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Preadmbulo

Excmo. Sr Presidente de la Real Academia de Medicina y Cirugia de la Region de
Murcia

Excelentisimos e llustrisimos Sres. Académicos,

Queridos comparieros, amigas y amigos

Sefioras y Sefiores.

Quiero empezar este discurso de ingreso con palabras de agradecimiento por el honor de
formar parte de esta muy ilustre institucion, gracias al apoyo decidido del Excmo. Sr. D.
Manuel Clavel Sainz Nolla, del secretario D. Ginés Madrid y de los académicos que
avalaron mi candidatura Don José Antonio Nufio de la Rosa, Don Vicente Vicente y
Don Faustino Herrero. Mi agradecimiento igualmente a todos los académicos que
manifestaron sin reservas su confianza.

Soy académico correspondiente desde el afio 2010, entonces fui apadrinado por el Dr.
Lopez Alanis que fue académico de numero de esta Real Academia hasta su
fallecimiento y Jefe de Servicio de Medicina Interna del Hospital Virgen de La Arrixaca
y en cierto modo corresponsable de mi venida a Murcia y al que siempre he profesado
un gran carifio y al que siempre estaré agradecido. Entonces hablé sobre limitacion de
esfuerzo terapéutico, como acercamiento ético a un problema en el que tanto tenemos
que decir los médicos en general y de forma particular los que nos dedicamos a tratar al
paciente criticamente enfermo. Mi intencién primera para este discurso de ingreso, fue
hablar desde una perspectiva nueva de la muerte en la UCI, pero alguien me hizo ver
que la UCI es vida méas que cualquier otra cosa, es un lugar donde se salvan muchas
vidas, casi insalvables. Otra opcion podia haber sido hablar de mi experiencia como
intensivista, que ha tenido diversas responsabilidades tanto a nivel de la Sociedad
Espafola de Medicina Intensiva (SEMICYUC) de la que fui presidente, como en la
Sociedad Europea de Medicina Intensiva (ESICM) donde formé parte del Council como

representante espariol, permaneciendo actualmente como miembro del Board, pero se



me antojé una tarea dificil de abarcar. Al final me he decidido por lo que probablemente
pueda resultar menos atractivo, por presentar un perfil méas técnico, como es el de
mostrar la aportacion de la UCI del Hospital Morales Meseguer en el terreno de la
ventilacion no invasiva, en el &mbito de los cuidados intensivos. La Unidad de Cuidados
Intensivos del hospital Morales Meseguer en la que trabajé como jefe de servicio desde
el afio 1995 hasta el afio 2013, después de mi inolvidable etapa como Jefe de Seccidn en
la UCI del Hospital Virgen de La Arrixaca, me ha deparado enormes satisfacciones,
gracias al entusiasmo y dedicacion de un equipo joven e ilusionado con el que
conseguimos aportar a nuestros queridos enfermos, el beneficio de un trabajo, en mi
opinidn excelente, desde una perspectiva clinica y humana. Gracias a ello nuestra labor
investigadora ha sido reconocida en el &mbito de la Medicina Intensiva, llegando a ser
un referente tanto a nivel nacional como internacional especialmente en el campo de la

ventilacion no invasiva.

Antes de comenzar con la lectura de mi discurso de ingreso, quiero hacer un breve
recuerdo de mi andadura antes de llegar a Murcia. Terminé la carrera de medicina en la
universidad Complutense de Madrid, aunque los tres primeros afios de la carrera, los
cursé en la Facultad de Medicina de Santiago de Compostela. Para mi, no fue facil el
cambio de facultad y de ciudad por motivos obvios que son faciles de entender,
teniendo en cuenta mi condicion de gallego y mi historia vital hasta ese momento. Tuve
la suerte, una vez terminada la carrera, después de superar un examen tipo MIR, de
formarme como especialista en Medicina Interna en La Clinica de La Concepcion de
Madrid (también llamada Fundacion Jiménez Diaz), entonces el centro hospitalario mas
prestigioso de Espafia, junto con el Hospital Santa Cruz y San Pablo de Barcelona. Alli
me ensefiaron realmente a amar la medicina, gracias a la excelente formacién que se
daba por parte de los magnificos médicos que trabajaban en esa institucion,
probablemente la mas prestigiosa en aquellas fechas en nuestro pais. Recordaré siempre
al Dr. Perianes, a Don Eloy director de La Clinica después de la muerte del Dr. Jiménez
Diaz, que ante mis dudas para venir a Murcia me animé a ello porque, segun su criterio,
la Arrixaca era en aquellos tiempos, afio 1970, uno de los hospitales mejor organizados
de Esparia. Los responsables de que me trasladara a Murcia fueron los doctores Pedro

Castellon de Arce, Paco Caravaca, Juan Gémez Rubi, Andrés Fernandez Barreiro y



Ginés Torres Martinez que, formamos el primer equipo de la UCI del hospital Virgen de
La Arrixaca, en la que Juan Gomez Rubi fue su primer jefe. Todos ellos ademas del Dr.
Manolo Gironés, amigos mios de formacion en La Clinica de La Concepcion, amistad
que se fue afianzando con el paso de los afios. Desgraciadamente tres de ellos ya nos
han dejado, aunque su recuerdo permanece y permanecera siempre en mi memoria.
Podria seguir hablando de mi tiempo en la UCI de la Arrixaca donde fui Jefe de
Seccion durante muchos afios, después de pasar un afio con la misma categoria en el
Hospital Juan Canalejo de La Corufia, pero son tantas las vivencias que harian el relato
interminable. Quiero eso si, expresar mi reconocimiento a todos los compafieros con los
que comparti mi vida profesional y que no me atrevo a nombrar para no olvidar a
ninguno, porque han sido muchos y a todos les he profesado y profeso un gran carifio,
tanto en La Arrixaca, como en el Hospital Morales Meseguer, asi como en La Clinica de
La Vega y el Centro de Especialidades Médicas donde también trabajé durante algun
tiempo.

No puedo terminar esta introduccion sin mostrar mi profundo agradecimiento a
Angelines, mi mujer, por su paciencia, carifio y comprension. Mi carrera profesional no
podria haber sido lo que fue, sin su dedicacién a la familia, gracias a la cual disfruto de
seis maravillosos hijos, que son el fundamento de mi vida, y cinco aun mas

maravillosos nietos.

La revolucion de la ventilacion no invasiva en las unidades de

cuidados intensivos

Introducciéon

Uno de los mas importantes avances en el tratamiento de los enfermos criticos con
insuficiencia respiratoria aguda grave fue sin duda la utilizacion de la ventilacion
mecanica invasiva que, permitio conseguir buenos resultados en enfermos que
anteriormente a su utilizacién fallecian en las unidades de cuidados intensivos,

como consecuencia de la severidad del proceso patolégico, por fracaso respiratorio



en muchos casos. La sofisticacion de los respiradores invasivos y su complejidad
se fue incrementando a lo largo de los afios, permitiendo adaptarse cada vez mas a
las caracteristicas mecanicas del pulmon y de la caja toracica, evitando en gran
medida la agresividad que para el pulmo6n suponian los primeros respiradores
mecanicos. Sin embargo la necesidad de utilizar un tubo endotraqueal al utilizar
esta técnica, ademas de la necesidad de aplicar una presion positiva para abrir el
alveolo (unidad respiratoria en donde se produce el intercambio gaseoso necesario
para la oxigenacion de la sangre), en contraposicidn a la presion negativa que
usamos necesariamente cuando respiramos de forma espontanea, hace que se
trate de una técnica invasiva que conlleva unos efectos desfavorables que, por si
mismos, pueden conducir a insuficiencia respiratoria, por los dafios estructurales
que se producen en el pulmon ventilado, facilitando la aparicién de infecciones
respiratorias que en ocasiones evolucionan hacia la presencia de una nueva
patologia, que surge con el desarrollo de esta técnica, como es la neumonia
asociada a ventilacién mecdanica y que conlleva una extrema gravedad. Como
complicacién mas severa puede desarrollarse igualmente el fracaso multiple de
organos en el que, 6rganos a distancia como el rifién, higado, corazén, se ven

afectados con resultado de muerte en un gran niimero de casos.

