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RESUMEN

Se realiz6é un estudio observacional, descriptivo y transversal de los 98 pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva créonica agudizada, ventilados de forma no invasiva,
en las unidades de cuidados intensivos del Hospital Provincial Docente Clinicoquirtigico
“Saturnino Lora Torres” de Santiago de Cuba, desde enero de 2011 hasta igual mes de
2015, a fin de caracterizarles segun variables sociodemograficas, clinicas, ventilatorias
y hemogasométricas. En la serie se obtuvo un porcentaje de fracaso superior a las
estadisticas mundiales. Predominaron con evolucion desfavorable los pacientes
mayores de 65 afios y con estadia hospitalaria de mas de 7 dias; asimismo, la
duracion, la frecuencia, la modalidad empleada en la ventilacién no invasiva y los
factores desencadenantes, no tuvieron significacién en el resultado de la técnica. El Ph,
la PaCO,, las frecuencias respiratoria y cardiaca, asi como la escala de coma de
Glasgow, evidenciaron mejoria en los pacientes con evolucidén favorable. El fracaso de
esta técnica tuvo relacion con el incremento de la mortalidad (83%).

Palabras claves: ventilacion no invasiva, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
agudizada, unidad de cuidados intensivos.

ABSTRACT

An observational, descriptive and cross sectional study of the 98 patients with lung
obstructive worsened chronic disease, ventilated in a non invasive way in the intensive
care unit of "Saturnino Lora Torres" Teaching Provincial Clinical Surgical Hospital in
Santiago de Cuba was carried out from January of 2011 to the same month of 2015, in
order to characterize them according to social demographic, clinical, ventilatory and
hemogasometric variables. In the series a higher percentage failure was obtained
compared to the world statistics. The patients with unfavorable clinical course and
older than 65 years and with hospital stay longer than 7 days prevailed ; also, the
duration, frequency, the modality used in the non invasive ventilation and the
triggering factors, had no significance in the result of the technique. The Ph, PaCO2,
respiratory and heart frequencies, as well as the Glasgow coma scale, evidenced
improvement in the patients with favourable clinical course. The failure of this
technique was related to an increase in mortality (83%).

Key words: non invasive ventilation, lung obstructive worsened chronic disease,
intensive care unit.



MEDISAN 2015; 18(9):1086

INTRODUCCION

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) puede aparecer en pacientes con pulmones
sanos o con antecedentes de enfermedades pulmonares, entre estas Ultimas la de
mayor prevalencia es la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Mas de 52 millones de personas en el mundo sufren de EPOC. Se estima que en los
Estados Unidos hay actualmente cerca de 16 millones de personas diagnosticadas, y
que al menos igual nimero tienen la enfermedad aun sin diagnosticar. >

Una de las alternativas terapéuticas que mas beneficios ha demostrado para la EPOC
agudizada es la ventilacion no invasiva (VNI). Nadie discute la evidencia cientifica
constatada en multiples estudios en cuanto a la superioridad de dicha ventilacion sobre
la oxigenoterapia convencional y/o intubacién orotraqueal en la IRA hipercépnica.* >
Posiblemente este sea el grupo de pacientes en que mas claramente esta identificado
Su uso.

Al respecto, Brochard et al ® mostraron en su estudio una mejoria clinica y gasométrica
mas rapida con VNI que con terapia convencional, y la situaban en las exacerbaciones
de la EPOC como un elemento terapéutico fuera de toda duda, lo cual fue avalado por
varios estudios controlados aleatorizados que comparan la VNI con el cuidado habitual.
Fue objeto de 3 metaanalisis y se establecié una reduccién de mortalidad
intrahospitalaria con el uso de esta técnica. 7°

Dada la evidencia cientifica y terapéutica a escala internacional sobre esta tematica, se
ha incorporado en Cuba la utilizacién de la VNI en todos los servicios hospitalarios de
atencién al grave. La EPOC agudizada sigue siendo una de las principales causas de
ingreso en estas unidades, lo cual motivd a los autores a realizar la presente
investigacion.

