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VENTILACION NO INVASIVA EN PACIENTES CON EXACERBACION DE EPOC
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Resumen  Se realizé un estudio prospectivo sobre la utilizacién de la ventilacién mecéanica no invasiva (VNI) en
pacientes internados en Clinica Médica Neumonolégica por exacerbacion de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), con el objetivo de evaluar la evolucion, los cambios gasométricos, las comorbilidades
y la mortalidad de los pacientes internados. Desde enero 2000 a enero 2003 ingresaron al estudio 39 pacientes,
evaluados segun normas internacionales en 54 internaciones, siendo clasificados como de grado grave y muy gra-
ve, dado que la medicién del volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF1) era del 26%. Veintinueve pacien-
tes (74.4%) presentaron alguna comorbilidad. Como consecuencia de la aplicacion de la VNI, el pH se incrementé
entre la primera y tercera medicion. El pH promedio inicial fue de 7.25 llegando a 7.33 a las 2 horas y a 7.39 al alta,
en tanto que la pCO, con promedio inicial de 83.8 mm Hg llegé a 67.8 mm Hg y 54.2 mm Hg en el mismo periodo.
Treinta y cinco de los 39 pacientes fueron dados de alta con un periodo de internacién promedio de 13.6 dias.
Cuatro pacientes (10.3%) fallecieron. Se concluye que con la aplicacion de la VNI en pacientes con exacerbacién
de EPOC, el pH y la PaCO, cambian significativamente en las muestras sucesivas, y que la adecuada capacita-
cion del equipo de salud puede permitir el tratamiento de estos pacientes en areas de menor complejidad. Deben
ser tenidas en cuenta las posibles complicaciones que pueden sufrir los pacientes durante la internacion, que pue-
den requerir la aplicacion de ventilacion invasiva.
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Abstract Non invasive positive pressure ventilation in patients with COPD exacerbation. This is a
prospective study on the implementation of the non-invasive positive pressure ventilation (NPPV) to
treat respiratory failure resulting from exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in patients
hospitalized in a Pneumological Unit. From January 2000 to January 2003, 39 patients were included during 54
different exacerbation events after being evaluated under international standards. They were classified as severe
and very severe patients on the basis of their FEV1 values of 26%. Twenty nine patients presented co-morbidities.
As a consequence of the NPPV treatment, the pH values increased between the first and last register as well as
the pCO, dropped in the same period. The initial mean pH values were 7.25 reaching mean values of 7.33 at 2
hours and 7.39 at the discharge; the corresponding pCO, mean values were 83.8 mmHg, 67.8 mmHg and 54.2
mmHg. Thirty five patients out of 39 were discharged after a mean hospitalization length of 13.6 days. Four patients
died. Apropriate training of health care staff in general facilities could allow the implementation of NPPV in addition
to usual medical care to treat exacerbation of COPD. High morbidity situations could arise during hospitalization, so
invasive ventilation must be necessary.
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La ventilacion mecanica es todo aquel procedimiento
que utiliza un aparato mecénico para ayudar o suplir la
funcion ventilatoria del paciente. Si el soporte ventilatorio
se instaura sin necesidad de establecer una via
endotraqueal (oro o naso traqueal o traqueostomia) se
denomina ventilacién no invasiva (VNI).
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La VNI ha demostrado ser un tratamiento efectivo
para la insuficiencia respiratoria que se produce como
resultado de una exacerbacion aguda de EPOC?!. El éxi-
to de la VNI depende en gran medida de la interfase,
elemento donde se produce la interaccion del paciente
con el respirador?, y requiere de individuos alertas y co-
operativos porque el sistema no permite un adecuado
manejo de las secreciones. Los objetivos que se persi-
guen mediante la VNI son: aliviar la disnea, reducir el
trabajo respiratorio y corregir las alteraciones gasomé-
tricas®. La mejora del intercambio gaseoso es debida a
un incremento en la ventilacion alveolar sin un cambio
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observable en la relacion ventilacién/perfusion (V/Q)3.
Como consecuencia de su utilizacién se incrementa la
ventilacion minuto por incremento del volumen corriente
que permite una caida de la frecuencia respiratoria y un
menor trabajo de los musculos respiratorios, lo cual pue-
de explicar la rpida disminucion de la disnea®. El docu-
mento GOLD (iniciativa global para la EPOC) elaborado
por un grupo de expertos, sostiene que hay evidencia
cientifica A de la eficacia de la VNI en la EPOC exacer-
bada®, y su uso en salas generales de internacion respi-
ratoria esta avalado en la literatura internacional por tra-
bajos randomizados, multicéntricos, controlados® 5. Su
implementacion es sumamente Util, fundamentalmente
en establecimientos con escasez de disponibilidad de
camas de terapia intensiva (UTI), teniendo en cuenta
que los pacientes con acidosis respiratoria se encuen-
tran en mayor riesgo de intubacién y asistencia respira-
toria mecanica (ARM) subsecuente, con incremento de
la mortalidad en relacién con los pacientes con pH nor-
mal” 8. Por otra parte, las recomendaciones sobre el uso
de la VNI fuera del ambito de la UTI no pueden genera-
lizarse, pues las posibilidades de realizarlas adecuada-
mente varian en cada pais y aun en cada hospital. Es-
tas posibilidades dependen, entre otros, de factores lo-
cales como la existencia de profesionales adecuadamen-
te entrenados en la técnica y con disponibilidad las 24
horas del dia’. Por tal motivo, un requisito importante es
la correcta seleccién de los pacientes y la realizacion de
un monitoreo frecuente de los signos vitales, incluyendo
el nivel de conciencia, con adecuado control de satura-
cion de oxigeno y gases en sangre arterial. La presen-
cia de personal entrenado, asi como el rapido acceso a
la ventilacién invasiva, son exigencias para el éxito de la
técnica fuera de la UTI°. Teniendo en cuenta estos re-
guerimientos, algunos autores opinan que la unidad de
cuidados intermedios es el mejor lugar de tratamiento
de la insuficiencia respiratoria de grado moderado en
cuanto a sobrevida y costo-efectividad.

