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La Ventilacion Mecanica (VM)es una técnica de soporte V|
utilizada a diario en las Unidades de Cuidado Intensivo (UC

cion alveolar en pacientes con falla respiratoria mientr;
tratamiento médico logra controlar la enfermedad de ba
Posiblemente el primer equipo de VM fue una coraza de

tamiento de la insuficiencia circulatoria. La generalizacio|
la ventilacion mecéanica se inicié con los ventiladores de
que o “pulmones de acero”, disefiados a principios del

XX, que funcionan produciendo una presion subatmosf
alrededor del paciente con lo cual se expande el térax ¢
dose una presion alveolar “negativa” gracias a la cual se
duce la inspiracion de airegntilacion por presion negativa
VPN). Este tipo de ventilador, muy utilizado en pacientes
poliomielitis, no resulté muy Util para el tratamiento de o
tipos de pacientes porque los aisla, dificulta los cuidadq
enfermeria y puede producir, por la presiéon “negativa”
genera, colapso y obstruccion de la via aérea superior y
racion de las secreciones orofaringeas.

El disefio, a finales de la segunda guerra mundial, de va
para la administracién de oxigeno por méscara facial

aviadores en los vuelos a gran altura, llevé a la constru
de equipos capaces dentilar al paciente produciendo en
boca y las fosas nasales una presion superior a la p
alveolar, presion “positiva”, gracias a la cual se introdu
aire, por asi decirlo, “a la fuerza” por lo cual se llamg
ventiladores de presion (MPde los cuales los model
Bennett y Bird fueron muy conociddsos VP fueron reem
plazados en la década de los 60 por ventiladores de

que permitian controlar la cantidad de aire insuflada i
pendientemente de la presion alcanzada en la via aéred
cual se llamaromentiladores de volumen (VVAvances e

la tecnologia han llevado al desarrollo de una gran vari
de equipos que permiten mejor control del flujo y el volu
de aire, la duracion de la inspiracién y de la espiracion
la presion que se aplica en cualquiera de las fases de
respiratorio. En todos ellos la presion en la via aérea es
rior a la atmosférica por lo cual se considerantiladores
de presion positiva (VPP) unosciclados por presiongn
los cuales el volumen suministrado depende de la pr
seleccionada y otrasclados por volumenen los cuales |
presién en la via aérea depende del volumen determi

Como este tipo de ventilacién requiere la colocacion de

bos endotraqueales o canulas de traqueostomia (invas|
la via aérea), se denomimantilacion mecanica invasiv:
(VMI) que es, hoy en dia, el estandar para el manejo ¢
pacientes con falla respiratoria aguda.
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N B&yura No. 1 Ventilador BiPAP-VISION para VPPNI

tan-. g o x . . o
si?ﬁ)mvasmn de la via aérea tiene, sin embargo, varias limi-

sfagiones: puede producir lesiones de la laringe o de la tra-
réiiga, requiere la utilizacion de sedantes, incapacita al pa-
ignte para hablar o comer y aumenta el riesgo de infeccio-
- nes pulmonares o de los senos paranasales; por esta razon,
c6f ha revivido el interés por la utilizacién dedatilacion
ré8ecanicapor presion positivano invasiva(VPPNI) que
spggmite en casos seleccionados el manejo de la falla respi-
qusoria sin utilizar una via aérea artificial. Los buenos re-
asyliados obtenidos en el tratamiento de la apnea obstructiva
del suefio con la administracion de presion positiva conti-
vinag (CPAP) o con la ventilacién por presion positiva no
aigasiva YPPNI) en pacientes con falla respiratoria croni-
caénhipercapnica por deformidad del térax, enfermedades
laeuromusculares e hipoventilacion idiopética fueron un es-
effivnlo para aplicar la ventilacion ppresion positiva no
drelasiva (VPPNI)en la falla respiratoria aguda. Aclaremos
ropie en |&VPPNI se da asistencia ventilatoria con presion
bgpositiva durante la inspiracion mientras que éDRAP so-
L lamente se crea presién positiva continua alrededor de las
pifvsas nasales y/o la boca sin que se insufle aire a presion.
nden laVPPNI se aplican dos niveles de presion positiva,
pamdo generalmente mayor, durante la inspiradiBAP) y
otro, menor,(EPAP) durante la espiracion por lo cual se
ledadoce como ventilacion con dos niveles de presgiRAP.
NEm este nimero deerspectiva neumoldgicarevisamos
yld¢ indicaciones y el manejo de la falla respiratoria por me-
@itdode la Ventilacion de Presion Positiva no Invasiva
SYPPPNI) en la Unidad de Cuidado Intensivo Médico de la
Fundacién Cardio-Infantil-Fundacién Neumolégica Colom-
biana utilizando un ventilad@iPAP VISION (Figura No
SI9ue: a) permite administrar concentraciones precisas de
? oxigeno; b) la valvula espiratoria tiene un espacio muerto
n uefio y que impide la reinhalacion de,Gtiene un
E Wiisticado sistema de alarmas que permite detectar y co-
Oft&ir 1a presencia de escapes o apneas; d) permite compen-
* sar automaticamente la presencia de escapes; €) permite con-
en%ﬁar la velocidad del flujo inspiratorio; f) se adapta facil-
mente a los requerimientos ventilatorios del paciente.

