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RESUMEN

Introduccion: En la actualidad no existen escalas predictivas de facil aplicacion, del fracaso de la
ventilacion no invasiva en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica agudizada.

Objetivos: Validar una escala predictiva de fracaso de la ventilacion no invasiva en un grupo de enfermos
a partir de los factores identificados como predictores de fallo.

Meétodos: Se realizd un estudio de cohortes, en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
agudizada, tratados con ventilacion no invasiva, egresados de las unidades de atencion al paciente grave
del Hospital Provincial “Saturnino Lora”, desde enero del 2011 a enero del 2016, en quienes se
identificaron los factores predictivos de fallo. La muestra quedd conformada por 118 pacientes. En un
segundo momento, se disefio la escala predictiva. Para su validacion, se realiz6 un estudio de cohorte, en
una nueva muestra de 82 pacientes con iguales caracteristicas, desde enero del 2016 a enero del 2019.
Resultados: La presencia de fugas en la mascara, el inicio de los sintomas de méas de 24 horas, la
disminucion de los valores promedios de la escala de coma de Glasgow y el pH, el incremento de las
frecuencias cardiaca y respiratoria y la PaCOz, se asocian con el fracaso de la ventilacion no invasiva.
Los factores con magnitud causal, fueron la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca, y la PaCO2 a
las dos horas.
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Conclusiones: La escala predictiva del fracaso de la ventilacion no invasiva en la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica agudizada resulta adecuada para precisar la probabilidad de fallo del proceder
terapéutico.

Palabras clave: respiracion artificial; ventilacion no invasiva; enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

ABSTRACT

Introduction: There are currently no predictive scales, easy to apply, for the failure of non-invasive
ventilation in acute chronic obstructive pulmonary disease.

Objectives: To validate a predictive scale of failure of non-invasive ventilation in a group of patients
based on the factors identified as predictors of failure.

Methods: A cohort study was carried out in patients with acute chronic obstructive pulmonary disease,
treated with non-invasive ventilation, graduated from the serious patient care units of the “Saturnino
Lora” Provincial Hospital, from January 2011 to January 2016, in whom the predictive factors of failure
were identified. The sample was made up of 118 patients. At a second moment, the predictive scale was
designed. For its validation, a cohort study was conducted in a new sample of 82 patients with the same
characteristics, recruited from January 2016 to January 2019.

Results: The presence of leaks, the onset of symptoms of more than 24 hours, the decrease in the average
values of the Glasgow Coma Scale and pH, the increase in heart and respiratory rates and PaCO2, are
associated with failure of noninvasive ventilation. The factors with causal magnitude were respiratory
rate, heart rate, and PaCO?2 at two hours.

Conclusions: The predictive scale of failure of non-invasive ventilation in acute chronic obstructive
pulmonary disease is adequate to determine the probability of failure of the therapeutic procedure.
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INTRODUCCION

La ventilacion no invasiva (VNI) constituye en la actualidad una nueva modalidad de terapia de soporte
respiratorio, en los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda (IRA), para conseguir la correccion del
intercambio gaseoso y disminuir el trabajo muscular ventilatorio. Se evita asi la ventilacion mecénica
invasiva y las consecuencias que de ella se derivan.t234

Dentro de las insuficiencias respiratorias agudas, en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
agudizada, no existen dudas de la utilizacion de la VNI, avalado en varios estudios aleatorizados y
diversos metanalisis.*3°

La EPOC es la cuarta causa de muerte en todo el mundo, pero se prevé que llegue a ser la tercera en el
2020. En esta enfermedad, la VNI disminuye el trabajo respiratorio, mejora el intercambio de gases,
reduce la necesidad de intubacion orotraqueal, los ingresos en terapia intensiva y la mortalidad. Sin
embargo, el fallo de esta ventilacion también ocurre en determinado nimero de pacientes, estimado entre
el 24y el 58 %, y en estos casos, la mortalidad es mas elevada.?#6.7