En este contexto uno de los mas importantes avances en el campo de la ventilacién
mecanica en estos ultimos 20 afios ha sido la emergencia de la ventilaciéon no
invasiva (VNI) como un instrumento terapéutico que podria evitar algunos de los
inconvenientes citados, derivados de la invasividad de la ventilacién convencional.
La utilizacién de la ventilacién no invasiva se ha visto favorecida por su relativa
facil aplicacion y la demostrada capacidad para mejorar los resultados en
determinadas formas de fracaso respiratorio agudo grave, comparada con los
tratamientos previamente utilizados, incluida la ventilacién mecdanica invasiva con

intubacién endotraqueal.

Sin embargo antes de introducirnos en el mundo de la ventilaciéon no invasiva

conviene que repasemos para comprenderlo mejor, algunos aspectos de la



insuficiencia respiratoria y conocer, aunque sea de forma resumida el manejo de la

misma

Aproximacion al manejo de la Insuficiencia Respiratoria figura 1

El sistema respiratorio desempeia, entre otras, la funcién vital del intercambio
gaseoso entre el torrente sanguineo y el entorno. De esta forma, el oxigeno (02) es
transportado hasta la superficie alveolar donde difunde a través de la membrana
alveolo-capilar. Ya en la sangre, el 02 se conjuga principalmente con la
hemoglobina (permaneciendo un pequefio porcentaje disuelto en el plasma) para
su transporte hacia los diferentes tejidos, donde supone el sustrato basico para el
metabolismo celular. El principal producto de desecho de este metabolismo
aerobio es el diéxido de carbono (CO2), que realiza el recorrido opuesto al oxigeno
para finalmente ser espirado a la atmdsfera. Por tanto, la insuficiencia respiratoria
se define como aquel sindrome en el cual se produce una incapacidad, por parte
del sistema respiratorio, para la realizaciéon de un intercambio gaseoso adecuado
de cara a los requerimientos metabdlicos del individuo (1). La definiciéon de
insuficiencia respiratoria se ha realizado de forma clasica mediante la realizacion
de una gasometria arterial, y de esta forma queda reflejada la presencia de
hipoxemia, como un nivel arterial de presion parcial de oxigeno (PaO2) menor de
60 mmHg e hipercapnia como el aumento de la presidon parcial de didxido de
carbono (PaCO2 mayor de 45 mmHg); respirando aire ambiente a nivel del mar, en

estado de vigilia y en situacion de reposo (2,3).

Aunque el mecanismo primario causante del episodio de insuficiencia respiratoria
sea facilmente identificable, es muy frecuente que se asocien otros durante el curso
de la misma que potencien al anterior. Finalmente como via fisiopatolégica comun,
lo que se produce es una discordancia entre la ventilacion y la perfusién (V/Q) a
nivel de los alvéolos pulmonares, que actian promoviendo y perpetuando la
situacion de insuficiencia respiratoria. La insuficiencia respiratoria, y

especialmente la aguda hipoxémica, constituye un sindrome frecuente en el



paciente critico, ya sea debida a motivos exclusivamente respiratorios o como
consecuencia del fallo secundario de otros érganos (4). Si no se consigue revertir
con celeridad el desencadenante del cuadro de insuficiencia respiratoria, los
musculos respiratorios incapaces de mantener la respiraciéon por ellos mismos
entran en situacion de “fatiga muscular” haciéndose imprescindible el soporte
respiratorio artificial. Es por ello, que en el marco de las medidas basicas de
soporte vital, asegurar un correcto intercambio gaseoso es prioritario en relacién
al pronostico del paciente a corto, medio y largo plazo. Para este proposito, la

asistencia respiratoria se puede realizar, basicamente, de tres formas: figura 2

e Oxigenoterapia convencional. Mediante la aplicacién de un flujo de aire
enriquecido en 02 a través de dispositivos como gafas nasales, mascarillas

tipo Venturi o mascarilla con bolsa de reservorio (5).

» Oxigenoterapia de alto flujo mediante canula nasal y humificacién activa.
Existen nuevos dispositivos respiratorios que permiten calentar y
humidificar flujos de aire para su administracién a través de una canula
nasal, con los que se puede tolerar flujos muy elevados, en torno a los 40 a
60 litros/minuto. Estos sistemas de alto flujo con canula nasal y que
incluyen un calentador humidificador acoplado ofrecen un modo
alternativo de oxigenacion eficaz, con elevada experiencia en el tratamiento
domiciliario de enfermos con insuficiencia respiratoria crénica, en la IRA
posquirurgica, en medicina intensiva pediatrica pero también de pacientes
adultos con IRA, sobre todo en los casos de hipoxemia o disnea refractaria
al tratamiento con las tradicionales mascarillas con efecto Venturi, ya que
aportan un fraccién mas constante y elevada de oxigeno, reducen el espacio

muerto, generan presion positiva y ofrecen comodidad y tolerabilidad (6,7)

» Ventilacién mecanica (VM). El suministro artificial de flujos ventilatorios,
con objeto de ayudar de forma parcial o sustituir en su totalidad a la funcion
ventilatoria del aparato respiratorio del individuo enfermo, se produce

mediante el establecimiento de un gradiente de presion entre la via aérea y



los alvéolos pulmonares. A su vez, la VM se puede dividir en dos

modalidades:

o Invasiva (VMI): Toma el calificativo de “invasiva” pues evita y altera
la barrera fisiologica que para la via respiratoria representa la glotis,
mediante la colocacion de un tubo endotraqueal. Clasicamente se ha
considerado como la principal medida de tratamiento de la
insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica grave, en el ambito del
paciente critico, cuando la oxigenoterapia convencional es
insuficiente para mantener una adecuada situaciéon clinica y/o

gasométrica (8).

O No Invasiva (VNI). Esta modalidad terapéutica se define como aquel
soporte ventilatorio en la que la interfaz entre el paciente y el
ventilador prescinde de la necesidad de intubacién orotraqueal o la
canalizacién traqueal. De esta forma se evita el principal problema
de la VMI, las complicaciones asociadas a la intubacién endotraqueal
(9), que a su vez condicionan de forma decisiva el pronoéstico de los
pacientes, especialmente en aquellos individuos afectos de
insuficiencia respiratoria crénica agudizada y/o con diferentes

niveles de inmunosupresion.

