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Resumen  
Introducción: en la enfermedad pul-
monar obstructiva crónica agudizada, no 

existen dudas sobre las ventajas del uso 
de la ventilación no invasiva, pero el fra-

caso también ocurre en determinado nú-
mero de pacientes y en estos casos la 
mortalidad es más elevada. 

Objetivo: identificar variaciones en los 
parámetros clínicos, ventilatorios y he-

mogasométricos, así como estimar la ca-
pacidad predictiva de dichos parámetros 
en el fracaso de la técnica de ventilación 

mecánica no invasiva.  
Método: se realizó un estudio analítico 

de casos y controles, en los pacientes 
con enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica agudizada tratados con ventila-
ción no invasiva, ingresados en las uni-
dades de atención al grave del Hospital 

“Saturnino Lora” de Santiago de Cuba, 
desde enero del 2011 a enero del 2016. 

La muestra quedó conformada por 118 
pacientes. 
Resultados: predominaron los mayores 

de 60 años, el sexo masculino y la neu-
monía como causa precipitante, se evi-

denció un elevado por ciento de fracaso 
relacionado con la presencia de fugas, el 

retraso en instaurar la ventilación no in-
vasiva, valores iniciales elevados de fre-

cuencia cardiaca, pH promedio de 7,20, 
PaCO2 elevada y escala de Glasgow bajo.  

A las dos horas, la no mejoría de los pa-
rámetros clínicos y hemogasométricos 
se relacionó con la respuesta negativa al 

tratamiento.  
Conclusiones: los factores con magni-

tud causal, asociados al fallo de la venti-
lación no invasiva a las dos horas de tra-
tamiento, fueron la frecuencia respirato-

ria y la PaCO2. El fracaso de la técnica 
ventilatoria estuvo directamente relacio-

nado con la mortalidad. 

Palabras clave: ventilación no inva-

siva; enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica 

Abstract 
Introduction: in exacerbated chronic 

obstructive pulmonary disease, there 
are no doubts about the advantages of 

using non-invasive ventilation, but fail-
ure also occurs in a number of patients 
and in these cases the mortality rate is 

higher.  
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Objective: to identify variations in clin-

ical, ventilatory and arterial blood gases 
parameters as well as to estimate the 

predictive capacity of these parameters 
in the failure of non-invasive mechanical 
ventilation technique. 

Method: an analytical case-control 
study was conducted in patients with 

chronic obstructive pulmonary disease 
treated with noninvasive ventilation, ad-
mitted to intensive care unit in "Satur-

nino Lora" Hospital of Santiago de Cuba, 
from January 2011 to January 2016. The 

sample was made up of 118 patients.  
Results: patients older than 60 years 
were predominant, male and pneumonia 

as precipitating cause, showed a high 

percentage of failure related to the pres-

ence of leaks, delay in establishing non-
invasive ventilation, high initial values of 

heart rate, average pH of 7.20, high 
PaCO2 and low Glasgow score. At two 
hours, the non-improvement of the clin-

ical and arterial blood gases parameters 
was related to the negative response to 

the treatment.  
Conclusions: the factors with causal 
magnitude, associated with failure of 

non-invasive ventilation at two hours of 
treatment, were respiratory rate and 

PaCO2. Failure of ventilatory technique 
was directly related to mortality rate. 
 

Key words: noninvasive ventilation; 
chronic obstructive pulmonary disease 

____________________________________________________________ 
Introducción 

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) 

en la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) es causa frecuente de in-

greso hospitalario en urgencias y en ca-
sos graves en unidades de cuidados in-

tensivos (UCI).  
La conducta ante las exacerbaciones 
está basada en tratamiento farmacoló-

gico y de soporte respiratorio. La eviden-
cia de beneficios de la ventilación no in-

vasiva (VNI) en la insuficiencia respira-
toria hipercápnica en pacientes con 
EPOC ha sido ampliamente demostrada 

por la literatura científica y avalada tanto 
por el alto grado de recomendación de 

las guías como por el progresivo au-
mento de su uso en los últimos años.1-3 
Numerosos estudios aleatorizados y di-

versos meta-análisis han mostrado 
como la VNI disminuye el trabajo respi-

ratorio, mejora el intercambio de gases, 
reduce la necesidad de intubación oro-
traqueal, los ingresos en terapia inten-

siva y la mortalidad de estos pacientes. 