Los estudios referidos a la aplicacion de la VNI, se centran en determinar qué variables son
fundamentales para predecir el fracaso, basado en que el retraso en la intubacion, puede empeorar el
prondstico en términos de mortalidad, estancia en cuidados intensivos y en el hospital. 2910

Dentro de los varios predictores descritos, la elevacion de la presion arterial de dioxido de carbono, la
disminucion del pH, han sido referidos con mayor frecuencia por los investigadores, no obstante, los
puntos de corte de esos parametros, se desconocen.*>

Existen mdltiples pronésticos en terapia intensiva, pero no se cuenta con un instrumento de facil
aplicacion para cuantificar el fenémeno en el paciente con EPOC agudizada, tratado con VNI ni para
contribuir a decidir si esta indicada la conversion a ventilacion convencional, 0 puede continuar con esta
técnica y por tanto, que ayude a no dejar una decision en la que se define la evolucion de un enfermo,
solo al juicio de cada médico.

Esta investigacion se realizé para validar una escala predictiva del fracaso de la VNI en pacientes con
EPOC agudizada.
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METODOS

Se realizo en un estudio analitico de cohorte, en pacientes con EPOC agudizada, tratados con VNI,
egresados de las unidades de atencion al grave del Hospital “Saturnino Lora”, desde enero del 2011 a
enero del 2016. Se identificaron las variaciones en los parametros clinicos (frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca, escala de coma de Glasgow, neumonia), hemogasométricos (pH y PaCOz2) y
ventilatorios (duracion de la ventilacion, tiempo del inicio del tratamiento con respecto al inicio de los
sintomas, modalidad ventilatoria, fugas y frecuencia de la VNI).

Se estim0 la capacidad predictiva de estos parametros antes descritos en el fracaso de la técnica de VNI
(primer momento metodolégico).

La poblacion de enfermos estuvo constituida por todos los pacientes con EPOC agudizada, tratados con
VNI en el escenario antes descrito, que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion: pacientes con diagnostico de EPOC agudizada, ingresados en unidades de
cuidados intensivos emergentes, unidades de cuidados intensivos e intermedios del hospital “Saturnino
Lora” que recibieron VNI.

Criterios de exclusion: pacientes portadores de condiciones que contraindicaron la VNI (paro cardiaco o
respiratorio, disfuncion organica no respiratoria - hemorragia digestiva alta, inestabilidad hemodinamica,
cirugia facial, trauma o deformidad facial, obstruccion de la via aérea superior, secreciones orotraqueales
que obstruyan la via aérea superior, escala de coma de Glasgow < 8, pacientes fallecidos con menos de
2 horas, pues el corto tiempo limita la adecuada recoleccion de la informacidn necesaria.

Segun estos criterios en el periodo estudiado, resultaron 118 pacientes. De ellos, fueron seleccionadas
dos cohortes para la identificacion de los factores predictivos de fracaso de la VNI:

Pacientes expuestos: pacientes con EPOC agudizada tratados con VNI, expuestos a niveles de
PCO2>= 66 mmHg (n1=32) en las primeras 2 horas de tratamiento.

Pacientes no expuestos: pacientes con EPOC agudizada tratados con VNI, expuestos a niveles de
PCO2 < 66 mmHg (n2= 86) en las primeras 2 horas de tratamiento.

El disefio y la validacion de la escala predictiva, se realizo sobre la base de una nueva cohorte de enfermos
(n =82) con EPOC agudizada, tratados con VNI, reclutada desde enero del 2016 a enero del 2019. A
estos se les aplicd la escala predictiva de fracaso, disefiada sobre la base de los resultados de la magnitud
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causal de los factores predictivos seleccionados, segun métodos estadisticos multivariados (modelo
logistico) y el marco tedrico conceptual. A todos los enfermos incluidos en el estudio desde su inicio, se
les aplicé el protocolo de VNI mediante el ventilador convencional disponible.