Ventilacion mecanica no invasiva

Aunque el primer dispositivo de VNI como fundamento teérico fue descrito por
John Dalziel en el afio 1838, no sera hasta la primera mitad del siglo XX, con la
utilizacién de la energia eléctrica, cuando el uso de estos mecanismos goce de la
confianza de la comunidad médica. En 1928, Philip Drinker crea el denominado
“pulmoén de acero” que consiste en un gran cilindro metalico, con un orificio en un

extremo para la cabeza del paciente. En el interior de este dispositivo se generan



presiones negativas con objeto de ayudar al esfuerzo ventilatorio y/o mitigar la
fatiga de los musculos respiratorios. De hecho, éste y otros mecanismos similares
fueron la herramienta terapéutica de eleccidn, en cuanto a soporte respiratorio se
refiere, de los pacientes aquejados de paralisis o debilidad de los musculos
respiratorios. No obstante, la VNI con presion negativa sufrié un duro revés en
1952, durante la gran epidemia de poliomielitis de Copenhague. Figura 3 La
utilizaciéon de respiradores con presion positiva superaron los resultados de los
que proporcionaban presidn negativa, fundamentalmente por la mejor proteccién
y aislamiento de la via aérea junto al mejor manejo de las secreciones
respiratorias. Este hecho promovio6 el uso de la ventilacién invasiva con presién
positiva, que se vio reforzada durante las primeras décadas de la segunda mitad
del siglo XX, de forma paralela al desarrollo de las unidades de cuidados intensivos
(UCI), donde llegé a ser una practica habitual para el manejo de pacientes con
fracaso respiratorio agudo. Es a partir de la década de los 80-90 del siglo pasado
cuando, tras el auge inicial por la VMI, resurge el interés por la VNI con la
introduccién de la misma en el manejo del sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS) mediante dispositivos suministradores de presién positiva continua
en la via aérea. Este hecho supuso una verdadera revolucién terapéutica puesto
que favoreci6 la apertura del espectro de indicaciones al enfermo respiratorio
crénico, asi como un impulso considerable para su aplicaciéon en diferentes
procesos respiratorios. Por otro lado, el progresivo desarrollo tecnolégico, con la
aparicion de nuevas interfaz respirador-paciente y la introduccién de respiradores
cada vez mas sofisticados, contribuyd a una franca mejoria en los resultados de la
técnica. Las innovaciones producidas en los ultimos afios han repercutido en una
aplicacion cada vez mas especifica, en respuesta a los requerimientos puntuales de
cada paciente, refrendada por una amplia literatura cientifica que avala su uso en
multiples etiologias de insuficiencia respiratoria.

De igual forma que ocurre con la ventilacion convencional, la VNI puede
administrarse a un paciente de varias formas. Los modos ventilatorios con esta
forma de soporte ventilatorio han ido desarrollandose en los ultimos afios y
actualmente disponemos de varios modos que pueden ser utilizados en un

paciente. Pese a ello, la mayoria de clinicos que utilizan la VNI circunscribe el uso
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de la VNI a dos modos, el modo CPAP (presién positiva continua de la via aérea) y
la utilizacién de presiéon de soporte mas presion positiva al final de la espiracién.
Una variante de esta ultima, el modo BIPAP (ventilacion con doble nivel de presiéon
positiva) es el mas utilizado en la actualidad sobre todo en el paciente
hipercapnico, prefiriéndose el modo CPAP para el paciente con edema agudo de
pulmén. Asi mismo, en la actualidad se disponen de multiples interfaces que
facilitan la aplicacidn de esta técnica en el modo que se considere mas indicado. En
el ambito del paciente agudo, la mascarilla oro facial es la mas utilizada por la
mayoria de médicos que tratan a estos pacientes, o su variante la mascarilla total
face, en el momento agudo, utilizdndose la mascarilla nasal para el paciente que no
tolera la anterior o cuando el fallo respiratorio ha mejorado.figura4 Aunque
disponemos de interfaces que permiten una mejor relaciéon con el medio y menor
numero de complicaciones sobre todo cutaneas, como es el Helmet o casco, su uso
esta mucho menos extendido que las mascarillas convencionales, utilizdndose en
algunos grupos de pacientes determinados.

En relacién con su utilizacién en las unidades de cuidados intensivos y en general
en los enfermos mas graves, no hay duda de que la VNI presenta multiples ventajas
sobre la modalidad invasiva. Entre las mas importantes destaca la evitacion de las
complicaciones derivadas de la intubacién endotraqueal y ventilacion mecanica
invasiva, especialmente de las complicaciones infecciosas (9), especialmente la
neumonia asociada al ventilador que ya hemos comentado y el fracaso multiple de
o6rganos que conllevan una extrema gravedad. Por otro lado, la relaciéon del
paciente con el ambiente (bienestar, autonomia, relaciéon con el entorno) esta
mucho mas conservado en el caso de tratamiento con VNI que con invasiva,
evitandose en gran medida la sedacion profunda y relajacién casi siempre
necesarias en el caso de la ventilacion mecanica invasiva que, conduce después de
18 a 69 horas de completa inactividad diafragmatica a una atrofia de las mi fibras
del diafragma, que dificulta de forma importante la recuperacion del paciente.
Obviamente, la VNI no esta exenta de complicaciones, en general frecuente pero
poco importante, algunas de ellas se relacionan con el fracaso del soporte no
invasivo (10, 11). El porcentaje de pacientes con complicaciones por el uso de la

VNI es muy variable, entre el 10% y el 50% van a desarrollar alguna complicacion,

11



incluyendo las desarrolladas al fracasar la VNI y precisar intubacién endotraqueal.
Casi siempre estan relacionadas con la interfaz, la inadaptacién, la disincronia y
con la presidon o flujo del aire administrado. Entre las complicaciones leves,
destacan la necrosis de la piel del puente nasal, la irritacion ocular, las molestias
nasales, paranasales y orofaringeas. Las complicaciones mas graves como la
distension gastrica, vomitos, broncoaspiracion o neumotdérax son muy poco
frecuentes. Especial menciéon debe de hacerse a la claustrofobia que puede
producir esta técnica ventilatoria, cuya forma mas extrema, la intolerancia puede

ser causa de fracaso de la técnica.

La VNI como toda técnica de soporte organico tiene sus indicaciones y
contraindicaciones. Estas ultimas son poco frecuentes (12, 13), y tienen mas una
base tedrica que real, estando en discusion algunas de ellas, como es el caso de la
encefalopatia hipercdpnica grave, la dificultad de manejar secreciones
respiratorias o la incapacidad de colaboracion. Es por ello, que salvo la situacién de
parada cardio-respiratoria inminente, la imposibilidad de aplicar alguna interfaz y
la presencia de obstrucciéon importante de la via aérea superior, el resto de
contraindicaciones se deben considerar “relativas” puesto que, hasta ahora, no
existe evidencia cientifica que desaconseje taxativamente su aplicaciéon en estas

circunstancias (14).

Las indicaciones para soporte respiratorio con VNI no se circunscriben tnicamente
al paciente critico, sino que es un procedimiento valido en el ambito de la
hospitalizacion de agudos, al igual que en la terapia domiciliaria crénica o de
mantenimiento. En el marco del paciente agudo grave, se ha utilizado la VNI
practicamente en cualquier forma de insuficiencia respiratoria. Sin embargo, la
evidencia cientifica para recomendar su uso no se ha logrado en todas las
etiologias de la insuficiencia respiratoria. Asi multiples ensayos controlados y
aleatorizados, algunos multicéntricos, han sido publicados en aras de demostrar
que la utilizacién de VNI frente a terapia estandar, ya sea con VMI u oxigenoterapia
convencional, mejora la morbimortalidad de los pacientes (15). También se han

publicado multiples estudios observacionales analizando los factores de riesgo
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para fracaso de VNI en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda grave para
mejor acotar la utilizacién de esta terapia. Con ello pretendemos incidir en su uso
en los pacientes en los que mas probabilidades tengan de éxito, mientras que en
los que se prevé una elevada posibilidad de fracaso deberia de ser intubados lo

mas precozmente posible.