CDefinicion
Se llamaVentilaciéon Mecanica No Invasivda asistencia
ecanica de la ventilacion, con cualquier tipo de ventilador,

J&in utilizar una via aérea artificial. EnMantilacion por Pre-
sion Positiva No InvasivdVPPNI) se utiliza un ventilador

=

4. Director, Fundacién Neumolégica Colombiana

ciclado por presion que se aplica al paciente por medio de
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una mascara nasal o facial, o por medio de una boquilla que se usa para vB#iktete

cién crdnica en enfermedad neuromuscular. N . .
El destete de la VPPNI puede hacerse disminuyendo progresivamente los nive-

Tipos de ventilador les de la presion de soporte o retirando la mascara por periodos de tiempo cada

. . - I . 74 mas prolongados. Muchas unidades combinan los dos métodos.
Casi todos los ventiladores utilizados para la ventilacion invasiva pueden adap-

tarse a la ventilacion no invasiva y de hecho en algunos estudios inicialéadicaciones de lavPPNI

utilizaron ventiladores de volumen demostrandose que podian disminuir etra- . . .
) . . . que p L lEtSﬁJdIOS prospectivos, aleatorizados, controlados, han mostradoviRieNk
bajo respiratorio pero por producir un aumento marcado de la presion en Ig Vi tratamiento eficaz en las primeras etapas de la exacerbacion aguda de la

aérea y ser poco adaptables al patron respiratorio del paciente no fuerorE% con falla hipercapnica , el edema pulmonar cardiogénico y la falla respi-

tn?grc)ardgf}#r%ivjnp?rlgfduﬁ%gg %rgsllgr;ni%isr gg%r;el?iﬂ;ﬁfﬁ?ﬁfﬂ%gﬁe@}oria hipoxémica no relacionada con la EPOC. Puede ser (til para acortar el
sincronizacion y tolerancia. Con los equipos mas sofisticados que se utiliz Eerlﬁdo de destete de la ventilacion invasiva, especialmente en pacientes con

la actualidad, como &iPAP VISION ya descrito, se logra una mejor interfas C o con enfermedad neuromuscular.

: . : : : licacion precoz de MPPNI en la Unidad de Cuidados Intensivos, por
entre el paciente y el respirador, son muy bien tolerados y permiten manej%é;%%ﬁ)nal muy Ft))ien entrenado, en pacientes cuidadosamente selecumra%os (
bla

ﬁ)gt% la mayoria de los pacientes que cumplen los criterios de seleccion ( o0 1. Criterios de seleccifjtiene un porcentaje de éxito muy significativo.

