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Resumen

Introduccién: El uso de ventilacion no invasiva (VNI) y presién positiva continua (CPAP)
en salas generales permite una intervencidn precoz en pacientes con insuficiencia res-
piratoria aguda (IRA), lo que reduce complicaciones asociadas a la internacién en uni-
dades de terapia intensiva (UTI), libera camas criticas y disminuye costos. No obstante,
su implementacion sigue siendo limitada.

Objetivo: Describir las caracteristicas y evolucidn clinica de pacientes con IRA hiper-
cdpnica (IRA-HC) tratados con VNI/CPAP en salas generales de un hospital publico po-
livalente de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Materiales y métodos: Se realizé un andlisis retrospectivo de fichas protocolizadas des-
de 2010. Se incluyeron pacientes con IRA-HC y pH entre 7,25y 7,46. La CPAP se indicé
principalmente en pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) des-
compensado. Se registraron variables demogrdficas, comorbilidades, dias de VNI, dias
de internacidn, éxito (alta hospitalaria) o fracaso (intubaciéon u ébito) y complicaciones.
Resultados: Se asistié a 52 pacientes en 64 episodios, entre 2010 y 2023. Edad me-
dia: 57 afios (DE 13,4); 55,8% mujeres. Comorbilidades frecuentes: tabaquismo (46,1%),
obesidad (25%), EPOC (26,9%), enfermedad neuromuscular (23,1%). Las indicaciones
mds frecuentes fueron enfermedades neuromusculares y de la caja tordcica (18,75%
cada una), EPOC e insuficiencia cardiaca (12,5% cada una). Mediana de uso de VNI: 6
dias; internacion: 10 dias. No se registraron infecciones intrahospitalarias. Tasa de éxi-
to: 87,5%. Tasa de fracaso: 12,5%, con un 50% de 6bitos entre ellos.
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Conclusiones: El uso de VNI/CPAP en salas generales fue seguro y eficaz en pacientes
con IRA-HC, con alta tasa de éxito. Se recomienda su implementacién con equipamien-
to adecuado y personal capacitado.

Palabras clave: ventilacién no invasiva; insuficiencia respiratoria; hospital general.

Abstract

Introduction: The use of noninvasive ventilation (NIV) and continuous positive airway
pressure (CPAP) in general wards allows for early intervention in patients with acu-
te respiratory failure (ARF), reducing complications associated with intensive care unit
(ICU) admission, freeing ICU beds, and lowering healthcare costs. However, its imple-
mentation remains limited.

Objective: To describe the characteristics and clinical outcomes of patients with hyper-
capnic acute respiratory failure (ARF-HC) treated with NIV/CPAP in general wards of a
public general hospital in Buenos Aires, Argentina.

Materials and methods: A retrospective analysis of protocolized records since 2010
was performed. Patients admitted with ARF-HC and arterial pH between 7.25 and 7.46
were evaluated for NIV/CPAP. CPAP was primarily indicated for patients with decom-
pensated obstructive sleep apnea (OSA). Demographic data, comorbidities, days of NIV
use and hospitalization, treatment success (discharge) or failure (intubation or death),
and complications were recorded.

Results: Fifty-two patients were treated in 64 episodes, between 2010 and 2023. Mean
age was 57 years (SD 13.4); 55.8% were female. Common comorbidities included smo-
king (46.1%), obesity (25%), COPD (26.9%), and neuromuscular disease (23.1%). Main
indications for NIV/CPAP were neuromuscular disease and chest wall disorders (18.75%
each), COPD and heart failure (12.5% each). Median NIV duration was 6 days; median
hospital stay was 10 days. No hospital-acquired infections were observed. The overall
success rate was 87.5%, and the failure rate was 12.5%, with 50% of failures resulting
in death.

Conclusions: NIV and CPAP use in general wards proved to be safe and effective for
managing ARF-HC, with a high success rate and no nosocomial infections. Expansion
of equipment and staff training is essential to extend its use.

Keywords: noninvasive ventilation; acute respiratory failure; general hospital.