Indicaciones figura 5

VNI en el EPOC exacerbado

Dentro de las indicaciones actuales para VNI destaca el paciente con insuficiencia
respiratoria cronica agudizada grave secundaria a EPOC. La aplicacién de VNI al
paciente con EPOC exacerbado, con acidosis respiratoria persistente pese a
tratamiento médico, ha sido una de las primeras indicaciones para la técnica
ventilatoria no invasiva, con un porcentaje de fracasos (generalmente definido por
la necesidad de intubacién endotraqueal) muy variable, entre el 7% y el 64%

(16,17). Son multiples los estudios bien disefiados que han demostrado que la
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aplicacion de la VNI en la EPOC con exacerbacion grave mejora la sintomatologia,
el intercambio gaseoso, la morbilidad, mortalidad y coste cuando se compara con
el tratamiento convencional. Esto ha motivado un incremento del uso de la VNI en
los ultimos afios, acompanandose de un descenso de la necesidad de intubacion y
mortalidad hospitalaria. Una de las variables que se analizan en los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda o crénica agudizada tratados con VNI, es la
situacion neuroldgica al inicio y durante el tratamiento ventilatorio. Para evaluarla
se utilizan unas escalas, de las cuales, las mas utilizadas son la de coma de Glasgow
(ECG) y la escala de Kelly-Mattay. En las directrices sobre uso de VNI en el paciente
agudo (18) la aplicacién de VNI en el paciente EPOC con exacerbacion grave
presenta un grado de recomendacién 1A (recomendacién fuerte con poca
probabilidad de que futuros articulos vayan a modificar la indicacién).

Sin embargo la encefalopatia grave ha sido considerada hasta recientemente una
contraindicacién absoluta para el uso de la ventilacién no invasiva en este tipo de
pacientes (19). El motivo por el cual la encefalopatia grave ha sido considerada una
contraindicacién ha venido determinada por una serie de razones que no habian
sido analizadas mediante estudios bien disefiados. De forma unanime, la presencia
de coma en un paciente con insuficiencia respiratoria, ha sido motivo de exclusiéon
en ensayos clinicos que tenian como objetivo medir la eficacia y seguridad de esta
técnica ventilatoria.

El principal argumento en contra de su utilizacién viene determinado porque la
afectacion neurolégica condiciona la imposibilidad de aislamiento y proteccién de
la via aérea. Este ha sido el motivo por el que, durante anos la afectacion
neurologica grave ha sido considerada una indicacidn de intubacion endotraqueal,
para prevenir una posible bronco aspiracion de contenido gastrico, que estaria
favorecida por la insuflacion de aire a presién en una via aérea no aislada de la
digestiva. Los estudios posteriores, entre los cuales destaca el realizado por
nuestro servicio de UCI en el Hospital Morales Meseguer, demuestran que este
riesgo ha sido sobreestimado. El tono en reposo del esfinter esofagico presenta
normalmente unos niveles de presion mas elevados que las presiones utilizadas
durante la ventilacién no invasiva, que son, generalmente, menores de 30 cmH-0,

lo que hace poco probable la posibilidad de broncoaspiracién
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Otra de las razones para no recomendar el uso de la VNI era que, la afectacién de la
conciencia disminuiria la efectividad de la tos y, por lo tanto, la eliminacién de las
secreciones respiratorias, dificultando enormemente una adecuada limpieza
bronquial, que se podria hacer facilmente en el paciente intubado. Finalmente,
también se ha argumentado que el paciente con afectaciéon del estado mental
debido a fallo respiratorio no puede cooperar de forma conveniente y la aplicacion
de la ventilaciéon no invasiva tendria mas posibilidades de fracaso. Para los
defensores de estos argumentos, la afectacion de conciencia puede ser un factor de
riesgo para el fracaso de la VNI

Sin embargo, la necesidad de excluir pacientes en coma de la posibilidad de aplicar
ventilaciéon no invasiva nunca habia sido evaluada de forma prospectiva. En esta
situacién empezamos a observar en nuestra unidad que, algunos pacientes con
afectacidon neurolégica de origen respiratorio que habian declinado la intubacidn,
habian podido ser dados de alta con éxito usando ventilacién no invasiva. Uno de
los primeros casos que nos hicieron reflexionar sobre este problema, fue el de un
enfermo respiratorio crénico con exacerbacion aguda grave por infeccién
respiratoria, con acidosis respiratoria muy severa (pH 6,81) y en situaciéon de
coma. El caso fue expuesto en la sesién que todas las mafanas desarrollamos para
conocer los ingresos que se han producido el dia anterior, las posibilidades que se
barajaron en la sesién en relaciéon con este caso, fueron que el enfermo hubiera
sido intubado y ventilado mecanicamente o que hubiera fallecido. Para nuestra
sorpresa el médico intensivista que estaba de guardia, el Dr. Andrés Carrillo nos
llevo a ver al enfermo que habia estado en ventilacién no invasiva con mascara
facial y sorprendentemente estaba consciente, orientado y en situacion
respiratoria aceptable. Esta primera experiencia nos hizo reflexionar y nos
propusimos demostrar las posibilidades de la técnica para el tratamiento de este
tipo de pacientes. Realizamos un estudio abierto, prospectivo para evaluar los
resultados de la utilizacion de esta técnica en pacientes en coma, con una escala de
coma de Glasgow (GCS) menor de 8 puntos debido a fracaso respiratorio agudo. El
primer objetivo del estudio fue determinar el éxito de la aplicacion del tratamiento
con ventilacién no invasiva (definido como respuesta al tratamiento evitando la

intubacién endotraqueal, ser dado de alta de la UCI y sobrevivir en planta al menos
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24 horas) en pacientes en coma hipercapnico, comparado con aquellos a los que se
aplico la VNI y estaban despiertos. Encontramos que el éxito global de la
ventilacion no invasiva fue ligeramente mayor en los pacientes en coma que en los
que presentaban una escala de coma de Glasgow mayor de 8 es decir que estaban
conscientes (80% y 70% respectivamente). La tasa de mortalidad de los pacientes
en coma hipercapnico fue del 26,3% comparado con el 33.2% para los pacientes
que no estaban en coma. En el gran subgrupo de pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el éxito en los que presentaban
encefalopatia severa fue del 86% comparado con el 89% en los que estaban
despiertos. De igual forma la mortalidad hospitalaria no fue significativamente
diferente entre ambos grupos (27% y 29% respectivamente). Este estudio
demostré que el uso de la ventilacion no invasiva en pacientes con insuficiencia
respiratoria grave causante de encefalopatia severa, y en coma, estaba asociada
con una muy buena respuesta y supervivencia hospitalaria, mejoria del
intercambio gaseoso, con muy pocos efectos colaterales serios. Estos resultados
estaban en contraposicion con la visién existente en la literatura cientifica
fundamentada en ensayos previos, incluyendo un numero de estudios
aleatorizados y controlados que habian considerado el coma como una
contraindicacién para el tratamiento con ventilacién no invasiva. Una conferencia
de consenso internacional, anterior a la publicaciéon de nuestro trabajo, proponia
que la encefalopatia severa fuera considerada una contraindicacién para esta
terapia. A pesar de que no existia una base cientifica para esta contraindicacion, el
razonamiento, como hemos comentado anteriormente, se basaba en que los
pacientes en coma estaban en riesgo de aspiracion pulmonar, en virtud de la
depresion del sensorio y la ausencia del mecanismo de la tos. El resultado de
nuestra investigacion fue publicado en la revista cientifica norteamericana CHEST,
(19) de gran prestigio a nivel mundial, con un factor de impacto alto figura 6. Fue
el primer paso para modificar lo que se aceptaba como una contraindicaciéon
absoluta del uso de la VNI en estos enfermos, en una de las mas claras indicaciones
para la aplicacion de esta terapia ventilatoria, ya que la intubacién y la mortalidad

