Complicaciones de la ventilacion mecanica
no invasiva en adultos en la unidad
de cuidados intermedios
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Resumen

La VMNI es una técnica cuya interfase entre el ventilador y el paciente comprende una
maéscara nasal o facial. Materiales y métodos: pacientes adultos en el servicio de
hospitalizacion en una UCINT con indicacién clinica para VMNI. Las variables fueron:
edad, género, dias de estancia, duracién del tratamiento, motivo de ingreso y los
efectos adversos del sistema tales como: disbalance toraco-abdominal, Ulceras faciales;
alteracion de la mucosa, dificultad para drenar secreciones, dolor. Resultados: se incluyen
12 pacientes, la principal manifestaciéon fue la Glcera por presion cuyas lesiones se
distribuyeron en frente (8%) y nariz (8%), relacionadas con la interfase paciente-
ventilador en el momento de ubicar la méscara. Conclusiones: la Glcera por presion fue
la complicaciéon con mayor porcentaje de incidencia. Los efectos adversos de la ventilacion
mecanica no invasiva son todavia objeto de amplias investigaciones e indagaciones
por parte de la comunidad nacional e internacional.
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Abstract

Non-invasive ventilation (VMNI) is a ventilatory technique in which the interface between
the fan and the patient includes a nasal or facial mask. Materials and methods: A
statistical analysis of a prospective observational study in adult patients in intensive-
care unit with intermediate clinical indication for non-invasive mechanical ventilation,
whose variables around the subject of inquiry were: age, gender, days of analysis,
duration of treatment, a source of income and the adverse effects of this: thoracolumbar
abdominal system unbalance, facial ulcers; alteration of the mucosa, difficulty to drain
secretions, pain. Results: 12 patients were included in the analysis (We included 12
patients in the analysis), the main manifestation was the ulcer by pressure, which lesions
were distributed on the face (8% ) and nose (8%), related to the patient interface fan
at the time of placing the mask on the participants. Conclusions: The most significant
complications identified in this study, they point to some categories of study tackled;
to be the pressure ulcer complication with the highest incidence rate.
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INTRODUCCION

La incidencia de complicaciones con estas técni-
cas comunes de ventilaciébn mecénica no invasiva es
baja, se relaciona cominmente con el uso de la mas-
carilla. En este sentido, es conveniente mencionar
la necrosis de la piel del puente nasal, alteracion que
podria prevenirse con mascarillas adecuadas para la
cara del paciente e interponiendo protectores en los
lugares de mayor presion, ya que el riesgo de insu-
flacion géstrica existe; mientras que la dificultad del
drenaje de las secreciones respiratorias es otro in-
conveniente de la ventilacién mecénica no invasiva
(VMNI), situacion que puede dificultar la utilizacién
de esta técnica. Sin embargo, algunos pacientes
mejoran tras la instauraciéon de la ventilacion no
invasiva lo que proporciona mayor eficacia de los
mecanismos de la tos y de la expectoracion.

Como cualquier otra técnica no estd exenta de
limitaciones y complicaciones (Tobin, 1996). Se su-
braya la necesidad de colaboracion del paciente, ade-
mas de una serie de contraindicaciones que limitan
su uso, tales como traumatismos faciales, arritmias
cardiacas graves, incapacidad para proteger ade-
cuadamente la via aérea superior, hemorragia di-
gestiva alta. Por otro lado, el éxito de la técnica
estd condicionado a la correcta aplicacion de la
mascara facial/nasal, indispensable para asegurar
una ventilacion eficaz, ademaés del control de las
fugas del circuito. La utilizacion de VMNI de forma
prolongada estd asociada a varias complicaciones,
entre las cuales se pueden destacar las siguientes
(Branson, 2003):

1. Presencia de lesiones tisulares por presion.

2. Presencia de distension abdominal, aerofagia,
posibles nduseas y vomitos por la entrada
del aire al aparato digestivo.

