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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo y longitudinal de 27 pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica en estado de agudizacion, atendidos en el Centro de
Diagnostico Integral “Presbitero Fabian Chelala”, del Estado Falcon en la Republica
Bolivariana de Venezuela, desde noviembre de 2010 hasta igual mes de 2011, a los
cuales se les aplicé ventilacién mecéanica no invasiva, utilizada por primera vez en esta
institucion. Se determindé que a las 48 horas del tratamiento con la mencionada
ventilacion disminuyeron los parametros clinicos siguientes: frecuencias respiratoria y
cardiaca y pulsioximetria; asimismo, los valores hemogasométricos obtenidos
evidenciaron cambios favorables significativos. Se utilizé el protocolo establecido a los
efectos y las complicaciones fueron escasas, de manera que la estrategia terapéutica
aplicada resulté favorable.

Palabras clave: enfermedad pulmonar obstructiva cronica agudizada, ventilacion
mecanica no invasiva, centro de diagndstico integral.

ABSTRACT

A descriptive and longitudinal study was carried out in 27 patients with severe chronic
obstructive lung disease, assisted in "Presbitero Fabian Chelala"™ Comprehensive
Diagnosis Center, of the State Falcon in the Bolivarian Republic of Venezuela from
November, 2010 to the same month of 2011, to whom the noninvasive mechanical
ventilation was applied, used for the first time in this institution. It was determined
that after 48 hours of the treatment with the aforementioned ventilation the following
clinical parameters decreased: breathing and heart rates and pulse oximetry; likewise,
the obtained hemogasometric parameters evidenced significant favorable changes. The
established protocol was used accordingly and the complications were scarce, so that
the applied therapeutic strategy was favorable.

Key words: severe chronic obstructive lung disease, noninvasive mechanical
ventilation, comprehensive diagnosis center.
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INTRODUCCION

Actualmente, la ventilacion mecéanica (VM) es el mejor soporte en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda, atendidos en servicios de urgencias, unidades de
cuidados intensivos, intermedios y emergentes. La técnica de ventilacion mecanica no
invasiva (VMNI), como una forma de asistencia ventilatoria apropiada a sus recursos y
circunstancias, es una opcidon que puede ser aplicada para tratar a pacientes con
afecciones respiratorias en todos los servicios de emergencias. **3

Una de las entidades clinicas que mas ingresos causa en dichas unidades es la
insuficiencia respiratoria aguda, por exacerbaciones de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), donde ha sido demostrada la eficacia de la VMNI. Existen
evidencias de su beneficio precoz, pues mejora el intercambio de gases y la
respiracion, reduce la disnea, ayuda a lograr una mejor sobrevida y disminuye la
necesidad de intubacién endotraqueal; asimismo, en contraste con la ventilacion
invasiva (VI), deja intacta las vias aéreas superiores y preserva de esta forma sus
mecanismos defensivos, de modo que permite que los pacientes deglutan, hablen y
expectoren.

Por otra parte, estudios recientes indican que reduce las complicaciones infecciosas de
la ventilacibn mecanica, incluida la neumonia intrahospitalaria y la sinusitis, ademas de
gue mejora el confort y es menos costosa. '™ De hecho, resulta beneficiosa cuando la
insuficiencia respiratoria es hipoxémica, como en el edema pulmonar cardiogénico y no
cardiogénico, con la mejoria de las alteraciones fisiopatoldgicas, la mortalidad y el
pronéstico. >4

En los dltimos afos, la aplicacidon precoz y la seleccidon apropiada del paciente son
claves para la posible respuesta exitosa al tratamiento, donde la interfase (mascara) o
la relacién mascarilla-paciente-ventilador resultan esenciales y decisivas en la técnica.

La VMNI debe realizarse en un lugar donde exista una adecuada monitorizacion,
ademas de un equipo de especialistas entrenados y capacitados para tales fines, que
se encargue del paciente, sobre todo en las primeras horas de instauracién de la
mencionada técnica, ' ° pues no es un proceder facil ni simple, donde la funcién de la
enfermera intensivista (entrenamiento, diagndstico de complicaciones, apoyo
psicoldgico) y de los familiares, como supervisores de esta importante forma
terapéutica, contribuiran de manera inestimable al éxito. *

A partir de la creacion de los centros de diagnésticos integrales (CDI) en la Republica
Bolivariana de Venezuela, se abrieron nuevas perspectivas de atencibn médica para la
poblacién, con unidades quirlrgicas y atencién al paciente grave.