Introduccion
La insuficiencia respiratoria aguda hipercdpnica (IRA-HC) representa una causa frecuente de
hospitalizacién y una condicién clinica con alta morbimortalidad, especialmente en pacientes
con enfermedades respiratorias cronicas como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), patologias neuromusculares y trastornos de la caja tordcica.*? El tratamiento con ven-
tilacién no invasiva (VNI) ha demostrado reducir significativamente la necesidad de intubacion
orotraqueal, la duracidén de la hospitalizacidn y la mortalidad en este grupo de pacientes.3#
Tradicionalmente, la VNI se ha implementado en unidades de cuidados intensivos (UCI), da-
do el requerimiento de monitoreo estrecho y soporte técnico especializado. Sin embargo, en los
ultimos afios, multiples estudios han evidenciado que su uso en entornos menos criticos, como
salas generales, puede ser seguro y efectivo, siempre que se cuente con personal entrenado y
protocolos adecuados.>® Esta estrategia permite en primer lugar reducir la mortalidad y la tasa
de intubacidn, asi como también reducir dias de hospitalizacién (Evidencia A).” Particularmente,
la realizacién en sala general permite descongestionar las unidades de terapia intensiva, redu-
cir los costos del sistema de salud y evitar complicaciones asociadas a la internacién prolonga-
da en UCI, como infecciones nosocomiales y delirium.8°
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La presion positiva continua en la via aérea (CPAP) también ha sido empleada como una mo-
dalidad terapéutica en pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) que de-
sarrollan IRA, asi como en pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva y edema agudo de
pulmén.

A pesar de estos beneficios potenciales, la implementacidn sistemdtica de VNI y CPAP en sa-
las generales sigue siendo limitada en muchos hospitales publicos de Latinoamérica, debido a
barreras organizativas, falta de equipamiento y escasa capacitacion del personal.l® En este con-
texto, evaluar experiencias locales de uso de soporte ventilatorio no invasivo, en salas generales
de hospitales polivalentes que superan esas barreras, resulta fundamental para guiar estrate-
gias de implementacidn y optimizacidn de recursos en otros centros asistenciales.

Objetivos

El objetivo de este trabajo es describir la poblacidn y la evolucién de pacientes con IRA tipo |
(pCO2 < 45mmHgq) y tipo Il (pCO2 > 45 mmHg) que recibieron VNI o CPAP en salas generales de
un hospital publico polivalente de alta complejidad en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires du-
rante un periodo de 14 anos, con personal entrenado y equipamiento adecuado.

Materiales y métodos

Disefo del estudio y poblacién

Se realizé un andlisis retrospectivo de historias clinicas protocolizadas en pacientes adultos in-
gresados a salas generales del Hospital General de Agudos “Dr. J. M. Ramos Mejia” de la Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires, Argentina, entre enero de 2010 y diciembre de 2023 (periodo
de 14 anos). Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 ainos con insuficiencia respiratoria
aguda (IRA) tipo | (pO2 con FiO2 21% < 60mmHg y pCO2< 45mmHg) y Il (pO2 con FiO2 21% <
60mmHgy pCO2> o igual 45mmHg) que recibieron soporte ventilatorio no invasivo (VNI) o pre-
sién positiva continua en la via aérea (CPAP) en sala general, siguiendo los protocolos interna-
cionales de VNLI.36 Se utilizéd un equipo de VNI nivel 1.1* En todos los pacientes que requirieron
ventilacién no invasiva, se utilizaron modos espontdneo/timed (ST); mientras que en aquellos
con SAHOS sin hipercapnia, se empled CPAP. No obstante, los pardmetros ventilatorios especi-
ficos no fueron incluidos en el andlisis debido a su variabilidad, asociada a la diversidad de pato-
logias tratadas. Se excluyeron pacientes con contraindicaciones absolutas para VNI segun nor-
mativas internacionales (compromiso del sensorio, imposibilidad de proteccién de la via aérea,
inestabilidad hemodindmica no corregida, cirugia facial reciente, entre otras) y aquellos con tra-
queostomia.3*®

Recoleccion de datos

Los datos fueron recolectados mediante una ficha protocolizada por el equipo médico respon-
sable de la VNI y, posteriormente, se realizé un andlisis retrospectivo de los mismos. Se regis-
traron variables demogrdficas, antecedentes clinicos relevantes, comorbilidades, motivo de in-
dicacién de VNI/CPAP, pardmetros gasométricos basales, dias de internacidn, duracién del uso
de VNI, éxito terapéutico (definido como egreso hospitalario sin necesidad de intubacién orotra-
queal ni fallecimiento) y fracaso (definido como requerimiento de intubacidn orotraqueal o muer-
te durante la internacion).

