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Resumen: Introduccién: En la actualidad no existen escalas predictivas del fracaso de la ventilacion no
invasiva en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica agudizada.

Obijetivos: Disefiar y validar una escala predictiva de fracaso de la ventilacion no invasiva en este grupo
de enfermos a partir de los factores identificados como predictores de fallo.

Materiales y métodos: Se realizdé un estudio de cohortes, en los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica agudizada tratados con ventilacion no invasiva, ingresados en las unidades de aten-
cién al grave del Hospital “Saturnino Lora, desde enero del 2011 a enero del 2016, donde se identifica-
ron los factores predictivos de fallo. La muestra quedd conformada por 118 pacientes. En un segundo
momento metodoldgico, se disefid la escala predictiva. Posteriormente para su validacion, se realiz6 un
estudio de cohortes, en una nueva muestra de pacientes (n=180) con iguales caracteristicas, reclutados
desde enero del 2016 a enero del 2021.

Resultados: La presencia de fugas, el inicio de los sintomas de mas de 24 horas, la disminucién de los
valores promedios del pH y el Glasgow, el incremento de las frecuencias respiratoria y cardiaca y la
PaCO2, se asocian con el fracaso de la ventilacion no invasiva. Los factores con magnitud causal, fue-
ron la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca, y la PaCO2 a las dos horas.

Conclusiones: La escala predictiva de fallo de la ventilacién no invasiva en la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica agudizada resulta adecuada para precisar la probabilidad de fallo de la misma.

Palabras clave: Ventilacién no Invasiva, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
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I. INTRODUCCION

La insuficiencia respiratoria en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es causa fre-
cuente de ingreso hospitalario en urgencias y en casos graves en unidades de cuidados intensivos (UCI).
La conducta ante las exacerbaciones esta basada en tratamiento farmacoldgico y de soporte respiratorio.
La evidencia de beneficios de la ventilacion no invasiva (VNI) en la insuficiencia respiratoria hipercap-
nica en pacientes con EPOC ha sido ampliamente demostrada por la literatura cientifica y avalada tanto
por el alto grado de recomendacién de las guias como por el progresivo aumento de su uso en los ulti-
mos afios. (1-3)

Numerosos estudios aleatorizados y diversos metaanalisis han mostrado como 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 de estos pacientes. Sin embargo, puede fallar entre el 10 y
el 40% de los casos, y se ha comprobado que el fracaso incrementa la mortalidad, por lo que se precisa
del anélisis de los posibles factores predictores de fracaso; los que constituyen una herramienta Gtil para
orientar en cuanto a la seleccion de los pacientes candidatos a su aplicacion y no retardar la ventilacion
invasiva en aquellos casos en los cuales exista una elevada probabilidad de fallo, no como un dogma,
sino como un complemento a la evaluacidn clinica. (4-7)

A pesar de la existencia de maltiples scores prondsticos en terapia intensiva, no se cuenta con un ins-
trumento de facil aplicacion que permita cuantificar el fendmeno en el paciente con EPOC agudizada
tratado con VNI que contribuya a decidir si esta indicada la conversion a ventilacion convencional o
puede continuar con esta técnica, ayudando a no dejar una decision en la que se define la evolucion de
un enfermo, al juicio de cada médico. Tener que Instrumentar a un paciente EPOC incrementa la morta-
lidad por maltiples factores, por otro lado, prolongar la ventilacion no invasiva en un paciente con crite-
rio para la conversion a ventilacion convencional incrementa la mortalidad.

Por tal motivo se realiza esta investigacion para disefiar y validar una escala pronostica del fracaso de
la VNI en la EPOC agudizada sobre la base de los factores predictivos identificados que contribuya a la
toma de decisiones.