Sin embargo,  puede fallar entre el 10 y 

el 40% de los casos, y se ha comprobado 
que el fracaso incrementa la mortalidad, 

por lo que se precisa del análisis de los 
posibles factores predictores de fracaso; 

los que constituyen una herramienta útil 
para orientar en cuanto a la selección de 
los pacientes candidatos a su aplicación 

y no retardar la ventilación invasiva en 
aquellos casos en los cuales exista una 

elevada probabilidad de fallo, no como 
un dogma, sino  como un complemento 
a la evaluación clínica.4-6 

Por tal motivo se realiza esta investiga-
ción para identificar variaciones en los 

parámetros clínicos, ventilatorios y he-
mogasométricos seleccionados según 
variables temporales y de fracaso de 

medición de la respuesta y estimar la ca-
pacidad predictiva de los parámetros se-

leccionados en el fracaso de la técnica de 
ventilación mecánica no invasiva. 
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Material y método 

Se realizó un estudio analítico de casos 
y controles, con el propósito de lograr 

una descripción de la variabilidad de pa-
rámetros clínicos, ventilatorios y hemo-
gasométricos en la población de enfer-

mos con EPOC agudizada sometidos a 
ventilación no invasiva. 

Así mismo, se estimó la capacidad pre-
dictiva de dichos parámetros para eva-
luar el desenlace de la técnica en los en-

fermos, ingresados en las unidades de 
atención al grave del Hospital Docente 

Clínico Quirúrgico “Saturnino Lora”, en el 
período de enero del 2011 a enero del 
2016.  

La muestra quedó conformada por los 
118 pacientes que cumplieron los crite-

rios de inclusión y exclusión. Se procedió 

a estimar el poder predictivo de los pa-
rámetros clínicos, ventilatorios y hemo-

gasométricos en la producción del fra-
caso de la VNI mediante un análisis de 
regresión logística, considerando para 

tales propósitos, los parámetros que di-
ferencian de mejor forma a los pacientes 

donde la técnica tuvo un desenlace de 
fracaso (grupo de casos) con respecto a 
los pacientes donde la VNI fue exitosa 

(grupo control). A todos los pacientes in-
cluidos en el estudio se les aplicó el pro-

tocolo de ventilación no invasiva me-
diante el ventilador convencional dispo-
nible. Se utilizó la máscara facial naso-

bucal del tamaño más adecuado para el 
paciente con fijadores elásticos de fabri-

cación industrial o artesanal.3 
 

Resultados 

La actual investigación muestra un por 
ciento de fracaso del 65,3 % lo que se 

considera elevado en comparación con 
estudios precedentes,4-6 siendo este in-

cremento más notable en los últimos 
años, aun cuando se utilizó el mismo 

protocolo de actuación para VNI. El 
85,7% de los pacientes en los que la 

ventilación no invasiva fracasó eran ma-
yores de 60 años. Predominó el sexo 

masculino para un 65,3%. (Tabla 1) 
 

Tabla 1. Características demográficas y resultados de la ventilación no invasiva. 

 Edad mediana (años) 
72± 9,4 

Edad 
(años) 

Máximo 
88 

Mínimo 
44 

Sexo 
n (%) 

Masculino 
77 (65, 3%) 

Femenino 
41 (34, 7%) 

Resultado de la VNI 
n (%) 

Fracaso 
77 (65, 3%) 

Éxito 
41 (34, 7%) 

El mayor porcentaje de pacientes en la 

presente investigación utilizó soporte de 
presión como modalidad ventilatoria 

(96,6%) fundamentado en ser una de 
las modalidades que más se aconseja en 
los pacientes con EPOC.  