pueden ser evitadas en la mayoria de los casos, recomendandose su uso, en
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unidades de amplia experiencia y donde los enfermos con mala evolucién puedan
ser intubados con seguridad.

En las directrices publicadas por la Royal College of Physicians, la British Thoracic
Society y The Intensive Care Society (20) se realizan unas consideraciones
similares en relaciéon con el manejo del paciente con EPOC, citindose como
referencia para este cambio de conducta, de forma especifica el trabajo publicado

por nuestra Unidad en CHEST. Figura 7

VNI en el sindrome de Hipoventilaciéon Obesidad

El exceso de peso y la obesidad es en la actualidad un problema epidémico que
afecta a millones de personas en los paises desarrollados y en los que estan en vias
de desarrollo y que afecta a todas las edades. Las personas obesas presentan
multiples complicaciones derivadas del exceso de peso, particularmente frecuentes
son las que afectan al sistema cardiovascular, endocrino y respiratorio. La
prevalencia de la obesidad oscila entre el 9% y el 26% en los pacientes admitidos a
las unidades de cuidados intensivos (UCI), mientras que la obesidad mérbida
alcanza al 7% de dicha poblacion. Aunque la obesidad es frecuente en algunas
patologias como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), asma, y
sindromes de apnea hipopnea de suefio (SAHS), una parte de los sujetos obesos
desarrollan el sindrome de hipoventilacion obesidad (SHO). Los pacientes con este
sindrome presentan exacerbaciones de sus sintomas respiratorios, necesitan ser
hospitalizados debido al fracaso agudo hipercapnico y requieren soporte
ventilatorio. Hay una extensa evidencia de la eficacia de la VNI en el enfermo EPOC
exacerbado severo y en el fracaso respiratorio agudo hipercapnico con acidosis
respiratoria. Sin embargo, no existe una evaluacion de la eficacia de la VNI en
pacientes con sindrome de Hipoventilaciéon Obesidad durante episodios similares
de exacerbacion a pesar de que su uso es frecuente cuando el paciente estd en una
condicion clinica estable.

En esta situacion nuestro grupo hipotetizé que este tipo de paciente responderian
bien en los episodios severos de exacerbacidn, con similar eficacia que aquellos

que presentan (EPOC). En este sentido comparamos las caracteristicas y resultados
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de estos pacientes que fueron admitidos en nuestra unidad por fracaso
respiratorio severo con acidosis y tratados con ventilacién no invasiva. Evaluamos
prospectivamente 716 pacientes consecutivos (173 con SHO y 543 con EPOC). Los
que fueron dados de alta del hospital fueron seguidos durante un afio para evaluar
la readmision en el hospital y la supervivencia. Pudimos observar que los pacientes
con sindrome de hipoventilacién obesidad tenian menos fracaso tardio de la
ventilacion, menor mortalidad (10.6% vs 18%) y mayor supervivencia al afio.
figura 8. Este trabajo fue publicado en el AM ] Respir Crit Care Med (21) figura9. La
importancia de nuestro estudio estriba en que se recoge la serie mas extensa
publicada de pacientes con sindrome de hipoventilacién obesidad y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica tratados con VNI de forma efectiva con un

porcentaje de éxito muy elevado.

VNI en el Edema Agudo de Pulmon

La segunda indicacién fundamental para VNI seria el paciente con insuficiencia
respiratoria secundaria a edema agudo de pulmén cardiogénico. Durante los
ultimos afios, se han publicado numerosos estudios controlados y aleatorizados,
inicialmente comparando CPAP frente a oxigenoterapia convencional y
posteriormente ventilacién con doble nivel de presidn, en el tratamiento del edema
agudo de pulmon cardiogénico, para disminuir la morbilidad y mortalidad en estos
pacientes. Con respecto a CPAP, la ventilacion con doble presiéon (BiPAP) tiene la
capacidad de mejorar el funcionalismo de los musculos respiratorios mas

eficlentemente y revertir o prevenir mejor el fracaso ventilatorio, la
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hipoventilaciéon alveolar y la hipercapnia. Los estudios aleatorizados han sido
sintetizados en multiples revisiones sistematicas y metaanalisis (23, 24, 25, 26,27)
en los que se llegaba a la misma conclusion: el uso de cualquier modo de
ventilacion no invasiva (CPAP o BiPAP) mejora el prondstico del paciente en
edema agudo de pulmén cardiogénico, tanto por una disminuciéon de morbilidad
como de mortalidad, aunque ésta ultima no se consigue demostrar en todos los
metaanalisis. Otras conclusiones fueron que pese a las ventajas tedricas del uso
de doble nivel de presion, no se demuestran diferencias en el prondstico si se
utiliza CPAP 6 BiPAP. En un estudio publicado por nuestro servicio en Medicina
Clinica en el afio 2005(29) figura se analizaron los factores de riesgo para fracaso
de la VNI y mortalidad hospitalaria. Entre las variables que en el andlisis
multivariante se relacionaban con el fracaso estaban, la mayor gravedad al ingreso
o durante la evolucion clinica, asi como la procedencia de planta de hospitalizacién
en vez de urgencias y la presencia de sindrome coronario agudo como
desencadenante de edema agudo de pulmén. En una revisiéon reciente de la
Cochrane Library que sintetiza el resultado de 32 estudios con un total de 2916
pacientes comparando el soporte ventilatorio con VNI con el tratamiento médico
convencional encuentran una disminucién de la mortalidad hospitalaria, la tasa de

intubacion y la duracidn de la estancia en UCI.

VNI en el paciente hipoxémico de etiologia no cardiaca

Mas problematica es la utilizacion de VNI en el paciente con insuficiencia
respiratoria aguda hipoxémica de etiologia no cardiaca. Tradicionalmente en el
paciente con fracaso respiratorio hipoxémico, la aplicacion de VNI ha sido
considerada como una medida de soporte subéptima y con resultados
contradictorios, motivado en muchos casos por la inclusiéon de pacientes de muy
diferentes categorias en estos estudios. En una revision sistematica realizada por
Keenan y Hill se sintetizan los resultados de 8 ensayos controlados y aleatorizados

comparado a terapia estandar en pacientes con IRA hipoxémica, excluyendo a los
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pacientes con edema agudo de pulmén cardiogénico y exacerbaciones de EPOC
(30). Se concluye que el uso de VNI podria suponer un beneficio en el paciente al
disminuir la intubacién, reducir la estancia y la mortalidad en UCI aunque sin
modificar la mortalidad hospitalaria.