Los pacientes eran evaluados por el equipo de Neumonologia quien determinaba qué pacien-
tes cumplian criterios para realizar VNI en sala general, iniciaban la VNI y luego realizaban mo-
nitoreo clinico diario. Tanto los residentes y cursistas de la Unidad Neumotisiologia participaban
de la toma de decisiones y el control diario junto con el médico de planta. Durante las 24 horas,
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los pacientes eran monitoreados por los médicos residentes de guardia de las salas y comuni-
caban la evolucién y cambios al equipo de Neumonologia. La gasometria arterial se realizaba al
ingreso, a los 60-120 minutos y luego segun evolucion clinica, de preferencia por la manana, sal-
vo cambios clinicos o empeoramiento de sintomas.

Indicaciones y equipamiento

La indicacidn de VNI se establecid en pacientes con IRA-HC secundaria a exacerbacion de en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfermedad neuromuscular, sindrome de hipo-
ventilacién-obesidad (SOH), insuficiencia cardiaca descompensada, crisis miasténica y otros.
En pacientes con diagndstico previo de apnea obstructiva del suefio (SAOS) que ingresaban con
IRA, se priorizé el uso de CPAP como modalidad ventilatoria inicial.

Se utilizé un dispositivo de nivel | disponible en sala general (ventilador barométrico con mo-
nitoreo bdsico).** Las interfases (mdscara oronasal o nasal) se eligieron individualmente para
cada caso, segun tolerancia y eficacia. Cabe aclarar que, de acuerdo al mecanismo que desen-
cadend la IRA, se seleccionaron los pacientes que ademds recibieron oxigeno por un puerto pro-
ximal a la mdscara.

Seguimiento y desenlaces

Se monitorearon los signos vitales, el estado dcido base, el estado del sensorio y la saturacion
periférica de oxigeno mediante oximetria de pulso. No se documentaron infecciones intrahospi-
talarias asociadas al uso de VNI. Se definieron como desenlaces principales: éxito terapéutico,
fracaso (intubacidn o fallecimiento) y complicaciones relacionadas al uso de la terapia.

Andlisis estadistico

Las variables continuas con distribuciéon normal se expresaron como media + desviacion estdn-
dar (DE), y las de distribuciéon no normal como mediana e intervalo intercuartilar (RIQ 25%-75%).
Las variables categdricas se presentaron como frecuencias absolutas y porcentajes. El andlisis
estadistico fue de tipo descriptivo, dado el cardcter observacional del estudio.

El consentimiento informado escrito no fue necesario ya que se trata de una intervencién te-
rapéutica usual, normatizada por guias internacionales para cada una de esas enfermedades
en la situacion clinica aguda que atraviesa el paciente como se citd en la Introduccion.®** A to-
dos los pacientes se les explicé en qué consistia la terapéutica con VNI, los riesgos y beneficios
de llevarla a cabo en una sala general y todos aceptaron la intervencion propuesta. Todos los
datos de los pacientes fueron guardados de manera encriptada y manteniendo la confidencia-
lidad de datos pertinente.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre enero de 2010 y diciembre de 2023, se trataron 52 pa-
cientes en salas generales mediante soporte ventilatorio no invasivo (VNI o CPAP) en un total
de 64 eventos. La edad media fue de 57 afos (+13,44); 55,8% de los pacientes fueron mujeres.
(Tabla 1) Entre las comorbilidades mds frecuentes, se destacan el tabaquismo (46,1%), obesi-
dad (25%), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (26,9%) y enfermedades neuro-
musculares (23,1%).
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Tabla 1.

Datos demogrdficos de la cohorte.
Variables N=52
Edad media 57 anos (21-85 anos)
Sexo
Femenino 55,8%(29)
Masculino 44,2%(23)
Sistema seguridad social
Publico 63,5%(33)
Obra Social 36,5%(19)
Prepaga -
Comorbilidades mds frecuentes
TBQ 46,1%(24)
EPOC 26,9%(14)
Obesidad 25%(13)
ENM 23,1%(12)
Motivos de Indicacién de VNI (N=64)
ENM 18,75%(12)
Enf caja tordcica 18,75%(12)
Exacebacién de EPOC 12,5%(8)
Insuficiencia cardiaca descompensada 12,5%(8)
Crisis Miasténica 10,9%(7)
SOH 10,5%(6)
Otros 17,2% (11)
SAHOS 7% (4)
IC descompensada + Epoc reagudizado 5,3%(3)
NAC 3,5%(2)
IC descompensada 2%(1)

TBQ: tabaquismo; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ENM: enfermedad neuromuscular; SOH:

sindrome hipoventilacion- obesidad.