Dicha modalidad logra disminuir el tra-

bajo respiratorio, incrementando la ven-
tilación alveolar. Además, no se cuenta 

siempre con ventiladores con modalidad 
de doble nivel de presión (BiPAP) para su 
aplicación. (Tabla 2) 
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Tabla 2. Modalidad ventilatoria y desenlace de la ventilación no invasiva. 

 
Modalidad ventilatoria 

Éxito VNI Fracaso VNI Total 

No % No % No % 

Soporte de presión 38 92,6 76 98,7 114 96,6 

BiPAP 3 7,3 1 1,3 4 3,4 

Total 41 100,0 77 100,0 118 100,0 

Prob. = 0, 93 

Como es conocido en la mayoría de las 
investigaciones la presencia de fugas es 
un factor relacionado con el fracaso,7 el 

81,8% de los casos que fracasaron tu-
vieron fugas significativas, con elevada 

asociación entre las variables, relacio-
nadas con el uso de máscaras no ade-
cuadas para la anatomía del paciente, 

arneses artesanales y equipos no com-
pensadores de fugas. (Tabla 3) 

Tabla 3. Presencia de fugas y desenlace de la ventilación no invasiva. 

 
Fugas 

Éxito VNI Fracaso VNI Total 

No % No % No % 

No presenta fugas 35 85,4 14 18,2 49 41,5 

Presenta fugas 6 14,6 63 81,8 69 58,5 

Total 41 100,0 77 100,0 118 100,0 

Prob. = 0, 00 

Cuando se analiza la variación de los pa-
rámetros clínicos y hemogasométricos 
(Tabla 4) se observa que las diferencias 

de las frecuencias respiratoria (Fr.) al 
inicio no fueron significativas entre los 

pacientes con éxito o fracaso, sin em-
bargo, en la evaluación a las 2 horas, 

existieron diferencias estadísticamente 
significativas entre los pacientes que 
presentaron éxito (28,2) y los que fraca-

saron (34,5).  
En cuanto a la frecuencia cardiaca (Fc.)  

los valores promedios más bajos al ini-
cio, se relacionaron con el éxito (105,3) 
y en los que fracasaron se encontraron 

valores más elevados (120,5), la evolu-
ción de la frecuencia cardiaca a las dos 

horas también fue representativa con 
una Fc. en los pacientes con éxito con un 
promedio de 99,6 lpm, siendo de 128,2 

lpm en los que fracasaron por lo que la 

presencia de taquicardia al inicio y la no 
mejoría o incremento de la misma a las 
2 horas está relacionado con el fracaso 

de la técnica.  
En cuanto al pH, valores cercanos a la 

normalidad al ingreso, se correspondie-
ron con el éxito de la técnica; mientras 

que valores bajos, en promedio (7,20), 
se asociaron al fracaso de la misma. En 
la evolución a las dos horas se comprobó 

que valores normales de pH se relacio-
naron con éxito (7,40) y fracaso con pH 

promedio de 7,22. 
La PaCO2 promedio al inicio de 57.2 
mmHg se relacionó con éxito, valores 

más altos (64,5 mmHg) con fracaso de 
la técnica. A las dos horas aquellos que 

evolucionaron hacia el éxito presentaron 
valores promedio de PaCO2 de 59,4 
mmHg y fracaso aquellos en que se 
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elevó a 66,1 mmHg como valor prome-

dio. Por lo tanto, la disminución del pH y 
el aumento de la PaCO2 a las dos horas 

y valores de pH bajos al inicio se relacio-
naron con el fracaso de la VNI.  

El score de Glasgow bajo al inicio (11,9 

puntos) y la caída del mismo a las dos 
horas (9,1 puntos) se relacionó con el 

fracaso. 