Habiendo realizado una busqueda en la literatura
médica indexada, se hall6 que no se han llevado a cabo
estudios previos en la Argentina o en América latina que
evaluen la efectividad de la VNI en sala general y permi-
tan comparar nuestra experiencia. Para investigar esta
tematica los objetivos del presente trabajo fueron: la
evaluacion prospectiva de la VNI en pacientes con exa-
cerbacion de la EPOC internados en Clinica Médica
Neumonoldgica, el analisis de las variables gasométricas
en la evolucién de los pacientes y la cuantificacion de la
morbimortalidad y las complicaciones asociadas en el
momento de la presentacion de esta enfermedad. Se
implement6 un protocolo de VNI en pacientes interna-
dos en la sala general de un hospital con orientacién
neumonoldgica y se analizé prospectivamente la dina-
mica respiratoria de los casos ingresados. Los pacien-
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tes incluidos en dicho analisis presentaban una agudi-
zacién de su EPOC, segln los criterios mas con-
sensuados™® .

Materiales y métodos

Los pacientes ingresados a la sala de neumonologia por exa-
cerbacion de EPOC definida segun las normas ATS y
Anthonisen et al*® !, entre enero de 2000 y enero de 2003,
fueron evaluados clinicamente. Se evalud la intensidad de la
disnea con utilizacion de musculos accesorios y movimiento
paraddjico abdominal, la acidosis (pH menor de 7.35) la
hipercapnia y la frecuencia respiratoria mayor de 25 por minu-
to. Ademas, no debian presentar contraindicaciones absolutas
para el uso de VNI, a saber: paro cardiorrespiratorio, afecta-
cién organica no respiratoria, inestabilidad hemodinamica o arrit-
mia cardiaca inestable, cirugia facial, trauma o deformidad u
obstruccion nasofaringea, incapacidad para cooperar o prote-
ger la via aérea, mal manejo de secreciones bronquiales, indi-
ce Glasgow menor de 8 o neumotérax'?. Los pacientes que
cumplian los criterios antedichos segiin GOLD fueron inclui-
dos en un protocolo de VNI. Se registraron los siguientes da-
tos: 1) Informacion demogréfica general (edad, sexo, altura y
peso) y datos clinicos. 2) Datos relativos a la institucion de VNI,
causa de la exacerbacién, gases en sangre arterial, frecuen-
cia respiratoria y cardiaca, duracion de la internacién y de la
utilizacion de VNI. 3) Datos sobre las comorbilidades y en es-
pecial el uso previo de VNI domiciliaria y la utilizacion de
oxigenoterapia cronica domiciliaria. Ademas, se registro el vo-
lumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEF1) basal del ulti-
mo afio fuera de un periodo de exacerbacion, como evaluacion
de la gravedad de la enfermedad. Los pacientes recibieron un
tratamiento normatizado consistente en oxigeno suplementario
(con canula nasal o mascara tipo Venturi) para mantener una
saturacion de oxigeno mayor de 90%, nebulizaciones con
salbutamol (5 mg c/4h) y bromuro de ipratropio (500 pg c/6h),
corticoides sistémicos (dexametasona 8 mg/dia), antibiéticos y
diuréticos (cuando se consideré necesario). La aminofilina (do-
sis de ataque 6 mg/kg, dosis de mantenimiento 0.9 mg/kg/hora)
fue utilizada segun decisién del médico interviniente. En todos
los casos se utilizaron respiradores de dos tipos de presion, con
mascaras nasales o faciales y fueron programados con presio-
nes de IPAP (presion positiva inspiratoria de la via aérea) con
valores entre 10 y 20 cm de agua y valores de EPAP (presién
positiva espiratoria de la via aérea) entre 4 y 8 cm de agua,
segun tolerancia del paciente. Se intentd6 mantener un volumen
corriente (Vt) de 7 ml/kg de peso, frecuencia respiratoria menor
a 25 por minuto y un aporte de oxigeno necesario para mante-
ner una saturacion de oxigeno del 90%. Se llevaron a cabo de-
terminaciones de gases en sangre arterial (GSA) al inicio de la
ventilacion, a las dos horas, y posteriormente seguln criterio mé-
dico. Se estimulaba a los pacientes para que utilizaran los
respiradores el mayor tiempo posible durante los primeros tres
dias, respetando los horarios de comidas e infusiones con una
discontinuacién progresiva posterior.