METODOS

Se realiz6é un estudio observacional, descriptivo y transversal de los 98 pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica agudizada ventilados de forma no invasiva
en la Unidad de Cuidados Intensivos de Emergencias (UCIE), en la Unidad de Cuidados
Intermedios (UCIM) y en la Unidad de Cuidados Iintensivos (UCI) del Hospital
Provincial Docente Clinicoquirtigico “Saturnino Lora Torres” de Santiago de Cuba,
desde enero de 2011 hasta igual mes de 2015.

La ventilacion mecanica no invasiva se aplicd mediante el uso de mascaras faciales y
se utilizaron ventiladores convencionales, segln el protocolo de actuacion, asi como
soporte de presion y presidn positiva continua en la via aérea (CPAP, por sus siglas en
inglés) como modalidades ventilatorias.'%!* Los pacientes fueron evaluados a través del
examen clinico (frecuencias respiratoria y cardiaca, presion arterial, escala de
Glasgow); gasométricamente, al momento del ingreso y a las 2 horas.

Los pacientes que presentaron signos clinicos persistentes de aumento del trabajo
respiratorio (polipnea mayor de 35 respiraciones/minuto, uso de musculatura
accesoria, respiracion paraddjica, apnea prolongada, desaturacion menor de 90 %),
hipotension arterial con tensidn arterial sistémica inferior a 90 mm de Hg, deterioro
neuroldgico con escala de Glasgow inferior a 8, asi como los que no colaboracién con el
método de apoyo respiratorio o por dificultoso manejo de secreciones respiratorias, se
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consideraron con evolucién desfavorable y se comenzd con ventilacién mecanica
invasiva (VMI).

RESULTADOS

A pesar de que la EPOC agudizada es una enfermedad donde el uso de la ventilacién
no invasiva esta reconocido, en esta casuistica, el porcentaje de evolucion
desfavorable fue superior a las estadisticas mundiales (63,3 %) y hubo necesidad de
conversidn a ventilacién convencional.

También se observé que 82,3 % de los pacientes con evolucion desfavorable eran
mayores de 65 afios, lo que no resultd estadisticamente significativo. La infeccidon fue
el principal factor desencadenante (86,7 %) y se evidencid, ademas, que la
frecuencia con que mas se aplicé la VMNI fue de cada 4 horas (56,2 %), aunque los
datos recogidos muestran que no hubo mucha variaciéon en cuanto a evolucién
favorable o no, respecto a la frecuencia utilizada.

En la tabla 1 se observa que la mayoria de los pacientes que evolucionaron
favorablemente, recibieron la ventilacion no invasiva menos de 48 horas (72,2 %); los
gue tuvieron evolucion desfavorable se comportaron de manera equitativa antes y
después de las 48 horas.

Tabla 1. Duracion de la ventilacidn no invasiva

Duracidn Evolucidn Evolucidn Total

de la ventilacion no favorable desfavorable

invasiva No. % No. % No. %
Menos de 24 horas 3 8,4 17 27,4 20 20,4
24-48 horas 7 19,4 14 22,6 21 21,4
49-72 horas 16 44,4 22 35,5 38 38,8
72 horas y mas 10 27,8 9 14,5 19 19,4
Total 36 100,0 62 100,0 98 100,0

X? > 6,39 p= 0,05

Entre las modalidades de ventilacidon mas utilizadas (tabla 2) predomind el soporte de
presion (66 pacientes, para 67,3 %). En cuanto a la evolucion favorable o no, puede
observarse que no existieron diferencias significativas entre la utilizaciéon de una u otra
modalidad ventilatoria y el éxito o fracaso de la técnica.

Tabla 2. Modalidad de ventilacion utilizada en la ventilacion no invasiva

) L, Evolucion Evolucion
Mc_)(_jalldad de ventilacion favorable desfavorable Total
utilizada
No. % No. % No. %
CPAP 11 30,6 21 33,9 32 32,7
Soporte de presién 25 69,4 41 66,1 66 67,3
Total 36 100,0 62 100,0 98 100,0

X?> 0,11 p= 0,05
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En la tabla 3 se aprecia que 77,8 % de los afectados que evolucionaron
favorablemente, presentaron una estadia menor de 7 dias y esta se prolongd en mas
de 50 % de los que tuvieron una evolucidn desfavorable.