Tabla 4. Valores promedio basal y evolutivo de parámetros clínicos y hemogasomé-

tricos. 

Parámetros Inicio de la VNI 
Medias 

2 horas de VNI 
Medias 

Éxito Fracaso P Éxito Fracaso P 

Fr. 
 

31,3 32,5 0,136 28,2 34,5 0,000 

Fc. 
 

105,3 120,5 0,000 99,6 128,2 0,000 

pH 

 
7,33 7,20 0,000 7,40 7,22 0,000 

PaCO2 

 
57,2 64,5 0,000 54,9 66,1 0,000 

Glasgow 
 

13,3 11,9 0,000 14,4 9,1 0,000 

La causa desencadenante más frecuen-

tes en este estudio fue la infección res-
piratoria para un 83,1 %. Sin embargo 

no se encontró relación estadísticamente 
significativa entre la presencia de este 
factor desencadenante y la evolución fa-

vorable o no de estos enfermos.  
La duración de la VNI tampoco se en-

contró relacionada con la probabilidad de 
fallo. En cuanto al tiempo en que se ini-
cia el tratamiento con VNI con respecto 

a los síntomas respiratorios las referen-
cias encontradas en la literatura son muy 

variables, en esta investigación el éxito 
estuvo relacionado con el inicio de la te-
rapéutica en las primeras 24 horas.  

En este estudio predominaron los pa-
cientes a los que se aplicó VNI en inter-

valos de 4 horas para un 61 %, sin em-
bargo, no se encontraron diferencias en-
tre el éxito y fracaso y la frecuencia con 

que se empleó la VNI. No obstante, com-
partimos el criterio que en las primeras 

horas del tratamiento de la VNI debe ser 

continua, con evidentes beneficios, al lo-

grarse descanso de la musculatura res-
piratoria. Cuando se analiza la estadía de 

los pacientes que presentaron éxito, más 
del 75% tenían una estadía menor de 7 
días.  La capacidad predictiva de éxito de 

los parámetros clínicos y hemogasomé-
tricos, en los enfermos con IRA tratados 

con VNI fue valorada a través de un aná-
lisis estadístico de regresión logística 
(Tabla 5).  

Se evidencia que del total de los factores 
analizados solo mostraron importancia 

predictiva significativa de fracaso la fre-
cuencia respiratoria a las 2 horas y la 
PaCO2, así por cada unidad de incre-

mento promedio de la Fr se eleva la po-
sibilidad de fracaso en un 1,28 veces; de 

igual forma, por cada unidad de au-
mento promedio de la PaCO2 se incre-
menta el fracaso de la técnica en un 1,23 

veces en la población de sujetos enfer-
mos, cuando el resto de las variables 

permanecen constantes.  
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Tabla 5. Factores clínicos y hemogasométricos predictivos de fracaso en la venti-
lación no invasiva. 

 

Discusión de los resultados 
El mayor por ciento de los pacientes que 

fracasaron como resultado final fallecie-
ron un 79,2%, con elevada significación 

estadística.  
En la serie de Suárez Domínguez8 del 
2015 realizada en la unidad de cuidados 

intensivos del Hospital Saturnino Lora se 
encontró un 63,3 % de los casos con 

evolución desfavorable, y en un estudio 
precedente de Navarro Rodríguez9 en 
este mismo centro, el fallo ocurrió en el 

19,5 % de los pacientes estudiados. 
Brochard y Meduri,2,10 muestran en sus 

investigaciones una tasa de éxito de la 
VNI entre el 75 y 85%. Cervera y cola-
boradores encontraron que en España el 

porcentaje de fracaso de la VNI en pa-
cientes con EPOC e IRA hipercápnica que 

finalmente necesitan intubación en-
dotraqueal es inferior al 25%.11 
Los resultados en la presente investiga-

ción, con un por ciento más elevado de 
fracaso que lo referido en la literatura, 

pudieran guardar relación con los crite-
rios de selección de los pacientes asisti-
dos.  