' Por el contrario, insistir en su aplicacién cuando no ha tenido éxito puede retar-
Mascara nasal versus mascara facial dar la aplicacion oportuna de la ventilacion mecénica invasiva poniendo en pe-
‘lea vida del paciente. La VPPNI esta contraindicada en las condiciones

- . . ~ i
No hay ningun estudio aleatorizado que compare el desempefio de la mégégr radas en Ia tabla No 1.

nasal con el de la mascara facial. Si se tiene en cuenta que los pacientes cSh'alg
respiratoria tienden a respirar por la boca, lo cual permite el escape del aire jrspk
rado comprometiendo la ventilacion alveolar e impidiendo la correccién dg-laCriterios de Seleccion
hipercapnia y que las fosas nasales ofrecen una resistencia significativa al flfijo dée requiere la presencia de 2 o mas criterios)
aire, la méscara facial parece ser la mas apropiada para iniciar la VPPNI. Unja veZignos de insuficiencia respiratoria con disnea moderada a severa
corregida la situacion aguda puede usarse la mascara nasal que es mas cqmoda. Uso de los muasculos accesorios de la respiracion
La mascara nasal permite observar mejor al pacientefagukiahablar, toser, * momento paradgjico del diafragma durante la inspiracion
expectorar y comer sin retirar el ventilador. * pH < 7.35 con PaCQ> 45 mmHg (a nivel del mar) o
. Ny >40 mmHg (a la altura de Bogota)
ApllcaC|on de la VPPNI * Frecuencia respiratoria > 25 respiraciones /min (adultos)
La experiencia de la terapista, el seguimiento cercano del paciente y la atengi@iterios de exclusién absolutos
las condiciones particulares de cada caso son fundamentales para el adecua@d@o solo contraindica la VNIPP)
manejo del ventilador y, para lograr la adaptacion del paciente con el ventilador,  paro respiratorio
llamadainterfase de la cual depende el éxito del procedimiento. « Incapacidad para generar esfuerzo inspiratorio
Después de revisar que se cumplen los criterios de seleccion (Tabla Nof1) se  |nestabilidad hemodinamica (p.ej. hipotensién arterial con comprgmiso
procede a explicarle al paciente el procedimiento e instalar el BiPAP VISION de  de |a perfusion sistémica, arritmia severa, isquemia o infarto del
acuerdo con el siguiente esquema: sentado el paciente en un angulo de 45° se mjocardio con edema pulmonar)
pone la mascara facial de tamafio apropiado y fijandola con presion mandial se  |ncapacidad para proteger la via aérea (riesgo alto de broncoaspiracion)
inicia la ventilacion con una Fl@e 0.6 (en el paciente hipoxémico), EPAP de . |ncapacidad para manejar secreciones
0cm HO 'y presion de soporte inspiratorio (IPAP) de 10 cf.HDurante este | . |ncapacidad del paciente para cooperar con el procedimiento
proceso se contintia explicando el procedimiento al paciente dandole el 83poyd  Trauma o quemaduras craniofaciales
psicoldgico necesario. Cuando el paciente estd comodo y respirandQ  Hemorragia gastrointestinal activa
sicronizadamente con el ventilador se fija la mascara y se procede a aumentar Cirugia reciente de la cara, el eséfago o el estomago
Ientgmente la EPAE hasta llegar a 5 cj@ il la I_PAP hgsta lograr el V(_)!umer . Alteracion anatémica de la nasofaringe
corriente deseado sin sobrepasar los 30 ¢@. I$i todavia hagesaturacion se
aumenta la EPAP hasta una presion de 8 a 100l vez logrado el volumen
corriente y la saturacion deseados y con el paciente respirandiacoembe insta- Obesi -
. . esidad patoldgica
lamos las alarmas y los parametros de apoyo de la apnea. S )
- o . . ecreciones muy abundantes
Si en dos horas hay una mejoria &gm_ﬂcaatwa del _pH y'la ?m”.s'dera que «  Sindrome de dificultad respiratoria del adulto (SDRA)
la VPPNI puede ser exitosa y se continlia la ventilacion no invasiva hamen@u

2.B Criterios de exclusion relativos
¢ Ansiedad extrema

n . .
seguimiento muy cercano. Cuando sea necesario se cambia la posicion Oq%t-a;dsc:)%ee?;‘;:hufgéggzug;eérrc’aﬂZssa?aR’CﬁE digoRSZZ C_mz;rtiril%?, 421365,
mafio de la méascara hasta que tenga un ajuste adecuado, permitiendo sk S0 —— P — — - P -
caso, escapes moderaddsglpulso-oximetria y gasimetria arterial se hacen los Tabla No 1.Ventilacion con presion positiva no invasiva ( VPPNI)
ajustes necesarios. Criterios de Seleccion y Criterios de Exclusion