El andlisis de los datos, se basd en la construccién de un modelo multivariado (regresion logistica
multivariable), para la identificacion de los factores predictivos del fracaso de la VNI. Como variable
dependiente de la prediccion, se considerd la presencia o no del fracaso de la técnica. Para el disefio de
la escala predictiva de fracaso, se calculo el coeficiente B estandarizado de cada variable, lo cual permitié
identificar el peso explicativo que tiene cada una sobre el fracaso de la técnica, para asignar la puntuacion
seleccionada a través de la asignacion de rangos por método aditivo, junto con lo reportado por la
literatura, acerca de los factores predictores de mas peso en el fallo de la técnica.

Para el andlisis de las diferencias entre los diferentes pardmetros hemogasométricos (variables
cuantitativas) en las cohortes analizadas, se aplico la prueba de hipétesis para diferencias de medias (t-
Student). En el caso de las variables cualitativas se utilizo la prueba Ji cuadrado de homogeneidad. Para
ambas pruebas de hipotesis se utilizo igual nivel de significacion (a = 0,05).

Con el objetivo de validar la escala como predictor de la mortalidad, se utiliz6 la curva ROC (Receiver
Operating Characteristic). Se realiz6 una estimacién puntual y por intervalo de confianza del 95 % del
area bajo la curva (ABC), sobre la base de la estimacion de la sensibilidad, especificidad y los valores
predictivos, que tomara valores entre 1 ( prueba perfecta) y 0,5 ( prueba inutil).

La investigacion fue sometida a consideracion y aprobacion por el consejo cientifico de la institucion de
referencia, el comité de ética de las investigaciones y el consejo cientifico provincial de la salud. En este
estudio se respetaron los principios promulgados en la declaracion de Helsinki y del Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), 2002.

RESULTADOS

Dentro de los factores que pueden estar en relacion con el éxito o fracaso de la técnica de VNI, se
identifico la presencia de fugas (81,8 %), IC 95 % (72,5 - 91,0) y el tiempo de inicio de los sintomas
mayor de 24 horas (77,9 %), 1C 95 % (68,0 - 87,8) como los factores directamente relacionados con el

fracaso, con significacion estadistica. Otros factores, como la duracion de la ventilacion, la modalidad
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utilizada, la presencia de neumonia y la frecuencia de aplicacion mayor que cada 2 horas, no se
relacionaron con el fallo de la técnica. El fracaso de la VNI estuvo directamente relacionado con la
mortalidad (79,2 %), 1C 95 % (69,5 - 88,9) (tabla 1).

Tabla 1- Factores predictivos y desenlace de la VNI en la EPOC agudizada

Exito Fracaso

Factores P
n=41* | n=T7*
Fugas 6(14.6) | 63 (81.8) | 0.00
Neumonia 36(87.8) | 62(80,3) | 0,31
Duracion = 24 horas 36(87.8) | 34(70,1) | 0.80
) Soporte de Presion 38 (92.6) | 76098
Modalidad 0,93
BIPAP== 3(7.3) 1(1.3)
Tiempeo de inicie de los sintomas = 24 horaz | 2(49) | 800779} | 0,00
Frecuencia mayoer que cada 2 horas 300510 | A9(76.68) | 082
E=tado al egrezo fallecido 249 | 610782 | 0.00

*Porcentaje en base al total de las columnas.

**Sistema de bipresion positiva.

En la tabla 2 se analiza la variacion de los parametros clinicos y hemogasomeétricos. Se observa que las
diferencias de la frecuencia respiratoria (FR) al inicio no fueron significativas, entre los pacientes con
éxito o fracaso, sin embargo en la evaluacion a las dos horas, si existieron diferencias estadisticamente
significativas entre los pacientes que presentaron éxito (28,2) y los que fracasaron (34,5).