Como es conocido y documentado en va-
rias series;12-15 si se inicia este procedi-

miento terapéutico en agudizaciones le-
ves de EPOC no se observara mayor me-
joría en comparación con el tratamiento 

convencional, por otra parte, si su co-
mienzo es tardío puede llevar a resulta-

dos desfavorables, por lo que se desco-

noce el momento óptimo para utilizarla, 
aunque se recomienda el nivel interme-

dio de gravedad, como el mejor período 
terapéutico para dicho proceder (VNI).  
No es práctica médica habitual la aplica-

ción de escalas pronóstica de fallo al ser 
estas engorrosas y poco útiles, por lo 

que la decisión queda a juicio del colec-
tivo que asiste al paciente.  
Los pacientes mayores de 60 años son 

más susceptibles a las exacerbaciones 
cuando padecen de EPOC, por los cam-

bios fisiológicos que ocurren durante el 
envejecimiento, y se ha comprobado que 
una mayor edad propicia intolerancia a 

la VNI, secundario al desajuste con la in-
terfase, pacientes edentes, pérdida en el 

tono muscular facial, temor y ansie-
dad.7,13,14 

No existe superioridad de un modo ven-

tilatorio frente a otro (ventilación asis-
tida proporcional, soporte de presión, 

BiPAP) en el EPOC agudizado que haya 
determinado una menor tasa de intuba-
ción endotraqueal, aunque predominan 

el modo doble nivel de presión por estu-
dios epidemiológicos.16,17  

En la revisión de Meduri y colaborado-
res,10 donde se analizaron 31 trabajos 
publicados, abarcando 633 casos, se de-

mostró éxito en el 78 % de los pacientes 
cuando se aplicó la técnica de VNI, inde-

 
 

Fracaso de 
VNI (n=41) 

Éxito de 
VNI (n=77) 

O.R IC 95% Prob. 

Fr 2 horas 34,5 28,20 1,283 [1,100;1,498] ,002 

Neumonía 63,3 36,7 0,540 [0,1172; 0,495] ,430 

PaCO2 66,1 54,9 1,231 [1,069 ; 1,417] ,004 
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pendientemente de la modalidad utili-

zada, siempre y cuando sea empleada de 
manera correcta.  

Cuando se analiza la presencia de fugas 
este fue un factor con elevada relación 
estadística con respecto al fracaso. Las 

fugas traen como consecuencia mala to-
lerancia a la técnica y asincronía pa-

ciente ventilador.3,17  
El tipo de mascarilla también tiene un 
papel importante. En los servicios de 

atención al grave estudiados, no se 
cuenta con la variedad de interfases re-

ferida en la literatura, se trabaja con 
máscaras buco faciales que en ocasiones 
no son las ideales para la anatomía del 

paciente y predisponen a la fuga, asin-
cronía y fracaso.11,17 

Los parámetros clínicos y hemogasomé-
tricos son analizados en múltiples inves-
tigaciones como predictores de fracaso, 

varios estudios demuestran que la mejo-
ría de los parámetros gasométricos (en 

especial el pH) durante este periodo ini-
cial, predicen el éxito de la terapia por lo 

que proponen realizar una gasometría de 
control en el plazo de 1-2 horas tras el 
inicio de la VNI.12,15,17,18 

Un adecuado nivel de conciencia al inicio 
de la VNI y la mejoría del pH, PaCO2 y 

del Glasgow tras 1 h de VNI están rela-
cionados con una buena respuesta en la 
IRA hipercápnica en pacientes con 

EPOC.11 
En una investigación reciente se identi-

ficó un pH promedio al inicio muy bajo 
en aquellos con evolución desfavorable, 
con escasa mejoría del mismo a las 2 ho-

ras.8  
Existen evidencias que avalan el riesgo 

del uso de VNI en la EPOC agudizada con 
valores pH muy disminuidos, lo que es 
expresión de la gravedad del cuadro, se 

considera que esto influyó en la evolu-
ción desfavorable de los pacientes en 

esta serie.  