Dentro de la patologia mas frecuente, como son, la neumonia grave adquirida en la
comunidad (31,32) y el sindrome de distress respiratorio agudo, los ensayos
controlados y aleatorizados son escasos, con bajo niimero de pacientes incluidos, y
aunque se objetiva un mejor prondstico en los pacientes tratados con VNI, no
pueden considerarse estudios definitivos. Los estudios observacionales en estos
pacientes muestran tasas de fracaso muy elevadas, particularmente en pacientes
con fracaso multiorganico.

En un estudio publicado por nuestra unidad sobre el uso de la VNI en la neumonia
adquirida en la comunidad con fracaso respiratorio severo y publicado en el
Intensive Care Medicine en el afio 2012 (33), figurall, se estudiaron durante 10
afios 250 pacientes con diagndstico de neumonia, de los cuales 184 recibieron
ventilacion no invasiva, se trata de una muy amplia serie con una tasa de éxito del
63%, lo que supone un resultado prometedor para este tipo de patologia.

Es evidente en medicina que el seguimiento de las guias de actuaciéon ante una
determinada patologia como la que acabamos de describir puede, en un caso
concreto, conducirnos a decisiones equivocadas, cdmo nos ocurri6 con una
enferma con neumonia, que requiri6é ventilacién no invasiva, cuya situacién fue
empeorando progresivamente, con aumento de los infiltrados pulmonares,
necesidad de aplicar la VNI de manera continua y no mejoria de la oxigenacién
después de tres dias. Siguiendo el estado del arte segun los criterios referidos en la
literatura cientifica, se decidié intubar al paciente después de explicarle la
situacion, la enferma era médico y se nego a ello de forma reiterada, motivo por el
que mis compafleros me requirieron para convencerla de la necesidad de intubarla
pensando en mi supuesta capacidad de convencimiento, lo intenté sin resultado.
Las posibilidades de supervivencia eran casi inexistentes si no se tomaba la
determinacion de intubarla, pero a duras penas me pudo decir en una situacion de

disnea importante que se encontraba algo mejor y que todo iba a salir bien. Ante
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su negativa continuamos con la VNI y después de otros tres dias pudo ser
desconectada de la ventilacién sin secuelas graves posteriores.

En las guias de practica clinica publicadas en el 2011 por la Canadian Critical Care
Society, no recomiendan el uso sistematico de la VNI en pacientes con neumonia
sin EPOC, aunque su uso no esta contraindicado.

En lo que se refiere al sindrome de IRA hipoxémica de diversas etiologias no
cardiacas. Un estudio multicéntrico en el que participamos, liderado por el
profesor Antonelli, publicado en el Intensive Care Medicine, se evaluaron los
factores de riesgo para fracaso en una poblacion hipoxémica (34) figural? de
etiologia diversa, encontrando que la presencia de neumonia o SDRA eran
predictores independientes de fracaso. La variabilidad en el éxito de la VNI
también se constatd en los enfermos con neumonia durante la epidemia de gripe
debida a virus HIN1.

Algunas consideraciones deben de hacerse sobre el uso de VNI en el paciente con
IRA hipoxémica “de novo” en contraposicion del paciente con insuficiencia
respiratoria cronica agudizada. En una amplia serie prospectiva de pacientes en
ventilacion mecanica reclutadas en 70 UCIs francesas, se demostré que el fracaso
de la ventilacién no invasiva seguida de intubaciéon endotraqueal en aquellos
pacientes que presentaban IRA “de novo” condicionaba un incremento de la
probabilidad de muerte (35). Aunque sin una explicacion definitiva, se hipotetiza
si el uso inadecuado en pacientes en el que no esta indicada, o bien la prolongacién
excesiva de VNI en paciente que no mejora de forma significativa en las primeras 2
horas, puede suponer un riesgo para un desenlace negativo.

En un estudio realizado por nosotros y la unidad de cuidados intensivos del
hospital clinico de Barcelona y publicado en el Am j Respir Crit Care Med se
demostraba que la aplicacion de la VNI en relacion a la oxigenoterapia

convencional disminuye las complicaciones y la mortalidad hospitalaria figura 13

VNI en el paciente inmunodeprimido

Una mencidn especial puede hacerse en el paciente inmunodeprimido. El aumento

de las complicaciones infecciosas relacionadas con el empleo de la ventilacién
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mecanica invasiva (VMI) es el principal factor determinante para considerar el uso
de VNI en los pacientes con inmunosupresién. Hilbert y colaboradores aleatorizan
a 52 pacientes (36) con diferentes tipos de inmunosupresion que presentan
insuficiencia respiratoria aguda de diferentes etiologias, en estos pacientes la
aplicacion de VNI de forma precoz consigue disminuir la frecuencia de intubacion,
las complicaciones y la mortalidad hospitalaria. Algunos ensayos controlados y
aleatorizados, asi como multiples series observacionales apuntan a la utilidad de
la VNI en pacientes inmunodeprimidos con infiltrados pulmonares que producen

insuficiencia respiratoria aguda (37).

VNI en el periodo post extubacion

Una de las indicaciones fundamentales de la VNI en la Unidad de Cuidados
Intensivos es en el paciente tras la extubacion. La reintubacion es a veces necesaria
para el manejo del fracaso respiratorio que se presenta una vez extubado el
paciente, su frecuencia es variable pudiendo alcanzar hasta mas del 20% de los
casos dentro de las primeras 48-72 horas tras la extubacidon. Aunque la
reintubacion podria indicar un aumento de la severidad de la enfermedad, es por si
misma un factor de riesgo independiente para la aparicibon de neumonia
nosocomial, incremento de la mortalidad y mayor duraciéon de la estancia
hospitalaria, de ahi la importancia de demostrar que la ventilacién no invasiva
pueda evitar la necesidad de reintubacion. Una gran parte de las causas de fracaso
post extubacion son debidas a fallo respiratorio o insuficiencia cardiaca que, son
causas que potencialmente responden a VNI.

Lo ideal seria poder predecir cuando se puede extubar a un paciente con éxito, sin
que se produzca retraso en la extubacibn y como consecuencia riesgo de
ventilacion prolongada y por otro evitar una extubacién precoz que, conlleva un
mayor riesgo de reintubacion. Si se demostrara que la VNI es efectiva para tratar el
fracaso post extubacion, no seria necesario hacer una prediccion tan exacta del
momento de la extubacién y evitariamos los riesgos inherentes a una ventilacién

prolongada.
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La aplicacion de VNI en el paciente intubado se puede enmarcar en tres contextos
diferentes.

En primer lugar, en el paciente que tras ser extubados presenta fracaso
respiratorio postextubacion en las 48-72 horas siguientes, los resultados de dos
ensayos controlados y aleatorizados (40,41) no apoyan el uso de la VNI en este tipo
de fracaso respiratorio, sin embargo si los pacientes que recibieron terapia
estandar en el segundo ensayo y fueron rescatados con ventilaciéon no invasiva
fueran considerados como fracaso de tratamiento, el grupo control hubiera tenido
mayor numero de reintubaciones lo que iria a favor del uso de la VNI también en
esta situacion. De hecho en la practica clinica habitual es frecuente utilizar la VNI
en pacientes con insuficiencia respiratoria post extubacion. Con estas
consideraciones, el uso en este tipo de situaciones debe considerarse con
precaucién y limitarse a los pacientes con mayores probabilidades de tener éxito
como son los enfermos con enfermedad pulmonar obstructiva crénica y en los que
presentan insuficiencia cardiaca.