Teniendo en cuenta la fundamentacion antes expuesta en cuanto a las exigencias de
cooperacion por parte del paciente y del personal médico y paramédico para la
aplicacion de esta técnica, resulta novedoso valorar la efectividad de la VMNI en las
condiciones particulares de los pacientes venezolanos atendidos en el CDI.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo y longitudinal en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Centro de Diagnostico Integral “Presbitero Fabian Chelala”, del Estado Falcon en la
Republica Bolivariana de Venezuela, desde noviembre de 2010 hasta igual mes de
2011, con vistas a determinar los resultados de la aplicacién de la VMNI
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El universo estuvo conformado por 27 pacientes de ambos sexos, de 45 afios o mas,
con enfermedad pulmonar obstructiva cronica agudizada que cumplieron con las
condiciones necesarias para la aplicacién de la VMI como proceder terapéutico y que
aceptaron colaborar.

A todos los pacientes incluidos se les aplico el protocolo de VMNI que usualmente se
utiliza en las unidades de cuidados intensivos e intermedios. Se utilizaron respiradores
mecanicos Drager Savina®, mascaras faciales y se colocé la sensibilidad del
ventilador en 3 L por minuto.

El proceder fue interrumpido de 5-15 minutos después de 3 - 6 horas y se traté de
mantenerlo de forma continua el mayor tiempo posible en las primeras 24 horas,
segun la gravedad del caso y la tolerancia del paciente, para de esta forma
proporcionarle algin descanso.

Los resultados de la aplicacion de la VMNI fueron evaluados durante las primeras 48
horas y se monitorizaron las variables clinicas y gasométricas de interés en diferentes
momentos: antes de iniciar el tratamiento, a la hora, asi como a las 6, 24 y 48 horas
de iniciado el proceder terapéutico.

RESULTADOS

En la casuistica predominaron los pacientes de 65 afios y mas (18 pacientes, para
66,6 %) y el sexo masculino.

Del total de integrantes de la serie (tabla 1), 24 no habian tenido VM previa (88,8 %);
solo 3 se encontraban en el grupo que habia sido expuesto a ventilacién mecanica
invasiva (11,1 %), que obviamente se refiere a la ventilacién convencional a través de
un tubo insertado en la traquea, de manera que en todos los que presentaron este
antecedente el grado de aceptacion de la mascara fue regular y malo. Entre las
categorias de bueno y regular, que son las situaciones que permiten sostener la no
invasividad ventilatoria, se totalizan mas de 85 % de los casos. Por otra parte, 62,9 %
del total presentd buena aceptacion.

Tabla 1. Grado de aceptaciéon de la mascara segun Ventilacion Mecanica previa

Antecedentes de Grado de aceptacion de la mascara

ventilacién mecanica Bueno Regular Malo Total
No. % No. % No. % No. %
Con VM previa 1 14,2 2 66,6 3 11,1
Sin VM previa 17 62,9 6 85,7 1 33,3 24 88,8
Total 17 62,9 7 26,0 3 11,1 27 100,0

En la tabla 2 se muestra que todos los pacientes con dificultades para cooperar
(regular y mala aceptaciéon) tenian un nivel educacional entre iletrados y primaria
terminada (37,0 %) Yy los de un nivel escolar superior (11,1 %) correspondieron al
grupo con buena aceptacion.



MEDISAN 2012; 16(12):1864

Cabe agregar que la mayoria de la poblacién estudiada era de bajo nivel instructivo
(66,6 %). Se considerd como tal a los de primaria e iletrados, 11 de los cuales
presentaron buena aceptacion y 7 regular, pero permitieron terminar con el proceder y
mejoraron su estado clinico.

Tabla 2. Nivel de escolaridad y grado de aceptacion de la mascara

Grado de aceptacion de la mascara

Nivel de escolaridad Bueno Regular Malo Total
No. % No. % No. % No. %
lletrados 1 5,8 2 28,5 1 33,3 4 15,0
Primaria no terminada 5 29,4 4 57,1 1 33,3 10 37,0
Primaria terminada 5 29,4 1 14,2 1 33,3 7 26,0
Secundaria y mas 6 35,2 6 22,0
Total 17 62,9 7 26,0 3 11,2 27 100,0

Todos los valores promedios de los parametros cuantitativos monitorizados (tabla 3)
estaban alterados al inicio del soporte ventilatorio, con cifras muy por encima de las
consideradas como normales o aceptables.

La frecuencia cardiaca disminuyd de 124,1 (valor inicial) a 99, 5 latidos por minuto a
las 48 horas y la respiratoria de 38,5 a 21, 2 respiraciones por minutos en igual
momento.

Por otro lado, la pulsioximetria varié ostensiblemente de 58,5 % (valor inicial),
considerado como una hipoxemia severa, a 95,4 %; esta ultima cifra es muy buena
para los pacientes crénicos.