Tabla 3. Estadia y ventilacion no invasiva

Evolucion Evolucion Total
Estadia en UCI favorable desfavorable
No. % No. % No. %
Duracion de 1 a 7 28 77,8 30 48,4 58 59,2
Mayor de 7 8 22,2 32 51,6 40 40,8
Total 36 100,0 62 100,0 98 100,0

X? < 8,144 p= 0, 05

Como bien se muestra en la tabla 4, el fracaso de esta técnica incrementé la
mortalidad, con 83,9 % de los pacientes con evolucion desfavorable. Multiples
trabajos evidencian que el fallo de la técnica esta directamente relacionado con la
mortalidad, de ahi la importancia de hacer una seleccién adecuada de quienes
necesiten de su aplicacion.

Tabla 4. Estado al egreso y ventilacidon no invasiva

Evolucion Evolucion Total
favorable desfavorable
Estado al egreso No. % No. % No. %
Vivo 35 97,2 10 16,1 45 45,9
Fallecido 1 2,8 52 83,9 53 54,1
Total 36 100,0 62 100,0 98 100,0
X% < 60,31 p= 0,05

En cuanto a la evolucion de las variables hemogasométricas, especificamente PacO2 y
Ph (tabla 5), se observé al ingreso un valor promedio de Ph de 7,35 y a las 2 horas de
tratamiento hubo mejoria (7,41); sin embargo el Ph promedio de aquellos con

evolucion desfavorable al inicio fue muy bajo (7, 20), con escasa mejoria a las 2 horas
(7, 22).

Las variables fisioldgicas mostraron una disminucién de las frecuencias cardiaca y
respiratoria y un incremento de la escala de Glasgow en los casos con evolucién
favorable; mientras que los pacientes con evoluciéon desfavorable presentaron un

incremento de la frecuencia cardiaca, respiratoria y disminucion del estado de
conciencia.
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Tabla 5. Evolucién de las variables hemogasométricas vy fisioldgicas

Evolucion Evolucion
Parametros favorable desfavorable
hemogasométricos Ingreso* 2h* Ingreso* 2h*
Ph 7,35 7,41 7,20 7,22
PaCo2 55,67 55,19 63,97 66,05
Parametros fisioldgicos
Frecuencia respiratoria 29,72 27,50 32,56 34,58
Frecuencia cardiaca 102,58 98,69 119,94 127,40
Escala de Glasgow 13,61 14,36 11,97 9,16

* Valor promedio
DISCUSION

En la enfermedad pulmonar obstructiva cronica agudizada, no existen dudas de
la utilizacién de la VNI; sin embargo, el fallo de esta también ocurre en determinado
ndmero de pacientes y en estos casos la mortalidad resulta mds elevada.!?*

En estudios previos realizados en este centro hospitalario ya se observaba un elevado
porcentaje de fracaso en comparacidon con otras investigaciones nacionales e
internacionales. Asi, Navarro et al, !> encontraron en su serie 29,5 % de fracaso en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda tratados con ventilacién no invasiva.

La bibliografia médica recoge un porcentaje de fracaso permisible de 7 a 30 %,

lo cual es extremadamente variable. Como puede observarse, el problema de la
evolucion desfavorable con la ventilacidon no invasiva, a pesar de ser un porcentaje
muy bajo, cobra una trascendencia mayor y gran envergadura al relacionase con un
incremento de la mortalidad, de manera que el objetivo es eliminar o minimizar todos
los factores que pudieran llevar al fracaso de la técnica por el desenlace fatal que ello
conlleva, #1416

En cuanto a la frecuencia de su aplicacion, se sugiere utilizar la ventilaciéon no invasiva
el mayor tiempo posible, sobre todo en las primeras horas, es decir, solo recesar para
que el paciente se alimente y para el aseo. Al respecto, Honrubia et al,!” examinaron la
eficacia de la VNI en 64 pacientes expuestos a una intensificacion de la VNI y
demostraron una reduccion del riesgo relativo de intubacién; sin embargo, este
aspecto no ha sido estudiado lo suficiente.