Andlisis estadistico

Los resultados obtenidos fueron volcados en una base de da-
tos (tipo EXCEL) y luego analizados empleando un micro-
procesador AMRAD 750 Mhz y el paquete estadistico KWSTAT
3.3 Release 7- Texasoft 1984-1993. Cuando fue necesario se
realizaron los siguientes calculos: estimacion del intervalo de
confianza del 95%, test-t de Student, ANOVA de Friedman,
ANOVA para mediciones repetidas. El nivel de significacion
establecido fue de o < 0.05.
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Resultados

Caracteristicas de los pacientes. Durante el periodo de
estudio, 39 pacientes (11 mujeres y 28 hombres) con
una edad media de 62.4 + 9.1 afios (rango de 48-82
afos), ingresaron al servicio de neumonologia del hos-
pital con el diagndstico de exacerbacion de EPOC. To-
dos los pacientes recibieron la VNI por la insuficiencia
respiratoria crénica reagudizada. Estos pacientes tuvie-
ron 54 ingresos hospitalarios durante los tres afios de
estudio, lo que implica que algunos se internaron en mas
de una oportunidad, hecho esperable dada la gravedad
de la enfermedad de base y objetivable por el promedio
del VEF1, cuya medicion en estado basal dentro de los
12 meses previos a la internacion fue de 26.3%. Las
mujeres representaron el 28.2% del total y los varones
el 71.8% (IC 95%), siendo los datos compatibles con un
predominio del sexo masculino para este tipo de pre-
sentacion de la patologia (p= 0.006). Las diferencias de
edades medias de varones y mujeres no fueron estadis-
ticamente no significativas (t=1.64; p=0.11). Las comor-
bilidades fueron: insuficiencia cardiaca congestiva,
hipertension arterial, diabetes, secuelas de tuberculosis
y de poliomielitis, sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS), hipotiroidismo y cardiopatia isquémica.
En suma, 29 pacientes (74.4%) (57.6-86.4) presentaron
alguna comorbilidad.

Variables evolutivas: Previo al ingreso, 9 pacientes
(23.7%) utilizaban oxigenoterapia cronica domiciliaria
(OCD). Al egreso, 12 pacientes fueron dados de alta
con requerimiento de OCD vy futura evaluacion. Treinta 'y
cinco de los 39 pacientes obtuvieron beneficio de la
sumatoria del tratamiento normatizado mas la utilizacion
de la VNI, dado que fueron dados de alta luego de un
periodo de internacion promedio de 13.1 dias. A su vez,
el promedio de dias de utilizacion de VNI fue de 5.6 (IC

39 pacientes EPOC con VNI en sala general

3 pacientes trasladados a
Unidad de Terapia
Intensiva (UTI),

36 permanecieron
en sala general,
1 fallecié

fallecieron

Fig. 1.— Perfil del estudio
VNI: Ventilacién no invasiva
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95%), considerando dia de uso de VNI cuando se cumpli-
mentaba més de 1 hora diaria de conexion al respirador.
Siete pacientes (17.9%) presentaron complicaciones du-
rante su internacion: arritmias, descompensacion de cua-
dros de insuficiencia cardiaca y neumonias intrahospita-
larias. De los pacientes que presentaron dichas compli-
caciones, 3 (7.7%) fueron trasladados a la UTI, requirien-
do intubacién orotraqueal y consiguiente ventilacién me-
canica invasiva, falleciendo posteriormente en ese ambi-
to. Un cuarto paciente fallecié en la sala general, como
consecuencia de un evento considerado como muerte
subita, dado que existia la consideracion previa de no
utilizar ARM por la gravedad de su enfermedad de base y
sus comorbilidades. Cuatro de los 39 pacientes fallecie-
ron, lo que implica una mortalidad del 10.3%.