Tabla 3. Monitorizacién de los parametros clinicos cuantitativos

Parametros Valor inicial 1 hora 6 horas 24 horas 48 horas
cuantitativos

monitorizados X DE X DE X DE X DE X DE
Frecuencia cardiaca

(lat/min) 124,1 1,5 117,3 1,32 113,2 1,43 1082 1,3 99,5 1,2
Frecuencia respiratoria

(resp/min) 38,5 2,0 32,6 2,0 28,2 2,0 23,5 2,0 21,2 2,0
Pulsioximetria (%) 58,5 2,0 71,4 1,9 90,3 1,7 92,1 1,7 954 1,6

En la tabla 4 se muestran las variables relacionadas con la hemogasometria, donde se
aprecia que los valores promedios del pH en todo momento se mantuvieron por debajo
del limite inferior considerado como normal, con cambios desde 7,28 al inicio hasta
7,34 a las 48 horas.

Los valores de la presion arterial de oxigeno (PaO,) tuvieron incrementos en el tiempo,
que pueden considerarse relativamente rapidos: de 67,1 a 94,7 mm de Hg. Ya a las 6
horas de tratamiento sus valores no eran extremos de hipoxemia.
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Al mejorar la oxigenacién arterial, esta condicioné una mayor saturaciéon de la

hemoglobina, pues varié de 58,3 a 91,9 %.

La presion arterial de didéxido de carbono (PaCO,) comenzb6 con un valor promedio de
59,7 mm de Hg y disminuy6 hasta 46,9 a las 48 horas, paralelamente al aumento del

pH.
Tabla 4. Variables hemogasométricas antes y durante el tratamiento
. Al inicio 1 hora 6 horas 24 horas 48 horas

Variables

hemogasomeétricas

X DE X DE X DE X DE X DE

pH 72 003 7,3 0,02 7,3 0,01 7,3 2 7,3 0,02
PaO, 67,1 9,2 79,3 9,7 81,6 6,1 92,1 4,8 94,7 21,2
Saturacion de 58,3 7,7 71,4 7,1 865 64 91,6 57 91,9 4,8
oxigeno (satOusan)

PaCO, 59,7 6,5 56,8 4,1 54,3 1,1 48,0 13,0 46,9 9,1

Entre las complicaciones predominantes figuraron el disconfort (29,6 %), seguida
en menor porcentaje por la intolerancia a la mascara, la claustrofobia y la sequedad

nasobucal (tabla 5).

Tabla 5. Tipos de complicaciones durante la VNI

Complicaciones

%

Disconfort

Sequedad nasobucal
Claustrofobia

Intolerancia a la mascara
Lesiones cutaneas

Irritacion ocular

Inestabilidad hemodinamica
Aspiracion de secreciones por
via aérea

PR RPN

29,6
11,1
11,1
11,1
7,4
3,7
3,7
3,7

La evolucion de los pacientes fue altamente satisfactoria, pues en solo 3 fracaso la
técnica (11,1 %), de modo que fue necesaria la sedorrelajaciéon y la implementacién de

la ventilacion convencional invasiva.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en esta casuistica en cuanto a los grupos etarios concuerdan
con los obtenidos por otros autores, dado por las causas que conllevan a la
insuficiencia respiratoria, muchas veces influenciadas por factores externos
(ambientales, psicolégicos, fisicos, entre otros), que tienen un efecto acumulativo
sobre el arbol respiratorio. A mayor tiempo de exposicidon, mayor sera el dafo, o sea,
a mayor edad, mayor efecto deletéreo de los factores agresivos del medio que
condicionan la aparicion de esta afeccion, a lo que se suma la menor capacidad de

respuesta inmunoldgica.
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En cuanto a la primacia del sexo masculino, pudiera estar relacionado con factores de
riesgo como el tabaquismo, predominante en este grupo. °

Mdltiples experiencias sobre el tema, recogidas en la bibliografia médica consultada,
dejan ver que el éxito de la ventilacidon no invasiva esta mas relacionado con la
aceptacion del método y su tolerancia por el paciente, que con el estado clinico
objetivo, > ' y dependera principalmente de si mismo y de la relacién que pueda
lograr con la méascara.

La correspondencia entre la aceptacion del método y el antecedente de ventilacion
artificial, como plantean varios investigadores, & ' es una expresion directa del grado
de aceptaciéon de dicha mascara, afirmacion que coincide con lo obtenido en este
estudio.