Los motivos de indicacién del soporte ventilatorio fueron diversos (Tabla 1), con predomi-
nancia de enfermedades neuromusculares (18,75%) y de la caja tordcica (18,75%), seguidos por
exacerbaciones de EPOC (12,5%), insuficiencia cardiaca descompensada (12,5%), crisis mias-
ténicas (10,9%) y sindrome de hipoventilacién por obesidad (SOH) (10,5%). El resto de las indi-
caciones incluyd condiciones como hipoventilacion central o postoperatorios de cirugia tordci-

ca (17,2%).

Respecto a los pardmetros gasométricos, se registré una mediana de ingreso de pH de 7,35
(RIQ 7,31-7,39) y de egreso de 7,39 (RIQ 7,36-7,42). Con una pCO2 de ingreso de 61 (RIQ 51,5-
72) y de egreso de 49 (RIQ 44-57,2) y de pO2 de ingreso de 55 (46-72) y de egreso de 68 (RIQ

59,6-77). (Tabla 2)
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Tabla 2.

Evolucidn gasométrica al inicio y luego de la ventilacién no invasiva.
Variables Ingreso Egreso
pH 7,35 (7,31-7,39) 7.39 (7,36-7,42)
pCO2 61 (51,5-72) 49 (44-57,2)
pO2 55 (46-72) 68 (59,6-77)

La mediana de uso de VNI fue de 6 dias (RIQ 3-11,75), mientras que la mediana de duracion
de internacién fue de 10 dias (RIQ 5,5-16).

El éxito terapéutico, definido como resolucién del cuadro clinico sin requerimiento de intuba-
cién orotraqueal ni fallecimiento intrahospitalario, fue del 87,5%.

El fracaso terapéutico de la VNI se registré en el 12,5% del total de eventos. Dentro de es-
te subgrupo de pacientes con fallo, la mortalidad alcanzé el 50%. Al analizar las caracteristi-
cas clinicas de los pacientes que no respondieron al tratamiento (fallo), se observé un perfil pre-
dominante de edad avanzada con comorbilidades significativas previas. Las causas especificas
identificadas en los pacientes que fallecieron fueron exacerbaciones graves de EPOC (n=2), in-
suficiencia cardiaca descompensada (n=1) y crisis miasténica (n=1). En la totalidad de los casos
de fracaso (100%), el evento clinico determinante fue la evolucién hacia una insuficiencia respi-
ratoria hipercdpnica que no revirtio con el soporte ventilatorio, lo que motivd la derivacion a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

No se documentaron infecciones intrahospitalarias atribuibles al uso de la VNI, ni complica-
ciones mayores como neumonia asociada al uso de la interfaz.

Discusidn

Este estudio aporta evidencia local sobre la viabilidad y efectividad del uso de VNI y CPAP en
salas generales de un hospital polivalente para pacientes con IRA-HC utilizada en muchos sis-
temas de salud publicos. Nuestros resultados, con una tasa de éxito del 87,5%, se alinean con la
literatura internacional que respalda el uso precoz de VNI en pacientes seleccionados fuera de
la unidad de cuidados intensivos (UCI).

Diversos trabajos han demostrado que la VNI reduce significativamente la tasa de intuba-
cién, la mortalidad y la duracién de la hospitalizaciéon en pacientes con EPOC exacerbado, asi
como en otras causas de IRAH, como la hipoventilacién por obesidad o las enfermedades neuro-
musculares.}”3|ncluso en pacientes con acidosis respiratoria moderada a severa (pH < 7,35),
el uso temprano de VNI en dmbitos extrainstitucionales ha mostrado beneficios clinicos impor-
tantes si se cuenta con personal entrenado y monitoreo adecuado.®

En nuestro estudio, las patologias neuromusculares fueron la indicacién mds frecuente para
el procedimiento, lo cual se explica porque nuestro hospital es un centro de referencia en este ti-
po de enfermedades. Como resultado, el nimero de pacientes con enfermedad neuromuscular
superd al de aquellos con EPOC exacerbado. Este hallazgo se alinea con lo reportado en multi-
ples series internacionales, asi como con las recomendaciones de la ERS/ATS, que destacan el
uso prioritario de la ventilacidn no invasiva (VNI) en este subgrupo de pacientes, debido a suim-
pacto comprobado en la reduccidn de la mortalidad hospitalaria y en la disminucién de la nece-
sidad de ventilacién invasiva.?

