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VENTILACION MECANICA NO INVASIVA COMO TRATAMIENTO DE LA NEUMONIA SEVERA EN UN

PACIENTE CON SEROLOGIA HIV POSITIVA
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DANIELA FISHMAN; AQUILES J. RONCORONI

Instituto de Investigaciones Médicas Alfredo Lanari, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires

Resumen Paciente de 27 afos, HIV- que ingresa en insuficiencia respiratoria por probable neumonia por Pneu-
mocystis carinii (NPC). Presentaba disnea severa, uso de musculos accesorios y frecuencia respira-
toria 44 por minuto. El a/AO, era 0.35. Se aplicé BiPAP durante 12 horas. Al retirarla el a/AO, era O.42, con alivio
de la disnea, disminucion de la frecuencia respiratoria (25 por min) y sin uso de musculos accesorios. No se ob-
servaron complicaciones. Al momento del alta el a/AO, era 0.68. La aplicacion de CPAP ha sido comunicada en
pacientes con PCP, pero no la BiPAP. Nuestro paciente mostré claras evidencias de mejoria sugiriendo que la
BiPAP en PCP es una alternativa Gtil que deberia ser incorporada al manejo de estos pacientes.

Non-invasive mechanical ventilation as treatment for severe pneumonia in an HIV positive pa-
tient. A 27 year-old HIV* patient was admitted to the hospital for probable Pneumocystis carinii
pneumonia (PCP). He was severely dyspneic, with respiratory rate of 44 x min and accessory respiratory muscle
contraction. The alveolar-arterial quotient was 0.35. Ventilation by BiPAP was applied during 12 hours. After BiPAP
a/A0, was O.42, with amelioration of dyspnea, decrease of respiratory rate (25 x min) and without using of accessory
respiratory muscles. No complications occurred. At the end of hospital stay a/AO, was 0.68. CPAP application but
not BiPAP has been reported in PCP. Our patient showed evident improvement after BiPAP, suggesting that this

Summary

method of ventilation is useful and should be incorporated to the routine management of these patients.
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Las complicaciones pulmonares de la infeccion por
HIV estan asociadas a importante morbilidad y mortali-
dad. La insuficiencia respiratoria aguda requiere en no
pocos casos la asistencia respiratoria mecanica (ARM).
En los dltimos anos la aplicacion de técnicas no invasivas
de ventilacion mecanica ha sido utilizada en distintas
etiologias de fallo respiratorio agudo y cronico. El pre-
sente caso ilustra acerca de la aplicacion exitosa de ARM
no invasiva mediante presion positiva intermitente bi-ni-
velada (BiPAP) en un paciente con neumonia grave aso-
ciada a infeccion por HIV.

Caso clinico

Paciente de 27 anos que consulta por disnea severa de una
semana de evolucion. Presentaba antecedentes de alcoholis-
mo y tabaquismo (20-30 cig/d). Negaba conductas de riesgo
para infeccion por HIV. El examen fisico de ingreso mostrd
taquicardia (130 por minuto) y taquipnea (44 por minuto) con
utilizacion de musculos accesorios, sin otros hallazgos signifi-
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cativos. La RxTx mostro infiltrados pulmonares bilaterales y
simétricos de tipo intersticial distribuidos de base a vértice, con
un patrén fino y reticular sin nodulos ni cavitaciones. No se
observaban adenomegalias ni derrame pleural. Los gases en
sangre respirando aire ambiente fueron PaO, 40 mmHg. PaCO,
28.7 mmHg., pH 7.50, bicarbonato 22 mEq/L a/AO, 0.35, PA/
FIO, 190. El resto del laboratorio mostré Hto. 38%, GB 6 100/
mm?, VSG 135 mm, albumina 2.7 g/L y LDH 777 Ul/L. Se cons-
tata serologia positiva para HIV. El recuento de CD4 fue 156/
mm?. Un analisis de esputo dio resultados bacteriolégicos ne-
gativos (incluyendo Pneumocystis carinii). Se realizo diagnos-
tico presuntivo de neumonia por Pneumocystis carinii (PCP)
iniciandose tratamiento con trimetoprima-sulfametoxazol (20
mg/kg de TMS y 100 mg/kg de SMX) sin realizacion de proce-
dimientos diagnosticos invasivos. Se inicié administracion de
corticoides (hidrocortisona 300 mg/d por via iv).