Si en las dos horas iniciales no hay estabilizacién clinica o no hay mejoriaéd@? . L P . o

PaCQy del pH debe considerarse que la VPPNI ha fallado y puede ser necés ’NI en la falla respiratoria hipercapnica. Mecanismos de accién

rio intubar al paciente y darle ventilacion mecanica invasiva. Otros criterios &% PPNI disminuye el trabajo de la respiracion y mejora la ventilacion alveolar

falla de la VPPNI son la persistencia de la agitacion, signos de encefalopatigitiendo el descanso de los musculos de la respiracion. La disminucion del

como confusion, asterixis o mioclonias, incapacidad para movilizar secreciorgmjo de la respiracion se debe a dos factores: 1) la presion durante la inspira-

intolerancia a los diferentes tipos de mascara ensayados, inestabibitmddisminuye la actividad los musculos inspiratorios 2) la presién positiva

hemodinédmica o aumento de la hipoxemia. durante la espiracion contrarresta el efecto del auto-PEEP o PEEP intrinseco
. . producido por el cierre prematuro de las vias aéreas en los pacientes con EPOC,

Complicaciones de la VPPNI que al producir hiperinflacién dindmica, constituye una carga para los muisculos

Se derivan mas frecuentemente el trauma que puede producir la mascara siigfgireltorios, lo cual aumenta su trabajo y explica la sensacién de disnea que

puente de la nariz o la frente. La proteccion de estos sitios con aimohadif@acteriza a estos pacientes. El aumento de la ventilacion alveolar explica la

Duoderm o similares y el uso de una mascara apropiada pueden prevenimegitia de la PaCQ el pH y la mejoria de la relacién ventilacién/perfusion con

complicacion. Puede haber irritacion conjuntival cuando hay escape en direegiffento de la Pa(El aumento en el suministro de oxigeno mejora el desempe-

a los ojos o congestion nasal o dolor en los senos paranasales que se cfiigerios misculos de la respiracion.

disminuyendo la presion de soporte inspiratorio. Puede haber distension gastrica L.

leve qug no requi%re de succiérr: nasoggstrica cuando las presiones emplg gSHitados en la exacerbacion aguda de la EPOC

son muy elevadas. El barotrauma o las alteraciones hemodinamicas son infrecgeaies estudios prospectivos, aleatorizados, controlados apoyan la eficacia de

y no se han encontrado hipertensién pulmonar o compromiso del gasto cartiav®PNI en el manejo de la falla respiratoria hipercapnica en pacientes con

El riego de neumonia nosocomial es bajo si se compara con la ventilacion inv&h@C. Estos estudios demostraron una disminucion significativa en las tasas de




Ventilacién mecanica no invasiva en cuidados intensivos

intubacion en los pacientes tratados con VPPNI comparados con los paciemtesromuro de ipatropio salbutamol, beclometasona (IDM), y teofilina; ingreso
que recibieron tratamiento convencional. La mortalidad disminugitservicio de urgencias con cuadro de disnea sibilante de 15 dias de evolucion de
significativamente (9 contra 29 por ciento). La permanencia en la UCI dismisveridad progresiva hasta la ortopnea. Al examen fisico se encontré taquicardia
y6 significativamente (13 contra 32 dias). La duracion de la hospitalizagia. 110/min), taquipnea (40/min), hipertension arterial (190/115 mmHg), ciano-
también disminuyd significativamente (23 contra 35 dias). El meta-andlisisigiéentral, diaforesis, signos de dificultad respiratoria, uso de mésculos acceso-
estos estudios combinados con un quinto estudio mostré que la necesidagstge la respiracion, disociacion toracoabdominal, prolongacion del tiempo
intubar al paciente y la mortalidad disminuian significativamente. espiratorio y sibilancias en ambos campos pulmonares. El examen neurolégico
Aunque presente alguna controversia creemos que la VPPNI puede emplgaréBrmal. La gasimetria arterial (Tabla No 2, columna 1) mostr6 acidosis respi-
de rutina en los pacientes con exacerbacion aguda de la EPOC con falla regpéifa e hipoxemia moderadas. Tratado en urgencias con oxigeno de 400 mg de
toria hipercapnica cuando no existan contraindicaciones. Si la respuesta injgi@lcortisona 1.V, micronebulizaciones de terbutalina y bromuro de ipatropio,
es satisfactoria se puede evitar la ventilacion invasiva. Si no hay respuesta @fugign de aminofilina, adrenalina subcutanea e infusién de nitroprusiato de sodio
primeras horas o el paciente esta empeorando no debe insistirse en la VPBNaiente progresa a la acidosis respiratoria franca (Tabla No 2, colparia 2)
demorarse la intubacion y la VMI. cual se traslada a la UCI Médico para ventilacion mecanica.

