia a esta técnica de ventilacion y se
realizaron ajustes en los niveles de IPAP, EPAP y FiO, para
mantener la PaO, alrededor de 60 mmHg.

Se considero fracaso cuando el paciente requirio de
intubacion y ARM convencional, ésta fue considerada necesa-
ria si presentaba deterioro del sensorio, empeoraba la disnea,
si aparecia taquipnea, hipotension o si se registraba un incre-
mento.de la PaCO, mayor de 5 mmHg.

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

Al refirar el BiPAP, el paciente permanecia con suplemento
de O, por mascara o bigotera y en caso de mantenerse esta-
ble, el BiPAP no se restituia.

Ante evidencia de deterioro clinico (disnea, fatiga, taguipnea)
o del intercambio gaseoso, se reinstalaba el BiPAP con los
pardmetros previos y el proceso de disoonhnua_cnén de la N!PPV
se recomenzaba gradualmente. Algunos pacientes recibieron
BiPAP noctumo durante el proceso de retiro de la NIPPV.

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

Se efectud andlisis de varianza (ANOVA) considerandose
como significativa una p menor de 0.05.

TBC sec. « ,f"

MEDICINA - Volumen 58 - N? 6, 1998

Resultados

En base a la medicién basal de los gases arteriales,

los 22 pacientes incluidos fueron separados en dos gru-
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Fig. 1.— Grupo A (hipercapnicos). Diagndstico primario.
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Fig. 2.~ Valores promedios de la frecuencia respiratoria y pH

en 17 pacientes del grupo A antes de iniciado el BiPAP, a
la 1 hora y 24 horas post-BiPAP.
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Fig. 3.— Valores promedios de la relacién PaO,/FiO, y la PaCQO,
en 17 pacientes del grupo A antes de iniciado el BiPAP, a
la 1 hora y 24 horas post-BiPAP.

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

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

en 1. En este paciente se utilizé NIPPV por su rechazo a
la intubacién y ARM convencional.

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

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

En el grupo A hubo una reduccién de la fr (promedio
= DS) de 31.2 + 8.2 a 24.7 + 8.2 a la primera hora de
tratamiento con BiPAP (p = 0.02) y a 23.4 + 6.5 a las 24
horas (p = 0.01). El pH se modificé de 7.33 + 0.07 a 7.37
+ 0.07 a |la primera hora (p = 0.13 NS) y a 7.40 + 0.07 a
las 24 horas (p = 0.01). (Fig. 2). La PaCO, se modifico
de 69.5 + 19.6 a 57.8 + 16.9 a la primera hora (p = 0.06
NS) y a 54 + 13 a las 24 horas (p = 0.02). La PaO,/FiO,
se modificé de 187.3 + 60.2 a 223.9 + 65 a la primera
hora (p = 0.12 NS) y a 245.8 + 75 a las 24 horas (p =
0.03) (Fig. 3). En este grupo, en seis pacientes se
discontinué el BiPAP antes de las 24 horas; en cuatro
por rapida mejoria de su cuadro respiratorio, y en dos
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TABLA 1.— Grupo A (hipercdpnicc). Parametros basales y post-BiPAP
Frec. Resp. pH PaCO, PaO,/FiO,
Sexo Edad pre 1hora 24hs. pre 1hora 24hs. pres 1hora 24hs. pres 1hora 24 hs.

Pte. 1 M 72 40 35 30 7:26°  7.25 7.43 84 87 55 143 217 220
Pte. 2 F 73 25 18 16 7.36 7.39 746 58 49 45 282 218 261
Pte. 3 F 55 36 15 15 727 7.32 7.46 89 76 . 62 164 156 148
Pte. 4 F 74 40 28 20 733 74 742 88 82 57 267 287 360
Pte5 M 70 28 24 24 746 7.43 7.46 62 59.9 58 271 291 289
Pte. 6 M 77 36 32 30 735 742 7.44 56 39 43 202 340 320
Pte. 7 F 29 40 35 30 4398783 732 77 77 70 177 235 232
Pte. 8 F 35 40 36 30 722 7.26 7.29 68 58 53 171 197 255
Pte.9 M 77 35 28 28 7.27 7.29 7.31 60 44 50 83 130 124
Pte.10 F 76 24 20 16 7.19 7.35 737 124 72.3 74 296 304 321
Pte. 11 F 65 22 20 7.39 7.45 60.5 51 146 236