La evolucion del pH y del PaCO: tras las primeras horas de uso de VNI es un marcador pro-
ndstico clave. En estudios multicéntricos como el de Plant et al., una mejoria del pH en las pri-
meras 2—4 horas tras el inicio de la VNI se asocié con mayor probabilidad de éxito terapéutico.
Nuestro protocolo incluyé pacientes con pH inicial entre 7,25 y 7,46, reflejando una seleccidn
adecuada para este tipo de intervencién de acuerdo a los criterios de indicacién de las guias
internacionales.312
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Tradicionalmente reservada para unidades criticas, la VNI ha migrado progresivamente ha-
cia salas generales, con buenos resultados si se cumplen criterios estrictos de seleccién, moni-
toreo y entrenamiento del personal. Una encuesta realizada en el aio 2018 en Argentina mostré
que sélo un 5% de los médicos encuestados usaban VNI en sala general, de cualquier forma, es
una prdctica que fue aumentando a lo largo de los afios.®

Nuestros resultados coinciden en gran medida con los hallazgos publicados por Borsini et al.
en 2022, quienes analizaron el uso de VNI y CPAP en una cohorte de pacientes internados en
sala general por insuficiencia respiratoria aguda hipercdpnica (IRAH) en un hospital privado de
Buenos Aires.'®* Ambos trabajos describen experiencias locales con el uso de soporte ventilato-
rio no invasivo fuera del dmbito de cuidados intensivos, en contextos con personal entrenado
y protocolos de monitoreo establecidos. El estudio de Borsini aporté datos relevantes sobre la
factibilidad del tratamiento en sala comun, mostrando una baja tasa de traslados a UCI (7%) y
una mortalidad aceptable (13,9%), similares a los resultados obtenidos en nuestra cohorte. Es-
ta coincidencia en los desenlaces clinicos respalda la viabilidad de implementar estrategias si-
milares en otros centros, tanto publicos como privados, cuando se dispone de recursos humanos
capacitados y equipamiento adecuado. Ambos trabajos refuerzan la utilidad de este modelo or-
ganizativo como herramienta para descomprimir las unidades criticas sin comprometer la segu-
ridad del paciente.

El monitoreo adecuado y la formacidn continua del personal son aspectos esenciales. Seguin
estd reportado en la literatura, la escasez de personal e infraestructura adecuada fueron uno de
los factores que imposibilitaron su ejecucion.'’-'° En nuestra experiencia, el uso de equipos por-
tdtiles, junto con la protocolizacién de la indicacidn y seguimiento por un equipo entrenado de
la Unidad de Neumotisiologia, fue clave para la seguridad de la estrategia. No se registraron in-
fecciones nosocomiales ni complicaciones significativas, lo que refuerza la idea de que este mo-
delo puede implementarse de forma segura en entornos no criticos cuando existen los recursos
humanos adecuados.

El andlisis de los fallos en nuestra serie revela que la carga de comorbilidades y la edad avan-
zada juegan un rol crucial en el desenlace fatal. Aunque todos los pacientes fueron derivados
a UClI tras detectarse el fallo, la alta mortalidad (50% de los fallos) sugiere que estos pacientes
presentaban una reserva fisioldgica limitada. Nuestros hallazgos son consistentes con literatura
reciente, como el estudio de Wang et al.?° donde se identifica que la edad avanzada y la presen-
cia de patologia cardiovascular (como la insuficiencia cardiaca observada en uno de nuestros
casos) son predictores independientes de fallo de VNI y mortalidad intrahospitalaria. El patrén
comun de deterioro en nuestros pacientes fue la insuficiencia respiratoria hipercdpnica refrac-
taria, donde la incapacidad para corregir la acidosis respiratoria y los niveles de pCO2 (agota-
miento de la bomba respiratoria) tras el inicio de la VNI se asocia a un peor prondstico. Es proba-
ble que, en estos casos de EPOC grave y comorbilidades neuroldgicas o cardiacas, la VNI haya
proporcionado un soporte temporal, pero la severidad de la enfermedad de base precipité un
agotamiento metabdlico y respiratorio irreversible, independientemente de la derivacion a cui-
dados intensivos.