3. Sequedad de la mucosa nasal y bucal. Las fu-
gas de aire también pueden afectar la mucosa.

4. La hermeticidad de la méscara facial junto con
flujos elevados de oxigeno favorecen el acu-
mulo de secreciones, con el consiguiente ries-
go de atelectasias, neumonias e incluso
obstrucciones de la via aérea (Med WKly, 2005).

5. Presencia de intolerancia a la mascarilla (sen-
saciéon de claustrofobia), que se manifiesta
como inquietud y ansiedad en los pacientes.
Ademaés, esta falta de adaptacion se ve
incrementada por la dificultad para poder
comunicarse verbalmente cuando se utiliza la
mascara facial (British Toracica, 2002).

Aunque la utilizacion de la VMNI en cuidados
intensivos es una técnica en auge, lo cierto es que
todavia resulta bastante desconocida para el caso
colombiano y poco practicada por los profesionales
de la salud. Para su exitosa aplicacién en fallos res-
piratorios agudos, se requiere un conocimiento ex-
perto y especializado en el manejo de la técnica y
es necesario conocer no solo la existencia de sus
ventajas, sino también la de sus potenciales com-
plicaciones con el fin de favorecer la unificacion de
criterios y actuaciones y garantizar una atenciéon
individualizada que permita mejorar la calidad
asistencial prestada.

Desde esta perspectiva, el propésito de este es-
tudio es analizar la incidencia de complicaciones que
genera la VMNI en su manejo, con el fin de elabo-
rar en un futuro, protocolos de intervencién que
incluyan las medidas preventivas necesarias para
lograr una mejor asistencia por parte del personal
de salud y especial de los terapeutas respiratorios,
quienes asumen la responsabilidad en la prepara-
cién del equipo, la instauracién de la técnica y la
monitorizacion de la interfase paciente-méquina de
asistencia respiratoria artificial.

DISENO METODOLOGICO

Este estudio se desarrolld en el lapso compren-
dido entre febrero y diciembre de 2007, en la Clinica
Carlos Lleras Restrepo de la Ciudad de Bogoté, en
la unidad de cuidados intensivos. La unidad esta do-
tada con seis camas y cuenta con infraestructura y
supraestructura. Asi mismo, con los requisitos tec-
nologicos necesarios para el estudio. Se incluy6é a
todos los pacientes que ingresaron a la unidad de
cuidados intermedios durante el periodo en que se
desarrolld el proyecto. Los criterios de inclusion fue-
ron: mayores de 15 afios, pacientes que requirieran
ventilaciébn mecéanica durante un periodo mayor de
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cinco horas, pacientes postextubacién que mostra-
ran signos de IRA hipoxémica e hipercapnica.

Se excluyeron aquellos pacientes que, aunque
cumplian con los criterios de inclusién, presenta-
ban las siguientes caracteristicas: pacientes con ven-
tilacion domiciliaria previa, estancia en la unidad
menor a 48 horas, pacientes a los que les aplicara
VMNI mediante méscara nasal.

A cada sujeto se le asigné una hoja de recolec-
cion de datos que fue diligenciada diariamente to-
mando como fuente la historia clinica del paciente.
Las escalas que se utilizaron en el estudio fueron:
la observacion in situ del paciente y los resultados
radiologicos a la cabecera del paciente. Las varia-
bles de estudio fueron: edad, sexo, dias de estan-
cia, antecedentes, motivo de ingreso, causas de
IRA, criterios de intubacién endotraqueal al ingre-
so. Los enfermos cumplian con los siguientes crite-
rios de intubacion endotraqueal al inicio de la VMNI:
Ph < 7,30, Paco2 > 50 mmHg o PaOZ2Z < 50 mmHg
(en gasometria arterial con FIO2 > 0.5, frecuencia
respiratoria > 35 p.m., saturaciéon de oxigeno <
85%). Los pacientes que cumplieron tres o més de
los criterios anteriores se incluyeron en el estudio.