Pte.12 M 47 24 20 7.44 T.41 49 33 110 154

Pte. 13 F 34 16 14 734 7.45 51 39 182 270

Pte.14 F 40 38 30 732 7.32 53 52 166 186

Pte. 15 M 77 40 35 7.28 T7.27 77 60 174 138

Pte.16 M 79 24 18 18 742 7.5 7.49 47 37 27 150 154 174
Pte. 17 F 55 23 12 7.34 737 78 67 200 294

Media 60.9 312 247" 234°* 733 7.37 7.4 69.5 57.8 54* 187 2239 246°*
DS 177 82 82 6.5 0.07 0.07 0.07 19.6 16.9 13 60 65 75

* Significancia estadistica p < 0.05

TABLA 2.— Grupo B (no hipercapnico). Parametros basales y post-BiPAP

Frec. Resp.
Sexo Edad pre 1hora 24hs.

pH PaCQ, PaQ,/FiO,
pre-BiPAP pre 1hora 24 hs.

Pte. 1 M 49 16 16 20

Pte.2 M 30 60 48

Pte.3 F 73 28 20 18

pte. 4 M 72 28 25

Pte.5 M 42 33 24 26

Media 53.2 33 266 21.3
DS 189 163 125 4.2

7.46 33 73 79 171
7.37 28 156 232
7.54 27 128 145 188
7.43 34 110 116
7.38 29 100 117 267

7.43 29.5 1134 137.8 208.7*
0.08 3.11 31 576 51.2

* Significancia estadistica p < 0.05

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

En el grupo B la fr se modificé de 33 + 16.3 a 26.6 +
12.5 a la primera hora (p = 0.46 NS) ya21.3+ 4.2 alas
24 horas (p = 0.27 NS). La PaO,/FiO, se modificé de
113.4 + 31 a 137.8 = 57.2 a la primera hora (p = 0.44

NS) y a208.7 + 51.2 a las 24 horas (p = 0.03) (Fig. 4). El
pH y la PaCO, basales fueron normales (pH 7.43 + 0.08
y PaCO, 29.5 + 3.11) y se mantuvieron dentro de la
normalidad durante el tiempo del estudio. En este grupo
el BiPAP se discontinué antes de las 24 horas en dos
pacientes. En uno por mejoria de su cuadro respiratorio,
y en el otro por fracaso de la NIPPV. Tenia SIDA con
Distress respiratorio y el BiPAP fracasé en mejorar la
hipoxemia, falleciendo posteriormente.
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Resumiendo, en el grupo A hubo reducciéon esta-
disticamente significativa de la frecuencia respiratoria a
1y 24 horas post BiPAP y de la PaCO, a las 24 horas de
instituida la NIPPV. El pH y la PaO,/FiO, se incrementa-
ron significativamente a las 24 horas post BiPAP (Ta-
bla 1).

El grupo B solo mostré incremento significativo en la
relacion PaO,/FiO, valorada a las 24 horas de iniciado el
tratamiento con BiPAP (Tabla 2).

No hubo complicaciones asociadas a aspiraciéon o a
distension gastrica. Todos los pacientes toleraron bien
la mascara.

Discusion

Durante los ultimos anos se ha observado un incre-
mento en el nimero de trabajos publicados sobre la uti-
lizacion de la NIPPV en pacientes con IRA. El objetivo
primordial es evitar la intubacion y ARM convencional
con sus complicaciones asociadas como injuria laringo-
traqueal, dificultad para tragar, hablar, riesgo aumenta-
do de neumonia y sinusitis, necesidad de sedacion, etc.!

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

Si bien los mecanismos potenciales por los que la
NIPPV mejora el intercambio gaseoso y los sintomas no
son completamente elucidados, se atribuyen a la reduc-
cién de la fatiga muscular respiratoria? y a la disminu-
cion del trabajo respiratorio. Esto es particularmente im-
portante en pacientes con EPOC, en quienes una de las
causas del incremento del trabajo respiratorio es atribui-
ble a la generacién de presién positiva espiratoria intrin-
seca® .