P ; Colocado en VPPNI con ventilador BiPAP VISION, con presion inspiratoria (IPAP)

'rEeXStultr)ZtC C;?Ig f,ngi%tgtgz)g%l O%a\(;ﬁ?te con EPOC vy falla 18 cm HO, Presion espiratoria (EPAP) 8 ctHiFIQ, 0.5, se normaliza gradualmen-

p J te su patrén respiratorio, disminuyen las sibilancias y la disnea y después de una hora se
La VPPNI se ha utilizado con éxito en la extubacion de los pacientes con vemtigen la acidemia respiratoria (Tabla No 2, columna 3) y la hipertension arterial (PA
lacion mecanica invasiva cuando falle el proceso de destete. La utilizacion 180/60 mmHg). Desgs de 16 horas los signos de dificultad respiratoria han
VPPNI como método de destete puede reducir las estancias en la UCI y disrdisséiparecido y la gasimetria arterial con,F0@3 se ha normalizado (Tabla
la mortalidad cuando se compara con la observada en los pacientes que Morgj-columna 4) por lo cual se retira la VPPNI. Al dia siguiente, controlada la
nuaron con ventilaciéon convencional hasta cumplir criterios estandar. crisis, respirando espontaneamente con la gasimetria arterial dentro de lo nor-

- - mal (Tabla No 2, columna 5) el paciente es dado de alta de la UCI Médico.
Crisis asmatica

No hay estudios prospectivos, aleatorizados, controlados sobre la utilidad|de la URGENCIAS UCI-MEDICO

VPPNI en la crisis asmética. En algunos estudios descriptivos en pacientgs con Ingreso| Manejo | VPPNI VPPNI Manejo
crisis asmatica y acidosis respiratoria se encontré que la VPPNI puede cofregir Médico (lhora) (16 horas) Médico
las alteraciones gasimétricas y evitar la intubacion por lo cual creemos s 0-21 05 05 03 0.35
puede utilizarse como medida inicial (Caso No. 1). oH 732 723 ~ 38 Z A 74
Edema pulmonar cardiogénico PaCQ mmHg 35 42 32 26 28
La presion positiva en la via aérea aumenta la presion intratorécica con Iq cagl mmHg 52 101 94 76 95
disminuyen el retorno venoso y la precarga y puede disminuir la postcarge @D, mEq/L 19 18 19 18 19
aumentar el gradiente de presion entre el ventriculo izquierdo y la art 84 % 96 % 97 % 95 % 97 %