El paciente evidencio rapida peoria pese a la administracion
de oxigeno por canula con aumento de la frecuencia respirato-
ria, disnea severa, incremento del uso de musculos accesorios,
sudoracion profusa y ansiedad a las dos horas del ingreso. Se
decidio la aplicacion de ventilacion no invasiva con BiPAP por
12 hs. Se inicio tratamiento con IPAP 16 cm H,O y EPAP 4
cm 'H,O. Al finalizar la primera hora de ARM no invasiva el
pgmep_te permanecfa con la misma frecuencia respiratoria pero
sin utilizacion de musculos accesorios. La frecuencia cardiaca
era 110 por minuto y la TA 110/60 mmHg. Los gases en san-
gre fueron PaO, 59 mmHg, PaCO, 29.4 mmHg pH 7.49, bicar-
:;OPSAOP?:gOrEqug.Oa/AOz 0.43, PAJFIO, 245. Se incrementd
A e 20 ¥ 1a EPAP a 8 cm H,0 con buena tole-

- El paciente presentoé clara mejoria del patron respirato-
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Fig. 1.— Evolucion de la PA/FIO, y a/AO, durante la aplicacion
de BiPAP. Se observa mejoria inicial que se mantiene
durnate todo el periodo deempleo de la presion positiva.

TABLA 1
Horas Frecuencia Frecuencia a/A0, PA/FIO,
cardiaca respiratoria
(x min) (x min)
0 130 44 0.35 190.4
1 113 40 0.43 280.9
2 90 25 047 280.9
12 78 26 0.42 268

rio con disminucion de la frecuencia respiratoria y cardiaca. A
la tercer hora de ARM no invasiva la FR fue 25 por min, la fre-
cuencia cardica 98 por min, la TA110/60 mmHg. Los gases
(FIO, 0.21) mostraron PO, 59 mmHg, PCO, 31.2 mmHg, pH
7.48, bicarbonato 22.7 mEq/L, a/AO, 0.47, PA/FIO, 281. A las
12 horas de iniciada la ARM no invasiva los gses con FIO, 1
mostraron PaO, 268 mmHg PaCO, 30 mmHg pH 7.48 bicar-
bonato 21.3 mEg/L a/AO, 0.42, PA/FIO, 268, con clara mejo-
ria subjetiva. La frecuencia respiratoria era 25 por min, la fre-
cuencia cardiaca 90 por min y la TA 110/60 mmHg. Ante la
estabilidad clinica y de laboratorio se suspendio la aplicacion
de BiPAP. A las 12 hs sin ARM la frecuencia respiratoria era
26, la frecuencia cardiaca 78 y la TA110/60 mmHg. No habia
uso de musculos accesorios. Los gases en sangre mostraron
Pa02 42.6 mmHg, PaCO, 28.5 mmHg, pH 7.50, bicarbonato
22.6 mEq/L, a/AO, 0.36, PA/FIO, 202 (Tabla 1). Durante la
aplicacién de ARM no se observaron complicaciones. El pacien-
te permanecio en UTI por tres dias y luego 18 dias en una sala
de internacion general recibiendo oxigenoterapia por canula
nasal durante los primeros diez dias.

Se administraron TMP/SMX y corticoides durante 28 dias
con buena respuesta clinica pero con lenta resolucion
radiolégica y del intercambio gaseoso. La TAC de torax al dia
séptimo mostré velamiento difuso bilateral con patron tipo vi-
drio esmerilado A1 momento del alta los gases en sangre eran:
Pa0, 77.8 mmHg, PCO, 31.8 mmHg pH 7.42 bicarbonato 20.0
mEg/L, EB-3 a/A0, 0.68, PA/FIO, 370.

Se administraron TMP/SMX y corticoides durante 28 dias
con buena respuesta clinica pero con lenta resolucion
radiologica y del intercambio gaseoso.La TAC de torax al dia
séptimo mostré velamiento difuso bilateral con patrén tipo vi-
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drio esmerilado A1 momento del alta los gases en sangre eran:
Pa0, 77.8 mmHg, PCO, 31.8 mmHg pH 7.42 bicarbonato 20.0
mEg/L, EB-3 a/AQ, 0.68, PA/Flo, 370

Discusion

Las complicaciones pulmonares del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida son las mas frecuentes des-
de el inicio de la epidemia y siguen siendo la principal
causa de muerte. Con diferencias epidemiologicas re-
gionales la neumonia por Pneumocystis carinii (PCP) es
todavia la complicacion pulmonar mas habitual después
de las neumonias bacterianas, especialmente en el gru-
po de pacientes con recuento de CD4 menor de 200/
mm? en los ultimos dos meses'. Alrededor de 5% de los
pacientes HIV* requieren internacion en terapia intensi-
va (UCI). El desarrollo de insuficiencia respiratoria agu-
da es la principal causa de ingreso a una UCI y repre-
senta mas del 50% de las admisiones?. Alrededor de
60% de las mismas son secundarias a PCP y mas del
70% requeriran ventilacion mecanica?. Si bien al inicio
de la epidemia fue comunicada una alta mortalidad para
este subgrupo de pacientes (88-100%), a partir de 1989
se observo una marcada disminucion de los casos fata-
les (64% de sobrevida en el primer episodio de neumo-
nia, 25% en el segundo episodio)®. Las causas mas pro-
bables de esta mejor evolucion estan relacionadas con
el uso de corticoides en forma precoz®, el tratamiento
antirretroviral, el diagnodstico temprano y, quizas, el ma-
yor conocimiento de la enfermedad. Esta mejor pers-
pectiva pronostica justifica la inversion de recurso hu-
mano y tecnico para superar el episodio agudo teniendo
en cuenta las mayores posibilidades de sobrevida pro-
longada.