En cuanto a la frecuencia cardiaca (FC), los valores promedios mas bajos al inicio, se relacionaron con
el éxito (105,3) y en los que fracasaron, se encontraron valores mas elevados (120,5). La evolucion de la
FC a las dos horas, también fue significativamente superior. En los pacientes con éxito la FC promedio
fue de 99,6 y 128,2 en los que fracasaron. La presencia de taquicardia al inicio y la no mejoria o
incremento a las dos horas, esta relacionado con el fracaso de la técnica.

En cuanto al pH, valores cercanos a la normalidad en el momento del ingreso del paciente, se
correspondieron con el éxito de la técnica. Valores bajos (promedio de 7,20), se asociaron al fracaso. En
la evolucidn, a las dos horas, se comprobé que valores normales de pH se relacionaron con éxito (7,40)

y fracaso con pH promedio de 7,22.
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Al inicio, la PaCO2 media de 57,2 mmHg, se relacion6 con éxito. Valores mas altos (64,5 mmHg) se
relacionaron con fracaso de la técnica. A las dos horas, aquellos que evolucionaron hacia el éxito,
presentaron valores promedio de PaCO:2 de 54,9 mmHg. Quienes evolucionaron al fracaso, se elevo a
66,1 mmHg como valor promedio. La disminucion del pH y el aumento de la PaCOz, a las dos horas y
valores de pH bajos al inicio, se relacionaron con el fracaso de la VNI. El Glasgow bajo al inicio (11,9)

y la caida a las dos horas (9,1) se relacioné con el fracaso.®

Tabla 2 - Valores promedio basal y evolutivo de parametros clinicos y hemogasométricos de la VNI en la EPOC

agudizada
Inicio de la VNI 2 horas de VNI
Parimetros Medias Medias
Exito | Fracaso P Exito | Fracaso P
FR 313 323 0136 | 282 345 0000
FC 1053 | 1205 | 0000 | 996 1282 | 0L.000
H 7,33 1.20 0.000 | 740 122 0000
PaCO- 372 G643 0000 | 349 66.1 0000
Glasgow 13,3 119 0000 | 144 al 0,000

A través de un analisis estadistico de regresion logistica, fue valorada la capacidad predictiva de fracaso
de los pardmetros clinicos y hemogasomeétricos, en los enfermos con EPOC agudizada, tratados con VNI
(tabla 3). De los factores analizados, solo mostraron importancia predictiva significativa de fracaso, el
aumento de la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca y la PaCO: a las dos horas de tratamiento.
Se estimo que el incremento promedio de la FR, eleva la posibilidad de fracaso 5,6 veces cuando el resto
de las variables permanecen constantes. Por cada unidad de aumento promedio de la PaCO:2 se
incremento el fracaso de la técnica 4,9 veces, cuando el resto de las variables permanecen constantes.
Por cada unidad de incremento promedio de la frecuencia cardiaca, aumento la probabilidad de fracaso

en unas 4,6 veces en la poblacién de enfermos, cuando el resto de las variables permanecen constantes.
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Tabla 3 - Factores clinicos y hemogasométricos predictivos de fracaso de la VNI en la EPOC

agudizada
) L.C. 95% para EXP(B)
Variables en la ecuacidn B E.T. Wald Gl Sig. Exp(B)
Inferior Superior
PaCO. 1.601 0,633 6.408 1 0,011 4959 1,433 17.130
A las dos | FR 1,731 0,549 9.941 1 0,002 5,647 1,923 16,562
horas FC 1,531 0534 | 8233 1 0,004 | 4,623 1,623 13155
Constante -1,033 | 0627 | 10,532 1 0,001 0,131 - -

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PaCO2, FR2, FC2.