extratoracicas. Se ha demostrado que la aplicacién progresiva de CPAP hasta
llegar a 12.5 cm kD disminuye la frecuencia cardiaca y la presion arterial sistélica
y aumenta el volumen sistolico todo lo cual puede ser Util en el tratamientcCdehentario: Este paciente, asmatico por historia clinica, que ingresa en una
edema pulmonar cardiogénico. crisis severa, si lo asimilamos al paciente con EPOC por su edad, historia de
Basados en estudios previos es muy posible que la CPAP sea la modalidagémdiimo de cigarrillo y crisis frecuentes que han requerido hospitalizaciéon y
cada para el tratamiento del edema pulmonar cardiogénico. Cuando hay acispssialmente por su evolucion hacia la acidemia respiratoria severa a pesar de
respiratoria puede utilizarse BiPAP (Caso No. 2). La isquemiay el infarto agunldratamiento médico apropiado, exceptuando la administracién de una con-
del miocardio son contraindicaciones para el uso de VPPNI en el edema pulne@mdracion muy alta de oxigeno, lo cual pudo contribuir a la acidosis respirato-
. L L. ria, cumple con los criterios de selecciéon para VPPNI (Tabla No 1). El control
Falla respiratoria hipoxémica de los signos de dificultad respiratoria y la correccion de la acidemia y la
Aungue no ha sido confirmado consistentemente, la VPPNI puede ser (til dnif@scapnia en una hora es caracteristica de una respuesta favorable a la VPPNI.
pacientes con falla respiratoria hipdxemica. En un estudio comparativo de Vgéjé:% No. 2
y VMI hecho en un grupo heterogéneo de 64 pacientes con neumonia, tr 9 0.
edema pulmonar cardiogénico, SDRA, taponamiento mucoso o atelectasiaRasente de 81 afios con historia de hipertension arterial severay EPOC, antigua
operatoria y aspiracion de contenido géstrico se encontr6 que la duracionfdeniadora (25 pag/afio tratada con enalapril, nifedipina, furosemida, B-
ventilacion mecénica, la permanencia en la UCI y las complicaciones infeecnitildigoxina, bromuro de ipatropio, oxigeno nocturno, 15 horas, y dieta
sas serias, especialmente neumonia nosocomial y sinusitis, fueron menohgsogtdica, con antecedente de 4 hospitalizaciones en cuadro de crisis hipertensiva
los pacientes tratados con VPPNI. Este estudio sugiere, que en pacientes guglema agudo del pulman; ingresa por presentar disnea rapidamente progresiva
requieran intubacion de urgencia puede evaluarse la respuesta a la VPPNIg@msrtopnea, taquicardia, taquipnea, agitacién y confusion progresivas de dos
un paso inicial. Si en una o dos horas no hay una mejoria significativa dias de evolucion. Al examen se encontré ortopnea, palidez, deaforesis, ciano-
oxigenacion (medida por la relacion B&0,) debe procederse a la intubaciosis central, uso de musculos accesorios de la respiracion, desorientacion, tos
endotraqueal y la ventilacion mecanica. seca, sibilancias y estertores diseminados en ambos campos pulmonares. Fre-
PRSP cuencia cardiaca 92/min, frecuencia respiratoria 26/min, presion arterial 160/
Otras indicaciones 100 mmHg. La radiografia del térax mostré cardiomegalia por hipertrofia del
La VPPNI puede ser una alternativa razonable para el manejo del pacientgegfriculo izquierdo, hipertensién pulmonar precapilar y venocapilar, edema
falla respiratoria que rechace la VMI. En este caso debe hacerse un balasesticial y borramiento de ambos senos costofrénicos. El ECG taquicardia
entre los posibles efectos indeseables de la VPPNI (incomodidad de la masgagal, hipertrofia del ventriculo izquierdo con sobrecarga sistdlica y la gasimetria
y prolongacion de la agonia) contra la posibilidad de mejoria en un pacientagegal recibiendo oxigeno por canula nasal a 4 I/min: acidemia metabdlica y
podria morir si no se utiliza éste recurso. moderada hipoxemia (pH 7.30; PaCta mmHg; PaQ51 mmHg; HCQ11.8
Precauciones mEg/L; SaQ 78%), glicemia 329 mg; nitrégenp_ ureico 21 mg; creatinin_a 1_,8
mg. Tratada con furosemida, morfina, aminofilina, enoxaparina y ventilacién
No se recomienda la utilizacion de la VPPNI en el servicio de urgencias. NgoS@vasiva con BiPAP VISION, presion inspiratoria (IPAP) 8 CJO M pre-
ha comprobado que sirva para disminuir la tasa de admisiones a la a la gfghyspiratoria (EPAP) 4 cm@, FI0, 0.5 hubo mejoria rapida de los signos
puede aumentar la mortalidad al retardar la instalacion de VMI. de dificultad respiratoria, las sibilancias, los estertores y el estado de cons-
Caso No. 1 ciencia. A las 8 horas la gasimetria arterial con,B1®.24 se normaliz6: pH
’ o 7.41; PaCQ28 mmHg; Pa@84 mmHg; HCQ17.8 mEq/l; Sap96%. A las
Hombre de 86 afios, fumador de cigarrillo (15 pag/afio) hasta hace 35 afiogsthras es dada de alta para continuar el tratamiento médico. La radiografia
historia de hospitalizaciones por episodios de disnea sibilante atribuidos a Bedfrax mostré mejoria del borramiento de los senos costofrénicos y del ede-
quitis asmatica, la dltima tres meses antes de ingratalo ambulatoriamentema intersticial.