El trabajo de Confalonieri13 señala que 

los pacientes con un pH igual o menor a 
7.25 al ingreso y después de dos horas 

de VNI tienen riesgo de mal pronóstico 
de más del 70 y 90% respectivamente. 
En un estudio realizado en el Servicio de 

Medicina Intensiva, en Palma de Ma-
llorca, en el 2013 llegaron a la conclusión 

de que la  mejoría  del  pH,  PaCO2 y  del  
nivel  de  conciencia  tras la primera a 
segunda hora de  VNI  están  relaciona-

dos  con  una  buena  respuesta  en  pa-
cientes  con  EPOC agudizada.7  

En otra investigación realizada demos-
traron que cuando se escogen pacientes 
con un pH muy bajo (por debajo de 7.19) 

y PaCO2 por encima de 65 mmHg el fra-
caso de la VNI es seguro.19 

Como se comentó anteriormente, en es-
ta serie, el promedio de PaCO2 y pH al 
ingreso y a las 2 horas en los pacientes 

que fracasaron, influyó a nuestro juicio 
en el fallo de la técnica, siendo el factor 

fundamental que repercutió sobre el ele-
vado porcentaje de fracaso.  

Se presentaron valores promedios de pH 
de 7,20 al inicio y de 7,22 a las 2 horas 
(ambos por debajo de 7,25) en los que 

fracasaron y una PaCO2 por encima de 
65 mmHg a las dos horas, con un des-

censo del Glasgow e incremento de la Fc. 
a las 2 horas.  
La prolongación inadecuada de la VNI en 

aquellos casos con criterios clínicos y ga-
sométricos de pasar a ventilación con-

vencional incrementa la mortalidad. 
La presencia de neumonía es un factor 
asociado al fracaso de la técnica en la 

mayoría de las investigaciones.7  
En un estudio realizado recientemente la 

infección fue la causa principal desenca-
denante para un 85,9%.8  
Una investigación realizada en Santiago 

de Cuba por Torres Maceo,19 dio como 
resultado etiología desconocida en apro-

ximadamente en un tercio de los casos; 
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entre el 50 y el 70% la causa de la exa-

cerbación fue una infección del árbol tra-
queo bronquial. Sin embargo, no se de-

mostró relación estadísticamente signifi-
cativa entre la presencia de este factor 
desencadenantes y la evolución favora-

ble o no de estos enfermos. Esto puede 
estar explicado porque la evidencia cien-

tífica aun no avala los beneficios de la 
ventilación no invasiva en neumonía, no 
se ha comprobado que realmente contri-

buya a la mejoría de la evolución de es-
tos pacientes.3,9 

No se encontró relación estadística sig-
nificativa entre la duración de la ventila-
ción no invasiva y la evolución al fracaso 

o no de los enfermos.  
En los pacientes en los que fracasa la  

VNI,  el  rango  de  tiempo  de VNI  previo  
a  la  intubación  es  muy  amplio. 
La duración de la VNI no determina el 

éxito o fracaso de la técnica, solo la mo-
nitorización clínica y gasométrica per-

mite determinar el momento más ade-
cuado para convertir a ventilación con-

vencional, este es independiente del 
tiempo que lleve el paciente en VNI. 
Cuando se analiza el tiempo transcurrido 

entre el inicio de los síntomas y la ins-
tauración de la VNI, muestra efectos be-

neficiosos como intervención de primera 
línea para el manejo de la IRA junto con 
el tratamiento médico estándar en los 

pacientes adecuados con insuficiencia 
respiratoria hipercápnica y acidosis res-

piratoria.  
Habitualmente durante las primeras 12-
24 horas la VNI debe ser continua, inter-

calando solo los periodos necesarios 
para comer, aspirar secreciones, admi-

nistrar medicación nebulizada, o breves 
descansos que mejoren la tolerancia a la 
ventilación.  