Evolucién del pH y la paCO,: Para analizar la evolu-
cion de las variables fisiologicas, se usaron 2 pruebas
significativas (ANOVA para mediciones repetidas y prue-
ba no paramétrica de Friedman) que llevaron a las mis-
mas conclusiones. Los resultados muestran que el pH
se incrementd y la paCO, disminuy6 significativamente
(p< 0.001) entre la primera y la segunda medicién, asi
como entre la segunda y el alta. (Prueba de Bonferroni,
p<0.001), (Tabla 2). La evolucion de la paO, no se reali-
z0, por recibir cada paciente una fraccion inspirada de
oxigeno (FIO,) diferente al momento de ingreso a la sala
general.

Trabajo de enfermeria: Durante el primer dia de VNI,
la colocacion de la mascara y los arneses era realizada
por el personal médico, debido a la necesidad de pro-
gramar el respirador, explicar al paciente los pormeno-
res del método, lograr el mayor confort posible y evitar
la asincronia paciente-respirador. En los dias subsiguien-
tes, cuando por lo general el paciente ya se encontraba
adaptado, el personal de enfermeria participé en la co-
locacion del mismo.

TABLA 1.— Caracteristicas principales de los pacientes al
inicio de la ventilacién no invasiva

Variable Valores hallados
Edad 64.2 + 9.1 (rango 48-82)
Sexo (M/F) 28 (71.8%)/11 (28.2%)
pH (promedio al ingreso) 7.25
paCoO, (promedio al 83.4
ingreso) mm Hg
Oxigenoterapia previa 9 (23.7%)

Comorbilidades 29/39 (74.4%)
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TABLA 2.— Evolucion de las variables fisiologicas

0 horas 2 horas Alta
pH (promedio) 7.25 7.33 7.39
paCoO, (promedio) mM Hg 83.8 67.8 54.2
TABLA 2a.— Evolucion del pH
Variable N Minimo  Méaximo Media
(DE)
pH1 39 6.94 7.37 7.25+£8.3
pH2 38 7.21 7.48 7.33%6.2
Gradiente 1-2 38 0 0.36 9.39+7.2
pH3 34 7.31 7.45 7.39+3.3
(pH1=0 h; pH2=2h; pH3= alta), DE: Desvio estandar
TABLA 2b.— Evolucién de la paCO,
Variable N Minimo Méaximo Media
(DE)
paCoO,-1 39 57 155 83.8+17.7
paCoO,-2 38 46 105 67.8+12.7
Gradiente 38 -107 4 -16.079+18.5
paCoO,-3 34 41 73 54.2+ 7.83

paCO,-1=0 h; paCO,-2=2h; paCO,-3= alta

Discusion

Los cambios de las variables fisiolégicas observados fue-
ron similares a los encontrados en otros estudios* 15, A
decir de Plant y col.?, una mejoria del pH, de la paCO, y
del estado de conciencia tras la primera hora de ventila-
cién, permiten predecir el éxito de la VNI en la mayoria
de los casos. En nuestros pacientes, el pH se incrementé
y la paCO, disminuyé significativamente entre la prime-
ra y la tercera medicion. También se hallaron diferen-
cias significativas entre la primera y la segunda, asi como
entre la segunda y la tercera medicion.

Estos hallazgos permiten inferir que la VNI incrementa
la ventilacién minuto a través del aumento del volumen
corriente y permite la disminucién de la frecuencia respi-
ratoria y de la sobrecarga de los musculos respiratorios,
lo cual explica los efectos encontrados. El trabajo de
Confalonieri y col.'® sefiala que los pacientes con un pH
igual o menor a 7.25 al ingreso y después de dos horas
de VNI tienen un riesgo de mal pronéstico de mas del 70
y 90% respectivamente. Es importante destacar el nu-
mero de complicaciones presentadas (7 pacientes equi-
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valentes al 17.9% del total), asi como la necesidad de
traslado de los pacientes a la sala de terapia intensiva.
De estos datos se desprende la necesidad del rapido
acceso a la ventilacion invasiva cuando se considere
apropiado, para evitar el incremento de la mortalidad
debido al retraso en el inicio de la ventilacion invasiva,
descripto en otros trabajos?’. Si se proyectan los datos
obtenidos a una poblacion con las caracteristicas de la
muestra estudiada, se espera una mortalidad maxima
probable de 24.2% y que hasta un 20.9% de los pacien-
tes requiera ser derivado a UTI. Por otra parte, se espe-
ra que al menos un 57.6% de los pacientes presente
algun tipo de comorbilidad. Este compromiso clinico y
funcional méas grave, determinado por la presencia de
enfermedades comorbidas influye en el prondstico a corto
y largo plazo®.

