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EDITORIAL

Ventilación no invasiva: ¿cuándo, cómo y dónde?

Noninvasive ventilation: When, how and where?

C. Lorencio y J.M. Sirvent ∗
Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitari de Girona Doctor Josep Trueta, Girona, España
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La insuficiencia respiratoria aguda (IRA), de cualquier ori-
gen, es una entidad frecuente en los servicios de medicina
intensiva (UCI). Cuando no hay una mejora en el cuadro
clínico de la IRA con el tratamiento médico habitual, el
paciente requiere intubación traqueal y ventilación mecá-
nica invasiva (VM), y, en este caso, la morbimortalidad se ve
significativamente aumentada1,2.

La necesidad de evitar estas complicaciones derivadas de
la intubación y la VM hizo que se desarrollaran, ya a finales
de los años 90, los primeros estudios de ventilación mecá-
nica no invasiva (VNI). Estos primeros trabajos aportaban
resultados esperanzadores en un tipo de paciente crítico
muy concreto como son los pacientes con exacerbación de
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)3, pero
abrieron la puerta a su aplicación a otro tipo de pacientes
con IRA. Actualmente, con la mejora en el conocimiento de
la técnica, la adquisición progresiva de experiencia y con los
avances tecnológicos de los dispositivos existentes, la VNI se
ha convertido en una técnica habitual en la UCI.

El uso de la VNI en España ha ido en aumento en los últi-
mos años4 y aunque la utilización de la VNI en nuestro país

es relativamente elevada comparándola con su uso en otros
países5, probablemente aún se encuentra infrautilizada. Su
uso es habitual en aquellos pacientes con exacerbación de
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u EPOC o en pacientes con edema agudo de pulmón. Sin
mbargo, todavía su uso es excepcional en otras entidades
omo en el síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) o
l asma.

Actualmente no existen muchas dudas de que una indi-
ación y un uso correcto de la VNI en la UCI puede evitar
a intubación traqueal y la VM, mejorar la oxigenación

la mecánica respiratoria, disminuir las complicaciones,
cortar la estancia hospitalaria y, finalmente, reducir la
ortalidad6. Pero estos datos, ¿justifican su uso en todos

os pacientes críticos y en todas las circunstancias? La res-
uesta, sin duda, es no.

En un inicio, la mayoría de los estudios sobre VNI en UCI se
levaron a cabo en pacientes con exacerbación de su EPOC o
or edema agudo de pulmón cardiogénico. Posteriormente,
a literatura es abundante y rotunda cuando hablamos de
os beneficios de la VNI en este tipo de pacientes y está bien
laro que, cuando la IRA es secundaria a estas patologías, la
NI debería contemplarse siempre como herramienta tera-
éutica de primera línea7---9.

La VNI también ha demostrado mejorar el pronóstico en
acientes inmunodeprimidos y en pacientes con enfermeda-
es hematológicas que desarrollan IRA10,11. Estos pacientes,
uando ingresan en la UCI y requieren intubación con VM,
resentan una incidencia alta de neumonía asociada a la
entilación, de morbilidad y de mortalidad.

Por otra parte, la evidencia de los beneficios de la VNI en

tras causas de IRA hipoxémica es menos clara. Así, en el
aso específico de la IRA secundaria a neumonía adquirida
n la comunidad o al SDRA, el éxito de la VNI es menor y
uy variable según el tipo de pacientes, la experiencia del
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vasive ventilation in acute care hospitals: a regional survey.
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rupo en la técnica y los dispositivos utilizados. Un estudio
ue pone claramente de relieve esta variabilidad en su apli-
ación es el de Berenguer-Muncharaz et al.12 en el que se
valúa la técnica en pacientes afectos de neumonía debida
l virus H1N1. A pesar de los estudios que observan benefi-
ios de la VNI en los pacientes con IRA hipoxémica, el uso
e la VNI en estos casos todavía es controvertido y amplia-
ente debatido, sin llegar a establecer una indicación para

u empleo en las guías de consenso internacionales13. Esta
alta de recomendación es debida a los malos resultados
ublicados en algunos trabajos en relación con el fracaso
e la VNI. En estos estudios, el éxito de la VNI en pacientes
on IRA hipoxémica se asoció a mejores resultados globales.
in embargo, el fracaso de la técnica y la necesidad final de
ntubación y VM de los pacientes en los que había fracasado
umentó de forma significativa la mortalidad14,15.