En segundo lugar, para facilitar la liberacién de la VM invasiva y retirada del tubo
endotraqueal, lo que denominamos habitualmente como “destete”, en los pacientes
en que fracasa la retirada del tubo endotraqueal por no cumplir los requisitos
necesarios para ello y a pesar de no cumplir los criterios clinicos necesarios para
ser extubado, se extuba y se le aplica ventilacién no invasiva de forma inmediata.
En este contexto nuestro grupo de trabajo de la Unidad de Cuidados Intensivo
junto con el grupo del Hospital Clinic de Barcelona realizamos un trabajo
aleatorizado en que se demostraba la utilidad de la ventilaciéon no invasiva en el
fracaso persistente durante tres dias del weaning o intento de extubacidn, al
conseguir una extubacion mas precoz con un menor tiempo de ventilacidon
mecanica, menor tiempo de estancia en el hospital, menos necesidad de realizar
traqueostomia, menos incidencia de complicaciones y mayor supervivencia. Este
trabajo fue publicado en el American Journal Respitory and Critical Care Medicine
(42). Figural4

Un metaanalisis y revision de la Cochrane realizado por Burns y cols. (43), que
sintetiza los ensayos clinicos aleatorizados y cuasi aleatorizados publicados,

muestra una reducciéon de morbimortalidad en los tratados con VNI, lo que resulta
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mas evidente en aquellos pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
Por ultimo, se ha utilizado la VNI de forma “profilactica”, para prevenir el fracaso
post-extubacidén, en el paciente que al ser extubado no presenta fracaso
respiratorio, pero si tiene factores de riesgo para desarrollarlo en las siguientes
horas. Se trata de pacientes ancianos, con intento previo de weaning fallido,
insuficiencia cardiaca congestiva, PaCO2 elevada tras la extubacion,
comorbilidades asociadas, estridor tras la extubacidn, gravedad de la enfermedad
y obesidad mdrbida. La posible utilidad de esta terapia fue demostrada por la
publicacion de tres ensayos clinicos aleatorizados en que se estudia esta opcion
como ayuda preventiva para evitar el fracaso respiratorio en estos pacientes. De
estos tres ensayos, el tercero fue llevado a cabo por nuestro servicio de cuidados
intensivos del Hospital Morales Meseguer conjuntamente con otras tres unidades
de cuidados intensivos en Espafa (44). En este estudio prospectivo aleatorizado,
incluimos a 106 pacientes ventilados mecanicamente con afectacién respiratoria
créonica e hipercapnia, durante la prueba con tubo en T antes de ser extubados y
encontramos que, a los pacientes a se aplic6 la ventilacién no invasiva de forma
precoz después de ser extubados, los que presentaban una disminucién del fracaso
post extubacién, menor mortalidad en UCI y a los 90 dias. Este estudio fue
publicado en la revista norteamericana The Lancet figural5. En este mismo
sentido, un reciente metaanalisis (45) del afio 2015 concluye que el uso de la VNI
disminuye la tasa de reintubacion respecto a aquellos pacientes tratados con
oxigenoterapia convencional, sobre todo en pacientes EPOC y en pacientes en los
que se prevé un alto riesgo de fracaso en la extubacion.

En la unidad de cuidados intensivos del hospital Morales Meseguer la tasa de éxito
de la utilizacion de la VNI en estas tres situaciones ha sido elevada hasta alcanzar

el 90% cuando se utilizé de forma preventiva.

Pacientes con orden de no intubacion
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En cualquier etiologia de insuficiencia respiratoria que precisa ingreso
hospitalario, un porcentaje variable de los mismos, por su situacién clinica
presentan orden de no intubacion (ONI). Pese a ello, a estos pacientes se les podria
aplicar la VNI para intentar mejorar la sintomatologia y la supervivencia cuando la
causa del fallo respiratorio sea reversible. Con el envejecimiento progresivo de la
poblacién y la presencia de multiples comorbilidades, la poblacién con ONI es muy
frecuente en los hospitales. Al analizar las diferentes series de pacientes con VNI,
se aprecia una gran diferencia en el establecimiento de la orden de no intubacién
en los paises de nuestro entorno europeo, que ronda el 27% y el ambito
norteamericano donde el porcentaje desciende a un 10%. La supervivencia de los
pacientes con ONI e insuficiencia respiratoria, tratados con VNI, también muestra
una amplia variabilidad segun las series y depende, sobre todo, de la poblacién
estudiada. Existen dos corrientes de opinion, la primera apoya el empleo de VNI
como herramienta terapéutica de primera linea en aquellos procesos respiratorios
reversibles (46), o como medida para proporcionar confort y cierta autonomia a
aquellos enfermos que estan en la etapa final de sus procesos patologicos (47). En
el otro extremo se encuentra la corriente que alega una prolongacion de la agonia
con el empleo de la VNI (48). En una reciente revision, Azoulay y cols. (48)
sumarizan 10 estudios publicados de pacientes con ONI y tratados con VNI,
mostrando una supervivencia hospitalaria media de alrededor del 50%.

Pese a esta supervivencia, persiste la polémica sobre la utilizacién de VNI en
pacientes con ONI. En este sentido, una encuesta realizada entre el personal
sanitario en 20 hospitales de Canada y Estados Unidos, mostraba que el uso de la
VNI como medida para aliviar la disnea del paciente terminal y mejorar el confort,
era apoyado como una medida mas por el 49% de los médicos y un 10% opinaba
que deberia utilizarse siempre. Este uso es mas frecuente en los pacientes con
EPOC e insuficiencia cardiaca que en los que padecen cancer (49).

La toma de decisiones en este tipo de pacientes varia segin el entorno
sociosanitario estudiado y la disponibilidad de ventiladores para poder utilizar la
técnica. En cualquier caso cuando se plantee la VNI en los pacientes con 6rdenes de
no intubacidn, debe tenerse en cuenta la opinién del paciente, de los familiares y

las posibles ventajas y desventajas de su uso (50)
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Otras indicaciones

Ademas de las indicaciones “clasicas” de VNI, esta modalidad de soporte
ventilatorio ha sido utilizada en casi cualquier etiologia de insuficiencia
respiratoria, tanto aguda como crénica. Quiza la mas estudiada haya sido en
pacientes postoperatorios, para tratar la insuficiencia respiratoria en el paciente
postoperado de térax o abdomen (51), con muy buenos resultados, o para prevenir
su aparicion. También se han publicado varios estudios controlados vy
observacionales en el pacientes asmatico, donde una reciente revision (52),
incluye ensayos clinicos aleatorizados pero también observacionales y
retrospectivos. Concluyen los autores que el uso de la VNI en el ataque agudo de
asma se asocia con una mejora importante de las variables fisiologicas (frecuencia
respiratoria, flujo pico), y que la mejoria en el flujo pico puede ser por efecto
directo de la presion positiva. También observan que no se encuentra ninguna
mejoria en la tasa de intubacién, mortalidad, duracién de la estancia hospitalaria y
en UCI.

Como se ha mencionado, el uso de VNI para indicaciones no usuales de esta
técnica se esta generalizando, y asi cada vez son mas las publicaciones sobre el uso
de VNI como técnica de preoxigenacion antes de la intubacion (53), pacientes muy
ancianos (54), utilizacién de la VNI como apoyo a técnicas diagnosticas o

terapéuticas invasivas (55,56), sindrome de Hipoventilacién-Obesidad (57), etc.