Tabla No 2.Evolucién gasimetrica, Caso No. 1



Comentario: Atribuimos la acidemia metabdlica de esta p@-

ciente a acidosis lactica por hipoxemia, hipoperfusion y consu
mo excesivo de oxigeno por los misculos de la respiracion

lacionado con el aumento del trabajo respiratoria por la com bipaq:

nacion de edema pulmonar y EPOC. El uso de la VPPNI

miti6 la répida correccién de la dificultad respiratoria y el tr

bajo respiratorio gracias al apoyo inspiratorio y posiblemente 8iCO,;

la compensacion del auto-PEEP y la mejoria de la oxigenac Ol ¢ Q:

Caso No. 3

Paciente 82 afios conocida desde 1999 por tres hospitalizRresiones
ciones previas por edema pulmonar severo. Consulto por apgPPNI
I

URGENCIAS VPPNI OXIGENO
rd?H: 6.9 7.3 7.41
89 61 84.1
_PacQ: 51 24 28
10 11.8 17.8
87 88 96
FIO,; 0.21 0.5 0.4
IPAP: 8 cm B
EPAP: 4 cm ED

ricion subita de dificultad respiratoria, con sibilancias audibles
a distancia, palidez y diaforesis. Antecedentes: HTA severa
con cadiopatia hipertensiva y EPOC por tabaquismo.
Ingresa a UCI con signos de dificultad respiratoria dadgs
por polipnea, con imposibilidad para tolerar el decubito y
uso de musculos accesorios TA: 150/90, FC:92/min, FR:26/
min, con sibilancias y estertores en ambos campes
pulmonares. En la radiografia se encontr6 cardiomegalia glo-
bal con signos de hipertension pulmonar y borramiento de

Tabla No. 3Evolucion gasométrica, Caso No 3

Kramer N, Meyer TJ, Meharg J, y otros: Randomized, prospective trial
of noninvasive positive pressure ventilation in acute respiratory failure.
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Girault C, Daudenthum I, Chevron V, y otros: Noninvasive ventilation
as a systematic extubation and weaning technique in acute-on-chronic
respiratory failure: A prospective, randomized, controlled study. Am J

ambos senos costofrénicos. Los gases arteriales de ur%en-ResF’irCrit Care Med 1999; 160:86

cias muestran una severa acidemia mixta.

Con diagnostico de edema pulmonar cardiogénico y EPQC
por tabaquismo, se coloca en VMNI. La paciente presenta
mejoria en 8 horas de la dificultad respiratoria, con toleran-
cia del declbito y desaparicion del trabajo respiratorio. Eg
la radiografia de control hay ausencia de los signos de
hipertensién pulmonar postcapilar.

Se mantiene en observacion en la UCIM por 36 horas $in

Bach JR, Brougher P, Hess DR, y otros: Consensus statement:
noninvasive positive pressure ventilation. Respir Care 1997; 42:365
Girault C, Richar JC, Chevron V, y otros: Comparative physiologic
effects of noninvasive assist-control and pressure support ventilation in
hypercapnin respiratory failure. Chest 1997; 111:1639

Jasmer RM, Luce JM, Mathay MA. Noninvasive positive pressure
ventilation for acute respiratory failure: Underutilized or overrated? Chest
1997; 111:1673

Rocker GM, Mackenzie MG, Williams B, y otros: Noninvesive positive

cambios en su patrc')n respiratorio, con evolucion persistente pressure ventilation: Succesful outcome in patients with acute lung injury/

hacia la mejoria. Y se traslada a piso.
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