Esta pauta puede modificarse en función 
de las necesidades y tolerancia. La fre-

cuencia y duración de las sesiones de 

VNI dependen de la situación clínica del 

paciente, de su tolerancia al tratamiento 
y del lugar donde se aplique. Se han pu-

blicado diferentes protocolos de VNI con 
resultados similares aunque no se ha 
realizado hasta la fecha ningún estudio 

comparativo al respecto.3,17 
En cuanto a la estadía, Esquinas20 apun-

ta sobre una evolución exitosa en aque-
llos pacientes en los que la estadía era 
menos de una semana.   

En la investigación de Suárez Domín-
guez8 el 77.8% de los casos con evolu-

ción favorable presentaron una estadía 
menor de 7 días y esta se prolongó en 
más del 50% de los pacientes con evo-

lución desfavorable.  
Los factores pronósticos en pacientes 

con EPOC, falla respiratoria y trata-
miento con VNI se han abordado en di-
ferentes estudios. Plant,6 Ambrosino15 y 

Andrés Varón,5 han encontrado como 
predictores de falla la presencia de aci-

dosis respiratoria severa (pH<7,20), es-
calas elevadas de severidad al ingreso a 

la unidad de cuidados intensivos, altera-
ción del estado de conciencia, presencia 
de comorbilidad, asociación de neumo-

nía e hipoxemia y la no mejoría en los 
valores de gases arteriales después de 

una a dos horas de VNI.   
En Colombia, una investigación de 10 
años de experiencia, sobre VNI en la IRA 

hipercápnica reportó como variables 
predictivas de fallo tres factores inde-

pendientes de pronóstico, por análisis 
multivariado: el puntaje de APACHE III, 
el índice de masa corporal y la falla tar-

día de la VNI.7 
El fracaso de la VNI está en relación di-

recta con un incremento de la mortali-
dad como han planteado Moretti,17 An-
tonelli18 y Fernández Vivas7 en sus in-

vestigaciones, por lo que evitarlo e 
identificar los factores relacionados con 
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el fracaso de la técnica en esta pobla-

ción de pacientes es fundamental para 
la mejor evolución de estos enfermos. 

De ahí la importancia de la ventana tem-
poral para evaluar el éxito o fracaso de 
la técnica de forma que se eviten demo-

ras en la intubación que podrían aso-
ciarse a peor pronóstico, la precocidad 

del inicio de la ventilación convencional 
es fundamental.  
Se debe evitar la extenuación del pa-

ciente, asociada a una marcada acidosis 
respiratoria y encefalopatía, ya que en 

estas condiciones existe un alto riesgo 
de fracaso.  

Por otra parte, existe una gran variabili-

dad en la literatura de los factores pre-
dictores de fracaso por lo que identificar-

los en la población analizada puede con-
tribuir a trazar estrategias de conducta 
en estos casos.5,6,15,18 Para que la VNI 

tenga éxito, es necesario que sea llevada 
a cabo por personal experimentado en 

su empleo, con una vigilancia estrecha 
del paciente, especialmente en las pri-
meras horas, y es necesario tener pre-

sente las limitaciones de la técnica y te-
ner claro que no sustituye a la ventila-

ción mecánica invasiva, cuando la mis-
ma está indicada. 

Conclusiones 

La presencia de fugas, la disminución de 

los valores promedios del pH y el Glas-
gow, así como el incremento de las fre-
cuencias respiratoria y cardiaca y la 

PaCO2, se asocian, marcadamente, con 
el fracaso de los enfermos a la ventila-

ción no invasiva.   

Los factores con magnitud causal, aso-

ciados al fallo de la ventilación no inva-
siva a las dos horas de tratamiento, fue-
ron la frecuencia respiratoria y la PaCO2. 

El fracaso de la técnica ventilatoria es-
tuvo directamente relacionado con la 

mortalidad. 
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