En cuanto a la recoleccién de datos se tuvo en
cuenta:

1. VMNI: se indicaron el nimero de horas en
las cuales los pacientes utilizaban ventilacion
mecanica.

2. INTUBACION ENDOTRAQUEAL: se
recolectaron datos pertinentes al niimero de
horas en que el paciente precisé intubacion.

3. PERIMETRO ABDOMINAL: se realizaron
registros con una cinta métrica.

4. NAUSEAS Y/O VOMITOS: se reflejo
diariamente la presencia de estas alteracio-
nes digestivas como sintomas de dolor ab-
dominal.

5. ULCERAS POR PRESION: se valor6 diaria-
mente la apariciéon de Ulceras, su localizacion
y grado asi como la utilizacién de apdsitos
hidrocoloides protectores.

6. DOLOR FACIAL: graduacion diaria me-
diante escala analdgica visual del grado de
dolor que le producia la instalaciéon de la
mascarilla facial.

7. SEQUEDAD BUCAL: se registr6 la fecha de
aparicion v la duraciéon de la alteracion de la
mucosa.

Una de las variables relevantes para este estudio
como principal complicacién asociada a la VMNI es la
neumonia; categoria pluridimensional presentada en los
pacientes sometidos a esta técnica ventilatoria, que por
las limitaciones de orden logistico y de temporalidad del
grupo investigador no se tratard en esta pesquisa ya
que es motivo de una singularidad proxima.

El objetivo general de este trabajo fue analizar el
nivel de incidencia de las complicaciones que se pre-
sentan como consecuencia de la aplicacién de la ven-
tilaciobn mecéanica no invasiva, buscando optimizar el
cuidado a estos pacientes. Las complicaciones estu-
diadas fueron: desbalance toraco-abdominal; Glceras
faciales; alteracion de la mucosa, dificultad para drenar
secreciones y dolor (ver cuadro pégina siguiente).

RESULTADOS
Caracteristicas de los pacientes

El nimero de participantes que cumplieron con
los requisitos de ingreso al estudio fueron 12 suje-
tos adultos cuyas caracteristicas son:
Por edad

En la tabla 1 se puede apreciar las frecuencias
por rango de edad de los pacientes que participa-
ron en el estudio.

Por género

En la tabla 2 se evidencia la distribucion de las
frecuencias por género.

Por dias de estancia

En la tabla 3 se presentan los rangos de dias de
estancia en la UCI con sus frecuencias.
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Complicaciones estudiadas

Complicacion

Definicion

Distension abdominal

Se entiende por perimetro abdominal la medida de la circunferencia abdomi-
nal, en un plano horizontal, dos centimetros por encima de la linea umbilical.
Se realiz6 una medida basal del perimetro abdominal previa al iniciar la VMNI
y de forma diaria y consecutiva durante el periodo que el paciente precisd
VMNI (Térax, 2002).

Ulceras por presion

Definimos Ulcera por presiéon (UPP) a la lesiéon cutéanea producida por una
presiéon importante y mantenida que genera una isquemia local y que evolu-
ciona a una lesion tisular v a la necrosis de los tejidos. Se clasificaron en
grados I, II, Il y IV (Brochard L, 2002).

Sequedad bucal

Aparicion de labios agrietados y/o lengua saburral y/o deshidratacién de la
mucosa oral (Chevrolet FC, 2002).

Dolor

Se utilizé la definicién del dolor propuesta por Twycross y Lack!?: “El dolor
es una percepcién someto-psiquica causada por un estimulo muchas veces
fisico y modulado por factores como el estado de animo, el significado y el
ambiente”. Para estimar el grado de dolor percibido por el enfermo se utilizé
una escala analogica visual del 1 al 10. Se consideré como complicacién per-
cepciones superiores a 5 (Schonhofer B, 2002).

Tabla 1. Distribuciéon por edad.

Tabla 3. Distribucion por dias de estancia.