La descompresidn de las UCI es una necesidad creciente en los sistemas publicos de salud.
La posibilidad de manejar ciertos cuadros de IRA HC en sala general no solo libera camas cri-
ticas, sino que reduce los costos de atencidn.! En este sentido, nuestros datos —con una media
de internacién de 10 dias y 6 dias de VNI, sin eventos adversos graves y traslados a UCl sélo en
los casos de fallo de VNI — sugieren que este modelo no solo es seguro y efectivo, sino también
potencialmente costo-efectivo, algo que debe ser explorado con futuros estudios de costo-be-
neficio.

Limitaciones
Las principales limitaciones de este estudio son su disefio observacional retrospectivo. Ademds,
no incluimos en este andlisis pardmetros dindmicos de evolucién gasométrica en las primeras
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horas de uso, lo que podria enriquecer aun mds el andlisis de resultados discusion. Asimismo,
debido a la naturaleza retrospectiva del andlisis, algunos datos no pudieron ser recabados por
falta de informacién completa en las historias clinicas. Aun asi, el nUmero de pacientes, la evo-
lucidn clinica y la extension temporal del seguimiento otorgan robustez a los hallazgos descrip-
tivos y se alinean con lo previamente reportado en la literatura internacional.

Conclusiones

Nuestros hallazgos respaldan la factibilidad y efectividad del uso de VNI 'y CPAP en salas ge-
nerales de medicina interna de hospitales polivalentes para el manejo de pacientes con IRA-
HC que cuenten con personal entrenado y equipamiento disponible y adecuado. Esta estra-
tegia permitié una intervencién temprana, con una elevada tasa de éxito clinico y sin eventos
adversos relevantes, evitando ingresos innecesarios a unidades de cuidados intensivos, con el
consiguiente ahorro de recursos criticos y reduccidn de riesgos asociados a la hospitalizacién
prolongada, como las infecciones intrahospitalarias u otros riesgos asociados a la intubacién
y ventilacién mecdnica. La implementacion de programas estructurados que incluyan equipa-
miento adecuado y capacitaciéon especifica del personal en salas generales podria constituir una
herramienta clave para optimizar el manejo de esta poblacién en sistemas de salud con recur-
sos limitados, como sucede en nuestra region. Estos resultados abren el camino a investigacio-
nes controladas que permitan validar y generalizar esta modalidad de atencién en diferentes
contextos asistenciales.
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ANEXO 1
Normativa de uso de ventilacidon no invasiva. Unidad de Neumotisiologia. Hospital Ramos Mejia.
Ultima versién 1/3/2022

Normativa de uso de Ventilacion No Invasiva en Salas de Internaciéon
Hospital Gral Agudos :”Dr. J. M. Ramos Mejia”

Criterios de inclusidn (Insuficiencia Respiratoria Aguda)
¢ Enfermedades pasibles de ser ventiladas de manera no invasiva:
» EPOC reagudizada
» Bronquiectdsicos infectados (sino tienen mucha broncorrea)
» Falla aguda en paciente neuromuscular con compromiso respiratorio
» Neumonia asociada a inmunocompromiso (incluido HIV)
» Edema pulmonar cardiogénico
¢ Signos clinicos:
» Disnea moderada a severa.
» Aumento del trabajo respiratorio (uso de musculatura accesoria, respiracién paradojal).
» Frecuencia respiratoria (FR) elevada > 25/minuto.
e Criterios gasométricos:
» Hipoxemia persistente a pesar de oxigenoterapia con mdscara reservorio a flujos cerca-
nos a 15 L7min y PaFiO2 < 200 mmHg en caso de IRA tipo |, como puente a la derivacion
a UTl en caso de ser indicacion.
» Acidemia respiratoria con pH < 7,35
» Hipercapnia con PaCO2 > 45 mmHg

Criterios de exclusion (contraindicaciones)

e Criterios gasométricos (Acidosis/Hipercapnia):
» Acidemia respiratoria con pH < 7,15.

e Paro cardiorrespiratorio o necesidad de intubacion inmediata.