Cuando se analiza la aplicacion de la escala predictiva se observa elevada sensibilidad y especificidad.
En 100 pacientes con condiciones para fracasar, predice el fracaso en 87 (IC 95 %: 85,87 - 89,13). En
100 pacientes sin condiciones para fracasar el instrumento, en 90 de ellos predice que no fracasaran
(IC 95 %: 88,95 - 91,05). Se estima ademas la razon de verosimilitud positiva; es 8 veces mas probable
que la escala prediga el fallo en los pacientes con fallo, que en los que no lo presentan. La aplicacién del
método clinico, con la ayuda de complementarios rutinarios, son suficientes para obtener los datos
necesarios. Los resultados pueden ser interpretados con facilidad y brindan opciones terapéuticas en las

variables modificables. El anélisis estadistico permitié su validacion (tabla 4).

Tabla 4 - Parametros de evaluacion en la escala predictiva de fracaso de la VNI en la EPOC agudizada

Exito Fracaso | Total
Resultado de la escala
n L) n L n L
=5 45 | 800 | 4 | 125 49 397
=6 51100 28 | 875 13 403
Total 30| 608 32 | 301 g2 100.0

Como predictor de la mortalidad, se utilizo la curva ROC (Fig. 1) y el area bajo la curva fue de 0,88
(IC 95 %: 0,80 - 0,96).
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Sensibilidad

1 - Especificidad

Fig. 1 - Curva ROC.

Al realizar los calculos porcentuales, se estimd que los pacientes con valores iguales o inferiores a 5
puntos, tienen pocas probabilidades de fracasar y aquellos con valores iguales o superiores a 6 puntos
tendrian mayor probabilidad de fracaso. La presencia de cada variable, de forma independiente adquiere
el valor de 2 puntos para la confeccidn de la escala, excepto las fugas por la méscara y el Glasgow menor
o igual a 9 que adquiere valor de 1 punto.

DISCUSION

La técnica de la ventilacion mecénica no invasiva, brinda un soporte ventilatorio de facil y rapida
aplicacion, que mantiene las vias aéreas intactas y evita el riesgo de neumonia asociada a la ventilacion
mecanica. Esto disminuye la estancia en la unidad de cuidados intensivos, las complicaciones y la
mortalidad.(#9)

En cuanto al tiempo en que se inicia el tratamiento con respecto a los sintomas respiratorios, la VNI

muestra efectos beneficiosos como intervencion de primera linea, por tanto deberia iniciarse de forma
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temprana en la insuficiencia respiratoria, antes de que los pacientes desarrollen acidosis grave, con el
objetivo de disminuir la probabilidad de intubacion traqueal, fracaso de tratamiento y mortalidad. 61011
Otro factor analizado en varios estudios es la presencia de fugas, relacionadas de forma directa con el
fracaso, al provocar mala tolerancia a la técnica y asincronia paciente ventilador.“#912.13)

La neumonia es un factor asociado al fracaso, en la mayoria de las investigaciones. La evidencia cientifica
no avala beneficios de la VNI en la infeccidn respiratoria, no se ha comprobado que realmente contribuya
a la mejoria de la evolucion.(41519)

En las investigaciones de Suarez Dominguez® y Moretti®” no existen diferencias entre la utilizacion de
una u otra modalidad ventilatoria y el éxito o fracaso de la técnica. No hubo superioridad de un modo
ventilatorio frente a otro en la EPOC agudizada, que haya determinado una menor tasa de intubacion
endotraqueal.*18:19)

Multiples investigaciones sefialan a los parametros clinicos y hemogasométricos, como predictores de
fracaso. Ram®? realiz6 un metanalisis, en el cual se identifico disminucion significativa de la FR y la
PaCO: relacionadas con evolucion satisfactoria. La mejoria de los parametros gasométricos (en especial
el pH) durante este periodo inicial, predicen el éxito de la terapia, por lo cual se debe realizar una
gasometria de control, en el plazo de 1-2 horas tras el inicio de la VNI.(12:13.14.15)

Estudios practicados Suarez Dominguez® y Navarro Rodriguez,® asi como en otras investigaciones, se
ha demostrado que la PaCO2 y el pH son factores predictivos de éxito en la IRA hipercépnica.6:1")

En esta investigacion, el promedio de PaCO: y el pH al ingreso y a las dos horas, en los pacientes en
quienes fracaso la VNI, pudo influir en el fallo de la técnica, como el factor fundamental que repercutid
sobre el elevado porcentaje de fallo. Por la elevada relacion entre ambas variables, se escoge a la PaCO2
como el factor principal que condiciona los cambios de pH. La prolongacion inadecuada de la VNI en
aquellos casos con criterios clinicos y gasométricos de pasar a ventilacion convencional, incrementa la
mortalidad.