Il. METODO

Se realiz6 en un primer momento investigativo un estudio analitico en una primera cohorte, en los pa-
cientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica agudizada tratados con ventilacion no invasiva,
que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion, ingresados en las unidades de atencion al gra-
ve del Hospital “Saturnino Lora” de Santiago de Cuba, desde enero del 2011 a enero del 2016, mediante
el cual se identificaron las variaciones en los parametros clinicos, ventilatorios y hemogasométricos y se
estimo la capacidad predictiva de dichos parametros en el fracaso de la técnica de ventilacidbn mecéanica
no invasiva. La muestra qued6 conformada por 118 pacientes. En un segundo momento metodoldgico y
sobre la base de estos factores predictivos de fallo, se disefi6 la escala predictiva de fracaso de la VNI
en los enfermos con EPOC agudizada. Posteriormente, para la validacién de la misma, se realizd un
nuevo estudio analitico de cohortes (n=180) con iguales caracteristicas de la enfermedad y del trata-
miento ventilatorio, reclutados desde enero del 2016 a enero del 2021, a los que se les aplico la escala
predictiva de fracaso. A todos los enfermos incluidos en el estudio desde su inicio se les aplicé el proto-
colo de ventilacion no invasiva mediante el ventilador convencional disponible. Se utiliz6 la méascara
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facial nasobucal del tamafio mas adecuado para el paciente con fijadores elasticos de fabricacion indus-
trial o artesanal. (3)

El analisis de los datos se baso en la construccion de un modelo multivariado (regresion logistica multi-
variable) para la identificacion de los factores predictivos del fracaso de la ventilacién no invasiva y la
consulta de expertos. Como variable dependiente de prediccion se considero el fracaso. Para el disefio
de la escala predictiva de fracaso se calculo el coeficiente B estandarizado de cada variable, lo que per-
mitié identificar el peso explicativo que tiene cada una sobre la mortalidad y poder asignar la puntua-
cién seleccionada, junto con lo reportado por la literatura acerca de los factores predictores de mas peso
en el fracaso de la técnica. Con el objetivo de validar la escala como predictor de la mortalidad se utilizé
la curva ROC (Receiver Operating Characteristic). Se realizd 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, espe-
cificidad y los valores predictivos para el punto de corte de 0,50.

I1l. RESULTADOS

En el analisis de los factores que pueden estar en relacion con el éxito o fracaso de la técnica de VNI,
se identifica la presencia de fugas (81,8%) y el tiempo de inicio de los sintomas mayor de 24 (70,1%)
como los factores directamente relacionados con el fracaso con elevada relacion estadistica, otros facto-
res como la duracion de la ventilacion, la modalidad utilizada, la presencia de neumonia y la frecuencia
de aplicacién 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%).

Tabla 1 Factores predictivos y desenlace de la VMNI en la EPOC agudizada.

Exito n=41 Fracaso n=77 Prob.
Fugas 6(14,6) 63(81,8) 0,00
Neumonia 36 (87,8) 62(80,5) 0,31
Duracion >24 horas 36(87,8) 54(70,1) 0,8
Modalidad 38 (92,6) 76(98,7)
Soporte de Presion 3(7.3 0,93
BIPAP (7.3) 1(1,3)
Tiempo de inicio de 2(4,9) 60(77,9) 0,00
los sintomas > 24
horas
Frecuencia mayor 39(95,1) 59(76,6) 0,82
que cada 2 horas
Estado al egreso 2(4,9) 61(79,2) 0,00
fallecido

Cuando se analiza la variacion de los parametros clinicos y hemogasométricos (Tabla 2) se observa
que las diferencias de las frecuencias respiratoria (Fr.) al inicio no fueron significativas entre los pa-
cientes con éxito o fracaso, sin embargo en la evaluacion a las 2 horas, si existieron diferencias estadis-
ticamente 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 (85,3) y en los que fracasaron se encontraron valores mas elevados (110,5), la evolucion de
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la frecuencia cardiaca a las dos horas también fue representativa con una Fc. en los pacientes con éxito
con un promedio de 89,6, siendo de 120,2 en los que fracasaron por lo que la presencia de taquicardia al
inicio y la no mejoria o incremento de la misma a las 2 horas esté relacionado con el fracaso de la técni-
ca. En cuanto al pH valores cercanos a la normalidad, al ingreso se correspondieron con el éxito de la
técnica; mientras que valores bajos, en promedio (7,20), se asociaron al fracaso de la misma. En la evo-
lucion a las dos horas se comprob6 que valores normales de pH se relacionaron con éxito (7,40) y fraca-
so con pH promedio de 7,22.

La PaCO, promedio al inicio de 57.2 mmHg se relacion6 con éxito, valores mas altos (64,5 mmHg)
con fracaso de la técnica. A las dos horas aquellos que evolucionaron hacia el éxito presentaron valores
promedio de PaCO, de 49,4 mmHg y fracaso aquellos en que se elevé a 55,1 mmHg como valor pro-
medio. Por lo tanto la disminucién del pH y el aumento de la PaCO, 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 del
mismo a las dos horas (9,1) se relaciono con el fracaso.