No. . . ]
Edad personas Frecuencia Porcentaje Dias de No.
estancia participantes Frecuencia Porcentaje
35-45 2 0,16 16
46-55 2 0,16 16 2alz 1 0,08 8
76-85 2 0,16 16
Total 12 % % Tabla 4. Distribucién por motivo de ingreso
Tabla 2. Distribucion por género. a la UCL
N Patologia  Nuamero Frecuencia Porcentaje
, o. . .
Geénero articipantes Frecuencia Porcentaje
parficip IRA tipo I 4 0,33 33
Hombres 7 0,58 58 IRA tipo II 6 0.5 50
. Extubacion 2 0,18 18
Mujeres 5 0,41 41 Total 12 0.99 99
Total 12 99 99 ota :

Por motivo de ingreso

Los motivos de ingreso a la unidad de cuidado
intermedio se presentan en la tabla 4, la frecuencia
mas alta fue IRA tipo II.

Distribucion de las complicaciones de la VMNI

De los 12 pacientes incluidos en el estudio so-

lamente uno de ellos no presenté complicaciones
secundarias relacionadas con la aplicacion de la
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técnica de ventilacién mecéanica no invasiva Ver

Tabla 5.

Tabla 5. Distribucion de las complicacio-
nes.

Numero Frecuencia Porcentaje

Disbalance

toracoabdominal 2 0,16 16
Sequedad

bucal 2 0,16 16
Ulceras por

presion 2 0,16 16
Actmulo de

secreciones 2 0,16 16

A pesar de las medidas de proteccion de la muco-
sa bucal consideradas a lo largo del estudio, se en-
contr6 que dos pacientes (16%) presentaron
sequedad bucal leve moderada, asociada quizas a los
flujos inspiratorios por encima de 50 LPM v a la pre-
sién positiva ejercida directamente sobre las mucosas.
Aunque no se logré6 comprobar las anteriores hipé-
tesis, se podria dilucidar que son factores
coadyuvantes del proceso. El aumento del perime-
tro abdominal aparecié en el 8% de los sujetos, sin
relacionarse con la aparicion de vémitos o nauseas.

En el 16% de los sujetos aparecieron UPP a pe-
sar que en el 100% se utilizé6 protecciéon con apoésitos
vaselinados. Entre los participantes que presen-
taron ulceras por presiéon manifestaron una sola
Ulcera; estas lesiones se distribuyeron en frente (8%)
v nariz (8%), relacionadas con la interfase pacien-
tes-ventilador en el momento de ubicar la mascara
en los pacientes participantes.

Con respecto a la acumulacién de secreciones
solo dos (16%) pacientes durante el periodo de es-
tudio presentaron tal episodio, aunque no se prac-
tic6 una medida estricta del esputo por limitacién
de recurso técnico, siendo esta manifestacién un
factor antagénico al proceso de acoplamiento en-
tre la maquina y el paciente.

DISCUSION

Se observa que la complicacién mas frecuente
entre los pacientes sometidos a VMNI es la disten-
sibn abdominal v la sequedad bucal; actualmente se
someten a investigacion los métodos de humidi-
ficacion de diferentes caracteristicas, con el fin de
evitar o mitigar esta complicacién, lo que serfa inte-
resante investigar en un futuro para demostrar el
método méas adecuado para evitar la aparicién de
esta complicacion.

Otra de las complicaciones predominantes es
el desbalance toraco-abdominal del paciente, aun-
que tampoco se encontrd ninguna relacién contun-
dente con el fracaso de la VMNI. Tras consultar la
bibliografia, se observa en efecto que no se ha es-
tudiado esta complicacién como tal y que no existe
una escala validada. Sin embargo, en la mayoria de
los trabajos cientificos se hace referencia a la claus-
trofobia y la sensaciéon de malestar del paciente,
acompanado de ansiedad relativa a la adaptacion a
la mascarilla.

En cuanto al aumento del perimetro abdominal,
no se ha valorado ninguna correlacién con otras
alteraciones digestivas como son las nauseas y los
voémitos.

La ulceras por presiéon han sido la mayoria de
grado | y localizadas principalmente en frente y na-
riz. La utilizacién de proteccién con apdsitos
hidrocoloides y vaselinados ha sido generalizada,
pero la experiencia nos dice que no se evita total-
mente con esta medida la aparicion de tlceras por
presiéon faciales. Seria conveniente iniciar estudios
que evaluaran la efectividad de diferentes medidas
preventivas en la apariciéon de ulceras por presiéon

(Brochard, 1995).