La VNI deberia ser aplicada en forma temprana en el
curso de la insuficiencia respiratoria, antes de la aparicion
de acidosis grave; esto reduciria la mortalidad, evitando
la intubacién endotraqueal. También se reducirian los dias
de internacioén y el fracaso en el tratamiento?®.

Es necesario recalcar que varios pacientes vieron re-
trasada su alta hospitalaria por cuestiones de indole so-
cial o por tramites de obtencion de la oxigenoterapia cro-
nica domiciliaria, lo que seguramente increment6 el nd-
mero total de dias de internacion. En los ultimos afios se
ha producido un incremento progresivo del nimero ab-
soluto y relativo de pacientes con VNI en la sala de
internacién neumonoldgica, de tal forma que en el afio
2000 supuso un 6.1% del total de pacientes, de acuerdo
al trabajo de Echave-Sustaeta?. Este valor es coinci-
dente con nuestra experiencia, en la cual la relacién en-
tre el nUmero de pacientes internados que recibieron VNI
y el total de pacientes internados en sala general fue de
6.6%; también hubo un crecimiento anual en el porcen-
taje de los pacientes ventilados en sala general. Este
estudio aporta evidencias para demostrar que la utiliza-
cién de VNI en salas generales para enfermos respira-
torios de nuestro pais, es factible y clinicamente efecti-
va en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria croni-
ca reagudizada del paciente con EPOC. En cuanto a los
requerimientos de tiempo del equipo de salud, al inicio
la implementacién de la VNI la realiza el propio equipo
médico a costa de un gran esfuerzo personal no reco-
nocido?; en las instancias decisivas éste cumple un rol
mas activo con posterior incremento de la participacion
del personal de enfermeria en los dias sucesivos. Por lo
complejo de la dindmica del personal de enfermeria del
hospital donde se llevé a cabo este estudio, no se reali-
z6 una medicion cuantitativa de la carga extra de trabajo
del personal no médico. Servera y Sancho? han com-
probado que una enfermera pasa junto al enfermo 65-
90 minutos al inicio de VNI y que la dedicacion llega a
ser de 3 horas el primer dia. Esta absorciéon de tiempo
puede llevar a que en una sala de neumonologia tradi-
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cional se descuide la atencion a otros enfermos y se
genere una inaceptable discriminacion negativa. En con-
traposicién a esta observacion, Plant y col.* encontraron
que la sobrecarga del trabajo de enfermeria se incre-
menta en 26 minutos en las primeras 8 h de admision,
no habiendo diferencia pasadas las 8 h.

El lugar ideal de utilizacion de VNI varia de pais en
pais y de hospital en hospital, dependiendo de factores
locales. Sin embargo, es de principal importancia el equi-
po de profesionales de la salud (médicos, enfermeras,
kinesi6logos), que debe estar adecuadamente entrena-
do y disponible las 24 h del dia?, siendo ésto mas impor-
tante que el lugar donde se realiza la VNI!. Nuestra ex-
periencia corrobora esta aseveracion de que la presen-
cia de personal calificado en forma permanente es la
variable méas importante a tener en cuenta para la utili-
zacion de VNI en una sala general.

Podemos sefialar que con los resultados obtenidos
en este trabajo, similares a los obtenidos en otros traba-
jos en sala de cuidados intensivos o intermedios, la ca-
pacitacién del equipo de salud tratante es de suma im-
portancia, posibilitando la internacion de estos pacien-
tes en caso de necesidad en &reas de baja complejidad.
De todos modos, deben tenerse en cuenta las posibles
complicaciones, de donde se desprende la necesidad
de contar con un rapido acceso a la ventilacion invasiva.

Mediante los datos presentados, se intenta impulsar
en centros con un numero importante de pacientes con
necesidad de tratamiento con VNI, las modificaciones
de personal, estructura y organizacion que garanticen
una atencion adecuada y permitan mantener el principio
de equidad®
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