Tabla 2. Valores promedio basal y evolutivo de pardmetros clinicos y hemogasomeétricos de la VNI en la EPOC agudizada.

Valores Inicio de la VNI 2 horas de VNI
Medias Medias
Exito Fracaso P Exito Fracaso P
Fr. 31,3 32,5 0,136 28,2 34,5 0,000
F. 85,3 110,5 0,000 89,6 120,2 0,000
pH 7,33 7,20 0,000 7,40 7,22 0,000
Paco, 572 64.5 0,000 499 5.1 0,000
Glasgow 13,3 11,9 0,000 14.4 9.1 0,000

La capacidad predictiva de éxito de los parametros clinicos y hemogasomeétricos, en los enfermos con
IRA tratados con VNI fue valorada a través de un analisis estadistico de regresion logistica (Tabla 3).
Se evidencia que del total de los factores analizados solo mostraron importancia predictiva significativa
de fracaso el aumento de la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca, la PaCO2 y la disminucion
del pH a las 2 horas de tratamiento. En tal sentido se estim6 que por cada unidad de diminucidén prome-
dio del pH se incrementa en 58 veces la probabilidad de fracasar, el incremento promedio de la Fr eleva
la posibilidad de fracaso 5,6 veces; de igual forma, por cada unidad de aumento promedio de la PaCO2
se incrementa el fracaso de la técnica 3,2 veces y por cada unidad de incremento promedio de la fre-
cuencia cardiaca se aumenta la probabilidad de fracaso en unas 4,2 veces en la poblacion de sujetos en-
fermos, cuando el resto de las variables permanecen constantes.

Tabla 3. Factores clinicos y hemogasométricos predictivos de fracaso de la VNI en la EPOC agudizada.

Variablesalas 2 horasde g Wald Sig. Exp(B) 1.C. 95% para EXP(B)
tratamiento . :
Inferior Superior
PacO2 1,601 6,408 011 4959 1,435 17,130

Fr 1,731 9,941 ,002 5,647 1,925 16,562
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Fc 1,531 8,233 ,004 4,623 1,625 13,155
Constante -2,033 10,532 ,001 ,131 1,435 17,130

Cuando se analiza la aplicacion de la escala predictiva en la muestra de validacion presenta elevada
sensibilidad y especificidad, en 100 pacientes con condiciones para fracasar predice el fracaso en 83 de
ellos (IC 95%: 89,46- 90,54) y en 100 pacientes sin condiciones para fracasar el instrumento en 90 de
ellos predice que no fracasaran (IC95%: 83,08-84,42), siendo ademas la razon de verosimilitud positiva
estableciendo que es 8 veces mas probable que la escala prediga el fallo en los pacientes con fallo que
en los que no lo presentan. El area bajo la curva fue de 0,86 (IC 0,81; 0,92 Hanley & McNeil). Por otro
lado las variables que componen la escala son alcanzables no necesitan de medios diagndsticos sofisti-
cados, ni de procedimientos complejos. La sola aplicacién del método clinico, con la ayuda de comple-
mentarios rutinarios, son suficientes para obtener los datos necesarios. Los resultados pueden ser inter-
pretados con facilidad y brindan opciones terapéuticas en las variables modificables. El analisis
estadistico valid6 la misma. (Gréafico 1)

Gréfico 1: Curva ROC simple para muestra de validacion
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Al realizar los calculos porcentuales, se estimé que los pacientes con valores iguales o inferiores a 5
puntos de la escala, tienen pocas probabilidades de fracasar, siendo lo contrario para aquellos con valo-
res iguales o superiores a 6 puntos. La presencia de cada variable, de forma independiente adquiere el valor
de 2 puntos para la confeccion de la escala, excepto las fugas por la mascara y el Glasgow menor o igual a 9,
seleccionada por expertos, que adquiere valor de 1 punto.

El coeficiente que corresponde a la variable independiente (escala), se consider6 significativamente
distinto de cero, con valor de OR=2,158; es decir, que por cada punto incrementado en la escala fue dos
veces mayor la posibilidad de sufrir fracaso de la ventilacion; (p< 0,001).