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

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

A diferencia de otras series publicadas en las que el
principal motivo de NIPPV es la descompensacion de
pacientes con EPOC, en nuestro grupo A hubo una va-
riedad de otras patologias® 7 ®.

Una de las claves del éxito del procedimiento radica
en una correcta seleccién de pacientes que deben ser
cooperativos, estar hemodinamicamente estables, con
capacidad de toser y no tener secreciones excesivas.
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La evolucion de los parametros evaluados en el gru-
po A (hipercapnicos) mostré una tendencia similar a la
de otros trabajos publicados?, con una reduccion signifi-
cativa de la frecuencia respiratoria en la primera hora,
reduccion de la PaCO,, incremento del pH y relacion P/
F a las 24 horas.

Si bien la caida de la PaCQ, en la primera hora post-
BiPAP no fue estadisticamente significativa, la reduc-
cién en valores absolutos en relacion a la PaCO, basal
fue de una magnitud similar a ia mencionada en otras
publicaciones como uno de los predictores de éxito de
este método® '°. Una reduccion de la PaCQ, lenta y pro-
gresiva es un hecho frecuentemente observado y esto
no implica fracaso del tratamiento?.

En el grupo A la NIPPV fracasé en 2 de 17 pacientes,
en ambos aparentemente se debié a mala evolucion de
la causa determinante de la IRA. Uno debido a sepsis y
fallo multiorganico, y el otro a pancreatitis aguda severa
con depresion del sensorio.

El analisis de los pacientes del grupo B (no
hipercapnicos) es de alcance limitado debido a su esca-
so numero. En 4 de 5 pacientes la aplicacion del BiPAP
evito la intubacion y modifico favorablemente la frecuen-
cia respiratoria y el intercambio gaseaso. Una posible
explicacion es que la causa de IRA en estos pacientes
fue edema agudo de pulmén en el postoperatorio inme-
diato de cirugia de revascularizacion coronaria. Esta es
una de las formas clinicas de IRA hipoxémica que mas
se benefician con la ventilacion no invasiva*® -2, En
esta particular circunstancia la NIPPV permite "comprar
tiempo" y evitar asi la intubacion y ARM convencional
mientras la medicacién especifica actua.

Por el contrario, el Unico fracaso de este grupo se
debid a hipoxemia severa refractaria por neumopatia
aguda oportunista asociada a SIDA.

Efectivamente, se ha demostrado que la hipercapnia
es una mejor indicacion para la NIPPV que la hipoxemia,
sobre todo cuando ésta es severa y se debe a alteracio-
nes importantes de la relacion V/Q'™.

Todos los pacientes de este estudio toleraron la mas-
cara nasal o facial sin presentar las complicaciones que
suelen ser reportadas. Estas son lesion cutanea facial, irri-
tacién ocular, distensién gastrica, broncoaspiracion, etc.™.

La variabilidad de los resultados reportados con esta
terapéutica puede deberse a que éstos provienen de tra-
bajos no controlados y con diferentes criterios de inclu-
sion y éxito. No obstante resulta evidente que ademas
de las claves de éxito mencionadas quienes mas se be-
neficiaran con la NIPPV serian aquellos pacientes con
procesos rapidamente reversibles (preferiblemente en
48 a 72 horas).

Si bien nuestro trabajo no tuvo grupo control con te-
rapéutica convencional, con el objeto de evaluar si la
NIPPV podia evitar el ARM, pensamos que este siste-
ma de apoyo ventilatorio puede ser una alternativa efi-
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caz para el manejo de ciertos pacientes hemo-
dindmicamente estables con IRA hipercapnica y/o hipo-
xémica.

Probablemente estudios futuros prospectivos
randomizados y controlados puedan ofrecer una respues-
ta méas precisa sobre la utilidad de este método.

Conclusiones

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

2. En pacientes con IRA hipercapnica se evidencio
una respuesta fisiologica significativa precoz manifesta-
da como reduccion en la frecuencia respiratoria y una
tardia, a las 24 horas, con mejoria en el intercambio
gaseoso.
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