Como bien se plantea, si el paciente ha estado expuesto a un proceder drastico, como
la intubacion endotraqueal con ventilacion mecanica, sumado a la probabilidad de que
haya tenido una mala experiencia por la disincronia con el respirador, lo predispone
con cualquier método relacionado con la maquina de ventilacibn mecanica; situacion
que se ve agravada con la primera y desconcertante experiencia del uso de una
mascara muy apretada al rostro, en medio de un episodio agudo de descompensacion
de la EPOC. 13

Segun refieren algunos investigadores, > '* los pacientes con mayor nivel cultural,
medido en este caso por el nivel de escolaridad, son los que mejor aceptan esta
modalidad terapéutica, pues son mas susceptibles de ser convencidos de la necesidad
de cooperar y de comprender que es mas beneficiosa, aunque molesta, la utilizacion
de la mascara y el arnés para su sujecion.

En un estudio llevado a cabo en Ecuador se concluye que los pacientes con bajo nivel
educacional, aceptan menos la ventilacién no invasiva, de manera que requieren con
mas frecuencia ventilacién convencional con intubacién endotraqueal en relaciéon con
los de mejor nivel instructivo. **1°

Cabe destacar, que la mayoria de la poblacién estudiada era de bajo nivel escolar; sin
embargo, fueron capaces de cooperar con la técnica y, por tanto, evitaron las
complicaciones que la ventilacion invasiva conlleva. Lo anterior pudo estar relacionado
con la adecuada preparaciéon psicolégica de los pacientes antes de comenzar el
proceder y la presencia de un personal entrenado para tales fines, requisitos
indispensables para lograr el éxito y la seguridad de dicha técnica.

En esta serie, hubo mejoria evidente de los parametros clinicos y gasomeétricos a las
48 horas; hallazgos que coinciden con los registrados en unidades de esta provincia y
con lo referido por aquellos que utilizaron ventilacion convencional, a través de un tubo
endotraqueal. > 7 1°

La interfase es el dispositivo que conecta las tubuladuras del ventilador a la cara del
paciente, lo cual facilita la entrada de aire presurizado en las vias aéreas superiores
durante la VMNI. Una méscara adecuada es importante para lograr un confort
aceptable y garantizar la efectividad del soporte ventilatorio. Esta ha de ser
confortable, ligera, facil de colocar, inodora, sin latex, adaptable a diferentes tamafos,
estética y con el menor costo posible.
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La complicacion mas frecuentemente observada en esta serie fue el disconfort, lo cual
estuvo relacionado con el hecho de no disponer en este medio de las mascaras
adecuadas y de las tallas necesarias para cada paciente. Por lo general, durante la
VMNI no se emplean humidificadores calentadores, ya que se preservan intactas las
funciones de las vias aéreas superiores; pero, en ocasiones, cuando se utilizan flujos
muy elevados, trae consigo la sequedad de las mucosas nasobucales. **

Entre las causas mas comunes que influyen en el fallo de la ventilacién figuran:
intolerancia relacionada con el disconfort a la méascara, sensacién de excesiva presion
de aire y claustrofobia. También puede estar causado por inadecuada presion de
insuflacion, obstruccion nasal, retencion de secreciones o excesivas fugas de gases, asi
como por la asincronia paciente — ventilador, particularmente en el marco agudo. Asi,
un paciente que no esta confortable se agita y tiene dificultades para coordinar su
respiracion con el ventilador, de manera que la asistencia ventilatoria se torna
inefectiva.

Al comparar los resultados alcanzados en esta serie con los obtenidos por otros
autores, quienes encontraron una tasa de fallo entre 7 y 42 %, % 19 se destaca que la
efectividad alcanzada fue muy buena. Las mayores tasas de éxitos se observan en
pacientes con EPOC en fallo respiratorio agudo y en aquellos con enfermedades
neuromusculares con fallo respiratorio crénico.

Al respecto, es importante reconocer el grupo de pacientes en quienes fracasara la
técnica, para de esta forma evitar los riesgos inherentes a un retraso en la intubacion
traqueal; '® '8 no obstante, habria que tener en cuenta que los estudios realizados
sobre la VMNI en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica fueron disefiados para
evitar la intubacién, no para reemplazar esta técnica.

Finalmente, a pesar de las condiciones concretas de los centros de diagndsticos
integrales en la Republica Bolivariana de Venezuela, donde acuden a las salas de
emergencia personas procedentes de lugares distantes y con escaso poder adquisitivo,
cuyo nivel cultural y educacion sobre salud es muy diferente al de la poblaciéon cubana,
la tasa de éxito lograda sugiere la posibilidad de realizar este método terapéutico,
como una de las formas de contribuir a mejorar la sobrevida y evitar las
complicaciones que la ventilacion invasiva provoca en los pacientes con EPOC
agudizada.
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