En este número de Medicina Intensiva, Delgado et al.16

uestran unos resultados opuestos a los anteriores, afir-
ando que el fracaso de la VNI en pacientes con IRA

ipoxémica no empeora su pronóstico ni aumenta la mor-
alidad. En otro artículo publicado también en Medicina
ntensiva, Fernández-Vivas et al.17 hallan unos resultados
imilares. Sin embargo, debemos ser prudentes y cautelosos
la hora de interpretar estos resultados, ya que ambos no

ueron diseñados originariamente para la evaluación de este
specto de la VNI, siendo el primero de ellos un subanálisis
partir de un estudio prospectivo previo y el segundo un

studio multicéntrico retrospectivo y descriptivo.
Después de observar tanta discrepancia entre los estu-

ios publicados sobre la VNI y la falta de una recomendación
lara por parte de las diferentes sociedades, nos hacemos
a siguiente pregunta: ¿en qué casos de la IRA hipoxémica
eberíamos aplicar inicialmente la VNI sin que esto reper-
uta negativamente en su evolución?

Para obtener el máximo rendimiento de la técnica y
ejorar el pronóstico en este tipo de pacientes, es fun-
amental saber: ¿cuándo, cómo y dónde aplicar la VNI?
demás, es importante saber reconocer e identificar precoz-
ente el fracaso de la técnica, procediendo, si esto ocurre,

ápidamente a la intubación y a la VM.
Teniendo en cuenta todo lo publicado hasta ahora,

reemos que una recomendación razonable y cauta para
aximizar las opciones de éxito de la VNI en pacientes con

RA hipoxémica es una cuidadosa selección de los pacien-
es tributarios a ser tratados. Así pues, seleccionaremos

aquellos pacientes con estabilidad de la hemodinamia,
on fracaso de menos de 2 órganos y que mantengan un
ivel de conciencia suficiente. La deberemos iniciar de
orma precoz, debe ser manejada por personal experi-
entado en la técnica y en unidades donde el paciente
ueda estar suficientemente monitorizado. Deberemos pres-
ar especial atención a la evolución clínica de los pacientes
ayores, con puntuaciones en las escalas de gravedad más

levadas, con trabajo respiratorio y con el diagnóstico de
eumonía o SDRA como causa de la IRA hipoxémica. Tam-
ién deberemos tener en cuenta la aparición de signos
ugestivos de fracaso de la VNI, como la falta de mejoría clí-
ica y de la oxigenación en las primeras horas tras el inicio
e la VNI. Esta monitorización intensiva realizada en inten-

ivos permitirá detectar precozmente el fracaso de la VNI
ofrecer una rápida intubación con VM protectora si fuera

ecesario.
C. Lorencio, J.M. Sirvent

Otros aspectos a considerar de la VNI es su utilización en
os procesos de weaning dificultoso o en la facilitación de
a extubación precoz en la IRA hipoxémica18. Aunque estos
spectos adicionales superan el motivo de esta editorial y
o vamos a abordarlos ahora, probablemente sean líneas de
nvestigación futuras sobre la VNI en los pacientes críticos.

Para concluir y a modo de resumen, en vista de los
studios publicados, podemos preguntarnos y responder lo
iguiente:

Cuándo utilizaremos la ventilación mecánica
o invasiva?

En casos de IRA en pacientes inmunodeprimidos o con
malignidad hematológica en situación de estabilidad
hemodinámica y nivel de conciencia suficiente.
En casos de IRA secundaria a descompensación de la EPOC
o edema agudo de pulmón cardiogénico, traumatismo
torácico o atelectasia en situación de estabilidad hemodi-
námica y nivel de conciencia suficiente.
En casos de IRA hipoxémica secundaria a neumonía de la
comunidad o/y SDRA en situación de estabilidad hemodi-
námica y nivel de conciencia suficiente.
En la prevención de la IRA tras la extubación en aquellos
pacientes con elevado riesgo de desarrollar IRA después
de ser extubados por antecedentes de EPOC o por insufi-
ciencia cardíaca previa.

Cómo y dónde utilizaremos la ventilación
ecánica no invasiva?

La VNI se debe aplicar de forma precoz, debe ser mane-
jada por personal experimentado en la técnica y en
unidades donde el paciente pueda estar suficientemente
monitorizado.
En pacientes con IRA hipoxémica se debe prestar especial
atención a la evolución de los pacientes mayores con pun-
tuaciones en las escalas de gravedad más elevadas, con
trabajo respiratorio, con neumonía o SDRA como causa de
la IRA hipoxémica y con falta de mejoría clínica y de la
oxigenación tras el inicio de la VNI.
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