Se compard la capacidad discriminatoria de la escala con la de la regresién logistica que le dio ori-
gen, y se observd que no existen diferencias significativas entre ellas, con 0,81 de area bajo la curva
ROC para el modelo prondstico y 0,86 para la escala. Es necesario precisar que los porcentajes globales
de clasificacion (a + d/n), estimados para ambas muestras analizadas (desarrollo del modelo vs. valida-
cién), no identifican diferencias estadisticamente significativas: (Z= 1,2178; p= 0,2233). (Grafico 2)

Gréfico 2: Curvas ROC de la muestra de construccién y validacion.
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La técnica de la ventilacién mecéanica 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 ventilacién mecéanica. Esto
disminuye la estancia en la unidad de cuidados intensivos, las complicaciones y la mortalidad.(7-9)

En cuanto al tiempo en que se inicia el tratamiento con respecto a los sintomas respiratorios, la VNI mues-
tra efectos beneficiosos como intervencion de primera linea, por tanto deberia iniciarse de forma Los para-
metros clinicos y hemogasométricos son analizados en multiples investigaciones como predictores de
fracaso, varios estudios demuestran que la mejoria de los pardmetros gasométricos (en especial el pH)
durante este periodo inicial, predicen el éxito de la terapia por lo que proponen realizar una gasometria
de control en el plazo de 1-2 horas tras el inicio de la VNI. (12-15) temprana en la insuficiencia respirato-
ria, antes de que los pacientes desarrollen acidosis grave, con el objetivo de disminuir la probabilidad de
intubacion traqueal, fracaso de tratamiento y mortalidad.(3,6,10,11)

Otro factor analizado en varios estudios es la presencia de fugas, relacionadas de forma directa con el fraca-
so, al provocar mala tolerancia a la técnica y asincronia paciente ventilador.(,89,12,13)

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 infeccion respiratoria, no se ha comprobado que realmente contribuya a
la mejoria de la evolucion.(14-16)

En las investigaciones de Suarez Dominguez()y Moretti(17) 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 ventilato-
rio frente a otro en la EPOC agudizada, que haya determinado una menor tasa de intubacién endotraqueal. )

Muiltiples investigaciones sefialan a los parametros clinicos y hemogasométricos, como predictores de fraca-
s0. Ram(12) realiz6 un metanalisis, en el cual se identificd disminucidn significativa de la Fr y la PaCO2rela-
cionadas con evolucién 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.(12-15)

Estudios practicados Suarez Dominguez) y Navarro Rodriguez,4) asi como en otras investigaciones, se ha
demostrado que la PaCO2y el pH son factores predictivos de éxito en la IRA hipercépnica.(i6,17)

Plant,6) Ambrossino(is) y Andrés Varone) han encontrado como predictores de falla, la presencia de acidosis
grave (respiratoria 0 metabdlica) (pH < 7,20), puntuacién de la escala APACHE Il 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() reporté como variables predictivas de falla, el punta-
je de APACHE lII, el indice de masa corporal y la falla tardia de la VNI.

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 PaCO2en las primeras horas de terapia, ademas de las alteraciones conti-
nuas de las variables clinicas, son factores predictores de fracaso y por tanto de la necesidad de intubacién,
asi como de mayor mortalidad hospitalaria.(11,16-18)
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Los trabajos realizados por Moretti,(17)y Fernandez Vivas, ) evidencian que el fallo de la técnica, esta direc-
tamente relacionado con la mortalidad, por tanto es capital la seleccidon adecuada de los pacientes candidatos
para su aplicacion. Otros autores evidenciaron una mortalidad en enfermos, que super6 el 72 % tras el fa-
llo.5.17)

De estos datos se infiere la necesidad del rapido acceso a la ventilacién invasiva, cuando se considere apro-
piado, 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.(, 6,15)

En el escenario de la EPOC agudizada, no es practica médica habitual la aplicacidn de escalas pronosticas de
fallo, al ser estas engorrosas y poco practicas, por eso la decision queda a juicio del colectivo que asiste al
paciente. En 2005, Confalonieri3) 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 6ptimo para la
conversion a ventilacion convencional. La escala se constituira en un instrumento de alerta clinica, que per-
mitira la aplicacion temprana de estrategias de intervencion, evitara el incremento de las complicaciones y la
mortalidad.

IV. CONCLUSIONES

Las modificaciones de variables propias de la ventilacién, 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 PaCO2, la FR y la FC. La escala predictiva de
fallo de la VNI en la EPOC agudizada resulté adecuada para precisar la probabilidad de fallo de la
técnica ventilatoria.
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