Inigo y Esquinas (2007) senalan que la venti-
lacién mecénica no invasiva (VMNI) constituye un
tratamiento efectivo para reducir la morbimor-
talidad en pacientes con insuficiencia respirato-
ria aguda en las unidades de cuidados criticos (el
objetivo del estudio era documentar la experien-
cia en pacientes tratados con VMNI en la Unidad
de Recuperacion Anestésica —-URA) (Ihigo A.,
2007). Los escritores citados anteriormente rea-
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lizaron un analisis retrospectivo de pacientes tra-
tados con VMNI entre octubre y diciembre de
2006. Se obtuvieron datos de los antecedentes
médicos, clasificacion ASA, modalidad
anestésica, tipo de insuficiencia respiratoria,
modo ventilatorio, complicaciones de la VMNI y
duracién del tratamiento. Se incluyeron 10 pa-
cientes en el periodo de andlisis. Cinco pacien-
tes desarrollaron insuficiencia respiratoria
hipoxémica (50%) y en todos ellos se aplico VMNI
mediante CPAP. La ventilacion bi-nivel (BIPAP)
se empled en los casos de insuficiencia respira-
toria hipercapnica (10%) y global (40%). No hubo
complicaciones asociadas a la VMNI y ningtin pa-
ciente fue intubado o trasladado a la UCI.

Subrayan en su conclusiéon que la VMNI pue-
de ser empleada de forma segura en pacientes
seleccionados con insuficiencia respiratoria agu-
da en la Unidad respiratoria de patologias agu-
das; sefialan que es un método efectivo para
evitar la intubacién y la estancia en UCI con mi-
nimos efectos adversos. Se observa que la pre-
sencia de complicaciones depende en gran
medida no en todas las ocasiones, de las condi-
ciones del paciente, el tipo de ventilador, la vigi-
lancia y la descontinuacion del sistema.

En Colombia los estudios relacionados a las com-
plicaciones de la ventilacién mecénica son exiguos;
por lo que detiene un proceso de discusién argu-
mentado y enriquecido de diversa literatura, pero
se observa en la préactica clinica y en general en las
conferencias inéditas de variados eventos en Bogo-
ta acerca del tépico; que definitivamente son coin-
cidentes los resultados del actual trabajo con lo
emitido de la experiencia de determinado grupo de
una UCI que utilice VMNI en sus pacientes
(Chevrolet, 1991).

En efecto, los hechos por si solos reflejan situa-
ciones facticas a las cuales un terapeuta respirato-
rio deberd permanecer garante y observador
disciplinado de la lectura con el objeto de garanti-
zar a los pacientes sometidos a estos métodos, el
minimo de invasion y la mejor calidad humana vy de
vida como principio fundante de los estados; que
intente reducir la presencia inusitada de complica-
ciones y exacerbaciones.

En efecto, los hechos por si solos reflejan situa-
ciones facticas a las cuales un terapeuta respirato-
rio debera prestar atencion, con el objetivo de
garantizar a los pacientes sometidos a estos méto-
dos, el minimo de invasiéon y la mejor calidad huma-
na y de vida como principio fundante de los estados;
que intente reducir la presencia inusitada de com-
plicaciones y exacerbaciones.

En dltimo lugar, la reflexiéon central es que se
deberia insistir en Colombia, en la necesidad de
realizar estudios de incidencia de complicaciones
relacionadas con las técnicas utilizadas de soporte
y apoyo artificial de la respiracién en las unidades
de cuidados intermedios e intensivos asi como en
urgencias ya que seran la base cientifica que susten-
te la practica cotidiana y la incorporaciéon de nue-
vas medidas preventivas, con el fin de propender
por la calidad en la atencién vy la reduccién de cos-
tos en hospitalizacién, permitiendo al mismo tiem-
PO una experiencia académica por parte del recurso
humano en proceso formativo; especificamente en
la carrera de Terapia Respiratoria.
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