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Chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) is a complex,
progressive, chronic respiratory
condition with a high rate
of morbidity and mortality
resulting in high health costs.
It is very common to find acute
exacerbations that detereorate
the COPD patientes quality
of life. An important pillar
in the management of these
patients is the treatment of
exacerbations , which include
the use of invasive mechanical
ventilation (IMV) if the patient
has severe respiratory failure.
Emphasizing that the current
evidence supports the use
of noninvasive mechanical
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ventilation, the aim of this
article is to provide the most
relevant aspects for the optimal
management of patients with
COPD who require mechanical
ventilation.

.~ NTRODUCCION

EPOC desde la perspectiva
fisioisiopatologica muestra un
incremento de la resistencia de
la via aérea, hiperinsuflacion
pulmonar y elevado espacio
muerto anatomico, debido a
un colapso en la via aérea por
la destruccion del parénquima
pulmonar  (especialmente en
enfisema), asi como una pérdida

en la elasticidad pulmonar’. Lo
que conduce a un mayor trabajo
respiratorio y al final fallo de
la respiracion. Dentro de los
hallazgos clinicos que presenta
el paciente con EPOC que hacen
sospechar de agotamiento de
la musculatura respiratoria se
pueden encontrar: somnolencia,
tiraje  intercostal, respiracion
paradodjica junto con acidosis
respiratoria.
signos de riesgo vital como el
silencio auscultatorio, cianosis,
confusion o coma, bradicardia,
hipotension y un flujo espiratorio
pico imposible de cuantificar, que
pueden ayudar a tomar la decision
de utilizar la VMP°.

Ademas existen
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,Como influye la limitacion del
flujo aéreo en la eficacia de la
mecanica respiratoria?

1) incrementa la variacion de
presion necesaria para vencer la
resistencia de la via aérea para un
determinado flujo.

2) se genera hiperinsuflacion,
que contrarresta parcialmente
el aumento de resistencia al
incrementar el diametro de la
via aérea, pero por otra parte
disminuye la compliance.

3) La hiperinsuflacion  (y
destruccion  del  parénquima
pulmonar) aumenta el espacio
muerto ventilatorio y, por lo tanto,
el volumen minuto requerido para
lograr una correcta ventilacion
alveolar.

4)la auto-PEEP o PEEP intrinseca
(PEEPi) ocasiona un mayor
trabajo respiratorio para activar el

gatillo (trigger) inspiratorio®!°.

ANEJO DE LA
VENTILACION
MECANICA
INVASIVA (VMI)

El principal objetivo de la
ventilacidbn mecéanica en este
tipo de pacientes es proporcionar
un mejor intercambio gaseoso,
asi como el suficiente descanso
para la musculatura respiratoria
tras un periodo de agotamiento
hasta que comience a tratarse la
causa de la exacerbacion y se
revierta la obstruccion bronquial®.
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Debe considerarse, el evitar en
¢ste tipo de pacientes el soporte
ventilatorio mecanico invasivo,
ya que la mortalidad aumenta
significativamente
la  estancia intrahospitalaria.
No obstante el fracaso de la

junto  con

ventilacion no invasiva (eficaz
cerca del 80% en pacientes con
EPOC) pueden llevar al wuso
de la ventilacion invasiva'. En
cuanto a la eleccion del modo
ventilatorio de éste tipo de
pacientes no existe consenso del
cual sera el mas correcto, dentro
de las modalidades ventilatorias
mas empleadas esta, la presion
de soporte con PEEP y el modo
BIPAP si el estimulo respiratorio
es suficiente’. La estrategia
general consiste en combinar un
bajo volumen-minuto (< 115 mm/
kg) con un alto flujo inspiratorio
(80-100L7min)
un tiempo inspiratorio corto y,

para asegurar

por lo tanto una baja relacion [:E
intentando asi prolongar el tiempo
espiratorio®’.  Se
la ventilacion
para mantener un PH > 7.15
empleandose bajo volumen tidal
(5-8ml/Kg) para evitar presiones

administrara
suficiente

plateau > 30mmHg por el riesgo
de volutrauma y barotrauma. El
ajuste del trigger es primordial
en ¢ésta patologia, ajustandose
en -1 a 2 cmH2 cuando es de
presion y en 2L/min cuando es de
flujo. Un trigger sensible activara
mas ciclos de los necesarios,
generando alcalosis respiratoria,

mientras trigger

“duro” incrementara

que  un
demasiado
el trabajo respiratorio. Titular la
FiO2 no sélo permitira reducir
el riesgo de toxicidad asociado
a elevadas concentraciones de
oxigeno, sino que en el caso
del EPOC reducird el grado de
supresion del centro respiratorio.
En este caso se deberd titular la
FiO2 para alcanzar una SatO2 de
al menos el 88%*7°. Dentro de
las consecuencias o peligros de la
VMI no controlada se encuentra
la hiperinflacion dindmica que
aparece cuando el volumen
pulmonar final de la espiracion es
superior a la capacidad residual
funcional como consecuencia del
vaciado insuficiente del pulmon,
al iniciarse la inspiracién antes
de que finalice la espiracion
precedente, lo que genera un
circulo vicioso que de no ser

solucionado puede ocasionar
colapso cardiovascular y
respiratorio, similar a  un

neumotdrax a tension. De modo
predictivo de las complicaciones
por hiperinflacion, en la practica
medica se emplea el PEEP1 (auto-
PEEP) y la la P plateau ya que
ambas aumentan en situaciones
de hiperinflacion dindmica. La
PEEP1 la podemos definir como la
aparicion espontanea de presion
positiva al final de la espiracion a
nivel alveolar, debido a un tiempo
espiratorio insuficiente*”?.
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ESUMEN

La enfermedad
obstructivacronica (EPOC) es una
patologia respiratoria compleja,

pulmonar

progresiva y crénica, con un
alto indice de morbimortalidad;
provocando un elevado costo
sanitario. Es caracteristico que se
presenten exacerbaciones agudas
que deterioran la calidad de vida
de los pacientes con EPOC. Un
pilar importante en el manejo de
estos pacientes es el tratamiento
de la exacerbaciones, donde se
incluye el uso de la ventilacion
(VMI)
si el paciente presenta fallo

mecanica invasiva

respiratorio grave. Recalcando
que la evidencia actual apoya el
uso de la ventilacion mecénica
no invasiva, el objetivo de éste

articulo es proporcionar los

aspectos mas relevantes para el
manejo Optimo de los pacientes
EPOC
ventilacion Mecénica invasiva.

con que  necesitan
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