Plant,® Ambrossino® y Andrés Varon® han encontrado como predictores de falla, la presencia de
acidosis grave (respiratoria 0 metabolica) (pH < 7,20), puntuacion de la escala APACHE 11 elevada,
alteracion del estado de conciencia, comorbilidades, neumonia y la ausencia de mejoria en los valores
de gases arteriales, después de una a dos horas de VNI. Fernandez Vivas(”) reportd6 como variables
predictivas de falla, el puntaje de APACHE lll, el indice de masa corporal y la falla tardia de la VNI. En
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un estudio de 2017, se encontraron como predictores de fracaso de la VNI, un pH < 7,25, PaCO2 > 80
mmHg, APACHE Il > 20, asi como bajo nivel de conciencia.”

Otros trabajos sefialan que la mejoria clinica y gasométrica temprana, es un predictor del éxito de la VNI.
La ausencia de mejoria en el pH y la PaCOz en las primeras horas de terapia, ademas de las alteraciones
continuas de las variables clinicas, son factores predictores de fracaso y por tanto de la necesidad de
intubacion, asi como de mayor mortalidad hospitalaria.®116:17:18)

Los trabajos realizados por Moretti,®” Antonelli,*® y Fernandez Vivas,” evidencian que el fallo de la
técnica, esta directamente relacionado con la mortalidad, por tanto es capital la seleccién adecuada de
los pacientes candidatos para su aplicacion. Otros autores evidenciaron una mortalidad en enfermos, que
superd el 72 % tras el fallo.(5:18:19.20)

De estos datos se infiere la necesidad del rapido acceso a la ventilacion invasiva, cuando se considere
apropiado, para evitar el incremento de la mortalidad. 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 y evita la intubacion endotraqueal.® 81519:20)

En el escenario de la EPOC agudizada, no es practica médica habitual la aplicacion de escalas pronosticas
de fallo, al ser estas engorrosas y poco practicas, por eso la decisién queda a juicio del colectivo que
asiste al paciente. En 2005, Confalonieri®® propuso una escala que incluye, APACHE II, pH, FR,
Glasgow, al inicio y a las 2 horas. Su utilizacion en la cabecera del paciente y en situaciones de
emergencia es engorrosa. Es muy frecuente que no se cuente en las primeras horas, con los resultados de
complementarios que completan la escala prondstica APACHE I1.

La introduccién de una escala de prediccion del fallo de la VNI pacientes con EPOC agudizada, permite
pronosticar el fracaso de esta técnica, y con ello identificar de manera precoz el momento optimo para la
conversion a ventilacion convencional. La escala se constituira en un instrumento de alerta clinica, que
permitird la aplicacion temprana de estrategias de intervencion, evitara el incremento de las
complicaciones y la mortalidad.

Las modificaciones de variables propias de la ventilacion, clinicas y hemogasométricas, estructuran el
fracaso, en enfermos con EPOC agudizada, tratados con VNI. Dan como resultado elevada mortalidad
en los pacientes con fracaso de esta técnica ventilatoria. Los factores con magnitud causal, asociados al
fallo de la VNI las dos horas de tratamiento, fueron la PaCOz2, la FR y la FC. La escala predictiva de
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fallo de la VNI en la EPOC agudizada result6é adecuada para precisar la probabilidad de fallo de la técnica

ventilatoria.
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