Es importante senalar que pese a esta mejor expec-
tativa de recuperacion, la mortalidad del grupo de pa-
cientes que ingresa a ARM sigue siendo significativa-
mente alta (o aln superior a la previa) pese a todo el
tratamiento de soporte®. Esto enfatiza la necesidad de
implementar tratamientos precoces que retrasen o evi-
ten la ventilacion mecanica.

La presentacion clinica de este paciente fue altamente
sugestiva de PCP. La historia mostraba evolucién
subaguda y el examen fisico era normal. El recuento de
CD4 menor de 200/mm?® y la LDH elevada (presente en
95% de los pacientes con PCP) eran consistentes con el
diagnostico®. La radiologia convencional, si bien
inespecifica, correspondia al patron mas tipico de PCP
con infiltrado nodulillar difuso bilateral. La TAC de térax
aporto datos muy tipicos de este tipo de neumonia con
intenso patron de vidrio esmerilado de base a vértices.
El examen de esputo negativo es de utilidad limitada ya
que hasta 50% de los pacientes no tienen PC en la
muestra y el impacto de un estudio negativo sobre la
probabilidad de PCP es enteramente dependiente de la
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sensibilidad de la prueba en la institucion de referencia,
habiéndose comunicado tasas de sensibilidad tan varia-
bles como el 13 al 72%. Aunque ningin método no
invasivo permite el diagnostico de certeza de PCP, hay
cierto nivel de acuerdo en que la broncoscopia puede
reservarse para aquellos casos en que la dificultad
diagnostica sea elevada y la posibilidad de riesgos muy
baja. Ha sido senalado que la realizacion de la misma
no modifica la sobrevida y esta asociada a incremento
de la morbilidad y de los costos®. La marcada inestabili-
dad respiratoria de este paciente hubiera obligado a la
intubacion y asistencia respiratoria mecanica para reali-
zar la broncoscopia, lo cual no parecia justificarse ini-
cialmente para un primer episodio de neumonia con da-
tos de prevalencia estadistica y de presentacion clinico-
radiologica a favor de PCP.

Este paciente presentaba hipoxemia severa como
criterio de mal pronostico en el corto plazo. Ha sido se-
nalado® que la LDH aumentada, la leucocitosis y la
PaO, y PaCO, disminuidas son criterios de mal pronds-
tico en el corto plazo. La taquipnea (> 40 x min) y el uso
de musculos accesorios asociados al marcado deterioro
de los gases en sangre indicaban elevadas posibilida-
des de requerimiento mas o menos inmediato de ARM.
En este contexto las opciones posibles eran: a) trata-
miento farmacolégico y conducta expectante; b)
intubacion y ARM convencional, ¢) ARM no invasiva.

La ventilacion no invasiva es un medio seguro y efec-
tivo de soporte ventilatorio en pacientes con insuficien-
cia respiratoria aguda (IRA)”-%. Si bien los resultados en
enfermedad pulmonar obstructiva cronica hipercapnica
son muy alentadores con una tasa de éxito superior al
60%, la experiencia en pacientes con insuficiencia res-
piratoria aguda no hipercapnica es mas escasa®. Wysocki
y col'® comunicaron una menor tasa de éxito en pacien-
tes con fallo respiratorio no hipercapnico, pero la mayor
parte de los reportes de la literatura muestran resulta-
dos favorables en pacientes con IRA hipoxémica®. Los
hallazgos no uniformes, pueden ser secundarios a la di-
versidad de patologias asociadas a la insuficiencia res-
piratoria hipoxémica, algunas de las cuales pueden me-
jorar simplemente con balance negativo (como en el caso
de la insuficiencia cardiaca) mientras que otras suelen
casi inevitablemente requerir ARM convencional (la ma-
yor parte de los casos de trastorno respiratorio agudo
del adulto).