Reduccion de la mortalidad con la VNI

Recientemente se ha publicado una revision sistematica y meta andlisis analizando
la eficacia de la VNI en el paciente agudo (58). Se incluyen ensayos controlados y
aleatorizados publicados entre 1994 y 2013 comparando VNI frente a otras
terapias en el tratamiento o prevencién de la IRA, y en la facilitaciéon de la
extubacion. Se analizan 78 ensayos controlados con 7.365 pacientes aleatorizados.
En 57 ensayos, la VNI se utiliza para tratar la IRA (4 comparandola con intubacién

endotraqueal y el resto frente a terapia estandar); 14 estudios utilizdndola para
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prevenir la IRA que no estaba presente en el momento de la aleatorizacién
(generalmente en el periodo postoperatorio o tras la extubaciéon en UCI); y 7
ensayos donde la VNI se utiliza para facilitar el weaning de pacientes intubados en
UCI y que no cumplen criterios de extubacion. (En estos estudios, los pacientes en
el grupo control seguian intubados mediante un protocolo de weaning estandar).
En este metaanalisis, el seguimiento muestra que, globalmente, la VNI reduce la
mortalidad de forma significativa (12,6% en el grupo VNIy 17,8% en el control, RR
=0,74; NNT: 19). La mortalidad se reduce tanto cuando la VNI se utiliza de forma
terapéutica o preventiva, pero no cuando la VNI se utiliza para facilitar el weaning.
Este articulo muestra, ademas, que la reduccion de mortalidad se mantiene pese a
los pacientes que en el grupo control son cruzados a grupo VNI, al cumplir criterios
de fracaso de terapia convencional. Entre los estudios que analizan la mortalidad
hospitalaria (59 ensayos), el uso de VNI también reduce la mortalidad (10,9%
frente a 16,9%, RR =0,69; NNT: 17).

En la tabla 1 se resumen los resultados globales, mortalidad en el seguimiento de
los pacientes incluidos en la revisidn sistematica y de los diferentes subgrupos

etioldgicos.

27



Tabla 1. Resultados clinicos de la revision sistematica

Etiologia IRA Eventos/Casos  Eventos/Controles RR p NNT
Escenario 1C-95%
Tratamiento IRA 385/2.717 476 /2.314 0,72 <0,001 16
0,63-0,81
EPOC 50 /529 97 /533 0,56 <0,001 11
0,42-0,74
Asma 0/71 0/54 -
EAPCc 170/ 1.278 148 /890 0,80 0,04 30
0,65-0,99
Extrahospital 15/195 17 /193 0,88 0,69
0,45-1,70
IRA 115/ 537 180 /540 0,66 <0,001 8
0,54-0,80
VNI vs VMI 20/ 88 371/92 0,59 0,02 6
0,37-0,92
IRA PE 40/ 153 28 /149 1,35 0,28
0,78-2,35
IRA PO 10/ 149 23/148 0,51 0,02 11
0,28-0,92
Prevencion 48 /906 76/919 0,64 0,01 34
0,46-0,90
Prevencion IRA PE 33/403 55/ 408 0,65 0,03 19
0,44-0,96
Alto riesgo
30/181 49/184 0,64 0,003 10
No seleccionados 0,43-0,97
31222 6 /224 0,53 0,61
0,04-6,50
Prevencion IRA PO 11 /490 14 /498
0,81 0.29
. , , 0,26-2.53 '
Cirugia Pulmén 5/221 9/223 0.55
Obesos 0/73 0/78 SR
Facilitacion Weaning 52 /217 761292 0,81 0,39
0,51-1,30
Fallo Prueba T 49 /160 66 /239 0,91 0,70
0,56-1,47
GLOBAL 485/ 3.840 628/ 3.525 0,73 <0,001 19
0,66-0,81

(IRA: Insuficiencia respiratoria aguda; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica;
EAPc: edema agudo de pulmdn cardiogénico; VNI: ventilacion no invasiva; VMI:
ventilaciéon mecdanica invasiva; IRA PE: insuficiencia respiratoria postextubacion; IRA PO:

Insuficiencia respiratoria postoperatoria).
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Mediterranean Meetings

Una de nuestras actividades mas destacadas fue la organizaciéon de reuniones
internacionales sobre Ventilacion No Invasiva, un tratamiento novedoso en el
terreno del paciente criticamente enfermo que necesitaba dedicacion y estudio. Se
organizaron por nuestra iniciativa, durante 16 afios con la participaciéon en un
principio de los paises mediterrdneos con mayor actividad en este campo, como
eran Espafia, Italia, Portugal y Francia. La primera reunién se hizo en Murcia
organizada por nuestro servicio, posteriormente se hicieron cada afio en uno de
estos cuatro paises, siendo las ciudades escogidas Oporto, Murcia, Lyon y en Italia,
Gusago, Roma y Pisa. Estas reuniones tuvieron una gran repercusiéon y crearon un
estado de opiniéon en muchos paises en relacién a la utilizacion de esta técnica. El
nombre de reuniéon, fue modificado dado su caracter internacional, pasando a
denominarse Mediterranean Meetings, celebrandose en total 16 ediciones, la
ultima de las cuales se realizé en la capital de Tunez. Fuimos impulsores y
fundadores de estos encuentros y coordinadores de todos ellos, tanto formando
parte del comité cientifico como del comité organizador. Figuras 16 y 17.
Colaboraron en estos meetings reconocidos expertos de Inglaterra, Estado

Unidos, Francia, Italia, Portugal, Grecia, Tunez, etc.
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Epilogo

La experiencia de nuestra Unidad en el tratamiento de los enfermos con
insuficiencia respiratoria aguda grave que requiere asistencia ventilatoria no
invasiva ha sido muy alta y con resultados excelentes figura 18. Sobre todo en el
Edema Agudo de Pulmoén, el Sindrome de Hipoventilacion Obesidad, el EPOC
exacerbado y la insuficiencia respiratoria post extubaciéon, oscilando la
supervivencia entre el 80% y el 94%. Las complicaciones han sido poco frecuentes
y de caracter leve figura19.

No quiero terminar sin hacer referencia a la cita que, de algunos de nuestros
trabajos se hace, en el mas prestigioso libro de medicina respiratoria editado por
Brochard, Murray y Nadel, en su tltima edicién de 2016 figura 20, en las que se cita
como referencias clave (key references) nuestros estudios sobre Facilitacién de
Weaning y extubacion en pacientes con COPD y el de Fracaso Respiratorio en el
Sindrome de Hipoventilacion Obesidad, citando también aunque no como
referencia clave, el realizado sobre Neumonia adquirida en la comunidad.

Creo que la investigacion en el terreno de la clinica, que es donde me he movido,
debe ser no sélo valida, sino ademas relevante y util y en ultimo término debe
significar la posibilidad de facilitar una modificacion en la conducta, que derive en
un preguntarse en la clinica habitual, que pueda tener un impacto en la toma de
decisiones, es decir, que promueva un cambio en la practica clinica. Es
fundamental reflexionar sobre aquello que estamos haciendo, no dar por cierto
todo lo que nos es transmitido y tratar de llegar a la verdad, con el esfuerzo de

nuestro propio trabajo, en la medida que ello nos sea posible
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