¢ Inestabilidad hemodindmica severa (shock, arritmias ventriculares potencialmente letales).

o Deterioro del nivel de conciencia (escala de Glasgow <10, o encefalopatia hipercdpnica se-
vera con incapacidad para proteger la via aérea).

¢ Incapacidad para proteger la via aérea o manejar secreciones (broncorrea importante).

e Cirugia reciente de la via aérea superior o gastroesofdgica.

e Traumatismo craneofacial o quemaduras faciales que impidan el acople de la mdscara, o
neurocirugia.

e Alto riesgo de aspiracion (vomitos activos, hemorragia digestiva activa).

e Neumotdrax no drenado.

¢ Intolerancia o falta de colaboracion del paciente.

¢ Excitacion psicomotriz.

¢ Imposibilidad del manejo de secreciones.

e Obstruccion de la via aérea.

% Personal Interviniente

La VNI debe ser iniciada y monitorizada por personal de salud con formacién y experiencia en

la técnica. La decisidn de VNI fue hecha de forma multidisciplinaria.

¢ Neumondlogo de planta con la asistencia de médicos residentes y cursistas universita-
rios: Son los responsables de la indicacidn, ajuste inicial de los pardmetros, y toma de deci-
siones ante el fracaso o la necesidad de intubacidn. Idealmente, intensivista, neumdlogo o
médico de urgencias. Los residentes y cursistas realizan guardias de 24 hs, donde se moni-
torea al paciente ventilado.

ISSN 2953-3414

Respirar 2026; 18 (2): 314



ARTICULO ORIGINAL /M. U. Pascansky, M. Sivori, R. Fernandez
Experiencia de uso de VNI en sala general de un hospital polivalente

¢ Personal de enfermeria: Responsable de la monitorizacidn continua, cuidados de la interfa-
se, prevencidn de Ulceras por presion y apoyo emocional al paciente.

¢ Kinesidlogo: Encargado de la correcta eleccién y adaptacion de la interfase, optimizacion
de la sincronia paciente-ventilador y manejo de las secreciones. Debe liberar al paciente del
mdximo de secreciones de la via aérea, antes de iniciar la adaptacion.

Equipos e interfases y mdscaras que disponemos
En la actualidad disponemos de un equipo de ventilacién no invasiva Resmed VPAP S9.
La eleccidn de la interfase es clave para el éxito de la VNI, buscando minimizar fugas y maximi-
zar el confort.
e Madscara oronasal (nasobucal):
» Indicacidn: De eleccidon en la IRA, especialmente en pacientes con disnea y respiracion
bucal, ya que cubre nariz y boca, reduciendo las fugas.
» Elegir, de los tres tamanos existentes, la que mejor se adapte al macizo facial.
» Desventajas: Mayor claustrofobia y dificulta el habla, la ingesta y la expectoracidn.
e Mdscara nasal:
» Indicacién: Uso a mds largo plazo o en pacientes colaboradores que pueden mantener la
boca cerrada.

%3 Adaptacién y monitoreo

El monitoreo debe ser estrecho, especialmente en las dos primeras dos horas, donde el perso-

nal a cargo citado deberd permanecer al lado del paciente ya que la adaptacion es crucial para

el confort y la sincronia, y la decisidon de conductas posteriores.

1. Explicacion: ES FUNDAMENTAL EXPLICAR el procedimiento al paciente antes de iniciarlo,
sus beneficios y objetivos.

2. Paciente semisentado (30 a 45°).

3. Evaluar necesidad de medicacién con metoclopramida (40 gotas adultos).

4. Inicio progresivo: Comenzar con presiones bajas de IPAP y EPAP y aumentarlas gradual-
mente, acorde a la patologia que desencadena la IRA y los objetivos de ventilacion.

5. Ajuste de mdscara: La mdscara debe quedar ajustada para evitar fugas excesivas, pero no
demasiado apretada para prevenir lesiones por presion. Este procedimiento debe ser hecho
de manera manual. Se debe colocar apdsitos protectores en el puente nasal y pdmulos si es
necesario. Se recomienda usar los parches antiescaras autoadhesivos.