En un paciente como el actual las dos opciones posi-
bles de ARM no invasiva eran la aplicacion de CPAP o la
de presién positiva intermitente (IPPV) con dos niveles
de presion. En la disminucién de distensibilidad pulmonar
(como podria presumirse en este caso), el aumento del
trabajo respiratorio esta asociado a la presencia de una
mayor carga elastica. La alteracion en la curva presion
volumen (P/V) aumenta el trabajo respiratorio al requerir
una mayor presion para lograr igual o ain menor volu-

305

men. Asociado a esto, la disminucion de la capacidad
residual funcional (CRF) con disminucién del volumen
corriente (Vt) y aumento de la frecuencia respiratoria (FR)
como compensacion, aumentan adin mas el trabajo res-
piratorio. La CPAP (o la PEEP) actian aumentando la
CRF y por tanto desplazando la curva P/V hacia la iz-
quierda con lo cual se obtiene disminucién del trabajo
inspiratorio y mayor reclutamiento alveolar’. Al evitar el
colapso espiratorio las areas de shunt son transforma-
das en areas de V/Q > O con la consiguiente mejoria en
el intercambio gaseoso.

La presion positiva continua ha sido utilizada en pa-
cientes con NPC. Prevedors y col."" utilizaron CPAP en
todos aquellos pacientes con PCP que desarrollaran
PaO, menor de 50 mmHg o Sa0, < 90% con una morta-
lidad hospitalaria de 22%. Solo 2 pacientes requirieron
ser intubados y ventilados en forma convencional y am-
bos murieron. Con similares resultados el grupo del Hos-
pital Bichat-Claude Bernard de Paris reporto 25 pacien-
tes tratados con aplicacion de CPAP con buena evolu-
cion en 23 de ellos™. En el Unico estudio prospectivo de
ARM no invasiva en HIV* Boix y col.™ demostraron des-
pués de 60 minutos de CPAP, mejoria significativa en |a
FR, la frecuencia cardiaca, el esfuerzo muscular, la PaO,,
la SaQ, /FIO, en los 11 pacientes que sobrevivieron;
contrariamente a los resultados en 4 pacientes que no
mostraron mejoria y debieron ser intubados y ventilados
con una tasa de mortalidad del 100%.

La desventaja relativa de la CPAP (comparada con la
IPPV bi-nivelada) es que, si bien disminuye el trabajo
inspiratorio, no asiste la inspiracion con lo cual el esfuer-
zo inspiratorio queda a cargo del paciente y el trabajo
espiratorio se incrementa. Por otra parte son dificilmen-
te toleradas o aconsejables presiones superiores a 10
cm H,0. En cambio la IPPV bi-nivelada no difiere esen-
cialmente de una ARM convencional con modo de pre-
sion de soporte. Disminuye francamente el esfuerzo del
paciente ya que asiste la inspiracion y permite alcanzar
presiones de por lo menos 20 cm H,07.

Meduri y col.™ trataron 11 pacientes HIV* mediante
presion de soporte con aplicacion de CPAP, 73% de los
cuales mostraron mejoria. No conocemos que el uso de
IPPV bi-nivelada haya sido comunicado en pacientes con
PCP. Este método es una alternativa fisiolégicamente
muy similar a la presion de soporte pero con un requeri-
miento tecnoldégico de mucho menor costo. Nuestro pa-
ciente mostro claras evidencias de mejoria con alivio de
la disnea, disminucion de la frecuencia cardiaca y respi-
ratoria y abolicion del uso de musculo accesorios. El
paciente pudo ser mantenido simplemente con aporte
de O, suplementario alcanzado adecuada Sa0, (94%) y
no requirié soporte ventilatorio posterior, siendo dado
de alta dos semanas después sin hipoxemia.

i La prevalencia de pacientes seropositivos y Sus con-
siguientes complicaciones pulmonares sigue aumentan-
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do lenta pero consistentemente en nuestro medio. El
costo en salud de estos pacientes es considerablemen-
te alto y los recursos para asistirlos cada vez mas esca-
sos y retaceados por la nueva organizacion economicista
de la salud. Las instituciones con mayor prevalencia de
poblacién seropositiva estan realizando enormes esfuer-
zos en el control de costos derivados del cuidado inten-
sivo de estos pacientes, habiendo conseguido disminuir
al mismo tiempo la mortalidad hospitalaria y los costos
hospitalarios de los sobrevivientes. La aplicacion de IPPV
bi-nivelada a pacientes con PCP es una alternativa de
mayor confort, menor riesgo y menor costo que debiera
ser rapidamente incorporada al manejo de los pacientes
con PCP y falla respiratoria aguda. La realizacion en
neustro medio de estudios prospectivos en estos pacients
es altamente deseable para determinar el impacto real
de esta modalidad de tratamiento sobre la sobrevida,
las complicaciones posteriores y los costos hospitala-
rios.
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Tout le monde se plaint de sa mémoire, et personne ne se plaint de son jugement.

Todo el mundo se queja de su memoria, pero nadie de su inteligencia.
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