Aln no se ha comprobado la superioridad de un modo ventilatorio sobre otro, aunque
el sistema de bipresion positiva de la via aérea de 2 niveles (BIPAP, por sus siglas en
inglés), es un modo con un gran potencial, que no se utilizéd en este estudio por
carecer de ventiladores con esta modalidad. Con referencia a lo anterior, Ifigo y
Esquinas'® sefialan el empleo de dicha modalidad en pacientes con insuficiencia
respiratoria hipercapnica sin complicaciones asociadas a la VMNI, necesidad de
intubado o trasladado a la UCI.

Por su parte, en una investigacion efectuada en el Servicio de Medicina Intensiva de un
hospital de Asturias, tras la aplicacion de esta modalidad se obtuvieron niveles de
efectividad de 67,3 % en los pacientes estudiados, lo que coincide con la bibliografia
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consultada, que la sitla en torno a 65 - 70 %. Ademas, vale destacar que solo 31 %
precis6 VMI tras la aplicacién de BIPAP. 1112

En cuanto a la estadia hospitalaria, Ram et al,'° realizaron recientemente un
metaanalisis con vistas a determinar la eficacia de la VNI en pacientes con falla
respiratoria, debido a una exacerbacién aguda de la EPOC, donde demostraron que
aquellos con una estadia menor a los 5 dias evolucionaron adecuadamente en
comparacion con otros que sobrepasaron los dias antes mencionados; resultado similar
también encontraron otros autores, *® lo cual coincide también con lo descrito en esta
serie.

La VNI disminuye la mortalidad intrahospitalaria. De esta manera, en los estudios de
Plant et al ° y Brochard et al, ®los grupos expuestos a VNI presentaron una
mortalidad intrahospitalaria de 10 y 9 %, respectivamente en comparaciéon con 20y
29 %, en ese orden, en los grupos de terapia estandar. La suma registra una
mortalidad de 9 % en 206 pacientes con VNI y de 22 % en 205 con terapia estandar.

No obstante a lo anterior, multiples estudios han evidenciado que el fracaso de la VNI
incrementa la mortalidad, por lo que la seleccidn de los pacientes que requieren esta
terapia es fundamental.'>**

Existen evidencias que avalan lo riesgoso del uso de la VMNI en la EPOC agudizada con
Ph muy bajo, lo que es expresion de la gravedad del proceso. A juicio de los autores,
esto pudo haber influido en la evolucidén desfavorable de los integrantes de la serie.
Confalonieri et al,?° sefialan en su estudio que los pacientes con un pH igual o menor a
7,25 al ingreso y después de 2 horas de VNI, tienen un riesgo de mal prondstico de
mas de 70 y 90 %, respectivamente.

De estos datos se deriva la necesidad del rapido acceso a la ventilacion invasiva
cuando se considere apropiado, para evitar asi el incremento de la mortalidad debido
al retraso en el inicio de la ventilacién invasiva.

La VNI deberia ser aplicada tempranamente en el curso de la insuficiencia respiratoria,
antes de la aparicién de acidosis grave, lo cual reduciria la mortalidad y evitaria la
intubacién endotraqueal; también disminuirian los dias de internacion y el fracaso en el
tratamiento.®

En esta casuistica se comprobd una vez mas la mejoria de los pardametros clinicos en
los pacientes con evolucion favorable. En casi todos los estudios se informa una
recuperacion de las frecuencias cardiaca y respiratoria, asi como de la tensidn arterial
en los pacientes con desenlace exitoso de la técnica; asimismo, otros autores sefialan
que la elevacion de la puntuacién de Glasgow es predictor del éxito de la VNI.*®
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