6. Inicio de la ventilacidon y eleccién de las presiones: Se empieza con el modo espontdneo (S)
o modo ST, con EPAP de 4 cmH20 e IPAP de 8 cmH20). Se va aumentando individualmente,
segun tolerancia, tratando de llegar a las presiones que logren los objetivos de ventilacidn de
cada paciente en particular.

7. Tiempos inspiratorios: Recordar que en patologia obstructiva el tiempo espiratorio debe ser
prolongado, por lo que el Ti debe setearse en los valores mds bajos posibles que sean tolera-
dos. En el resto de las patologias, se prefiere un Ti mds prolongado para lograr VT mds altos.

8. En modos asistidos/controlados (S/T o A/C), se debe programar una frecuencia respirato-
ria minima de seguridad, usualmente entre 12-20 respiraciones/min, acorde a la patologia.

9. Se trata individualmente encontrar el equilibrio entre eficacia (objetivo) y tolerancia (co-
modidad y cumplimiento de la VNI).

10.0xigenoterapia: Se ajusta la FiO2 inicial hasta alcanzar una saturacién de 90% como mini-
mo y 93% como mdximo.

11.Concomitantemente administracion de tratamiento de la enfermedad de base: corticoi-
des sistémicos, antibidticos, broncodilatadores agonistas beta2 adrenérgicos y anticolinégi-
cos de corta duracion.

12.Kinesioterapia si correspondiere para el manejo de secreciones.
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Monitoreo continuo

Completar la ficha adjunta con los siguientes pardmetros de monitoreo:

>

Clinico:

» Nivel de conciencia.

» Frecuencia respiratoria y cardiaca.

» Grado de disnea (es util medir inicialmente en la escala analdgica visual de Borg) y con-
trolarla.

» Uso de musculatura accesoria: inspeccién y palpacién.

» Hemodinamia del paciente.

» Sincronia con el ventilador y tolerancia a la interfase.

» Luego de adaptado, visitas periddicas diurnas y nocturnas cada dos horas por perso-
nal de guardia del equipo multidisciplinario.

Oximetro continuo de pulso arterial.

Gases en sangre arterial:

» Realizar una gasometria arterial a los 60-120 min de iniciada la VNI y luego a la mafiana
siguiente (a primera hora).

» Repeticion de gases en sangre: Si el paciente estd estable una vez por dia a la mafana;
si estd inestable cuando existan cambios clinicos, aunque haya pasado menor tiempo.

Ventilatorio (en el respirador):

» Descarga diaria de la memoria interna a la manana, para evaluar eficacia y cumplimien-
to del tratamiento.

» Sise detectan fugas, ajustar pardmetros de ventilacién.

» Fugas (deben ser tolerables, con un volumen corriente espirado adecuado).

Poligrafia nocturna u oximetria nocturna: Ante la falta de concordancia de la informacién

del monitoreo, los ajustes y la respuesta clinica en paciente estable, que no cumpla criterios

de derivacién a UTI.

Complicaciones: Estar atento al desarrollo de ulceraciones en el puente nasal, conjuntivitis,

retardo en la decision de intubacidon orotraqueal, microaspiraciones, distensién gdstrica, hi-

potensidn arterial o inestabilidad hemodindmica), claustrofobia.

Criterios de fracaso

Si no hay mejoria clinica o gasométrica tras 1-2 horas de VNI (por ejemplo, deterioro sensorio,
ph<7,15 o PaO2/FiO< 150 mmHg), se considerard como fallo y se deberd transferir al paciente
para valorar la intubacién endotraqueal.

>
°

iy
1.

Retiro de la VNI

Paciente alerta y cooperador.

Si el paciente lo usaba todo el dig, se van bajando las FiO2 y los pardmetros ventilatorios du-
rante el dia, pero se lo mantiene durante la noche.

Silo usa sélo ala noche, se prueba retiros incrementales de 1 a 2 hs, con control clinico y oxi-
métrico.

La primera noche que no usa la VNI se hardn gases en sangre de manana bien temprano.
Se mantiene la FiO2 que promueva una Sa02> 93% con cdnula nasal, o mdscara reservorio
al menor flujo posible, en caso de continuar requiriendo oxigenoterapia.
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