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INTRODUCCION
El presente estudio abarca el tema de Ventilacion Mecanica no Invasiva (VMNI) en
la exacerbacién de

la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) que es una patologia que se caracteriza
por

el deterioro progresivo e irreversible de la anatomia y fisiologia respiratoria, afectando la
calidad de vida de quienes la padecen siendo el uso excesivo y prolongado del cigarrillo el
principal factor de riesgo que induce a la aparicién de esta enfermedad. Las personas que
cursan con dicha patologia afrontan periodos de exacerbaciones o agudizaciones que
requieren de un nivel de atencién inmediato y eficaz.

Las exacerbaciones de la EPOC se definen como un empeoramiento de los sintomas
respiratorios que ocasionan inestabilidad en la clinica del paciente mas alla de sus
manifestaciones habituales, por consiguiente aumenta la probabilidad de ingresos
hospitalarios e inclusive el riesgo de muerte. Por tal motivo la VMNI juega un papel
importante en la participacién del tratamiento de la clinica de estos pacientes puesto que
supone un cambio significativo en su prondstico.

La aplicacién de la VMNI se emplea sobretodo en la insuficiencia respiratoria hipercapnia
secundaria a una exacerbacion grave de EPOC, donde el tratamiento convencional ha
fracasado, garantizando un intercambio gaseoso adecuado disminuyendo su trabajo
respiratorio, siendo esta la alternativa mas viable que reduce la necesidad de intubacién
orotraqueal

CAPITULO 1
PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1 Planteamiento del problema

La EPOC, es una patologia que amenaza la vida siendo considerada como un grave problema
de salud publica mundial puesto que segun la

Organizacion Mundial de la Salud (

OMS)y la oficina regional de las Américas Organizacion Panamericana de Salud (OPS), afecta a
mas de 200 millones de personas en el mundo y es responsable alrededor de 3 millones de
muertes cada afio ubicandose

como cuarta causa de muerte a nivel mundial; para el afio 2020 se pronostica que sera la
tercera causa de muerte.

CITATION OMS15\1 12298 (OMS/OPS, 2015)
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De acuerdo a la I Guia de Diagnostico y Tratamiento de Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica elaborada en Ecuador en el afio 2018 destaca en Sudamérica un estudio denominado
Proyecto Latinoamericano de Investigacion en Obstruccién Pulmonar “PLATINO” publicado en
el 2014 desarrollado por Uruguay, Chile, Venezuela, México y Brasil dando como resultado a
Uruguay y Brasil como los paises con mayor prevalencia de EPOC en Latinoamérica. CITATION
DRV14 1\l 12298 (Dr.Guzman et al, 2018)

En Ecuador, los datos estadisticos reportados de EPOC acorde al Instituto Nacional de
Estadistica y Censo (INEC) en el afio 2013 se registro que esta patologia se encuentra dentro
de las 20 principales causas de muerte en nuestro pais con una tasa de mortalidad del 10,31
por 100000 habitantes las edades corresponde a pacientes mayores de 65 afios de género
masculino y residentes de zonas urbanas. CITATION DRV14 \I 12298 (Dr.Guzman et al, 2018)

La EPOC, representa una importante causa de morbilidad y mortalidad cuya evolucion se ve a
menudo agravada por episodios de exacerbacion o agudizacion las mismas que se definen
como periodos agudos de inestabilidad clinica con declinacién aumentada de los sintomas
respiratorios como son la tos, disnea, cantidad y purulencia del esputo consideradas como
sucesos frecuentes durante el proceso de la enfermedad constituyendo el motivo de consultas
a urgencias, ingresos hospitalarios y fallecimiento.CITATION FLM16 \I 12298 (Pérez,
Rodriguez, Fernandez, & Vinuesa, 2016)

Como tratamiento de eleccion en caso de exacerbaciones de EPOC que cursan con
insuficiencia respiratoria hipercapnica que no responde al tratamiento convencional es la
VMNI, demostrando favorablemente evidencias concretas de aumento de pH corrigiendo la
acidosis, reduce la PaCO2 y disminuyendo el requerimiento de intubacidon endotraqueal.

CITATION Dde16\l 12298 (Otero D. d.,

Caballero, Cuesta, & Castro, 2016)

1.2 Formulacion del problema ;Cual es

la utilidad de la ventilacion mecanica no invasiva en el paciente con exacerbacion de EPOC?
1.3 Objetivos 1.3.1 Objetivo General

Demostrar la utilidad de la ventilacion mecanica no invasiva

en el paciente con exacerbacién de EPOC.

1.3.2 Objetivos Especificos

* Seleccionar informacién actualizada sobre los aspectos importantes en el manejo 6ptimo de
pacientes con EPOC exacerbada que requieren VMNL.

« Identificar los factores de riesgo que agravan o facilitan la aparicién de exacerbacion en el
paciente con EPOC.
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* Analizar la eficacia de la ventilacidn mecanica no invasiva en el paciente con exacerbacién de
EPOC.

1.4 Justificacién
El estudio tiene como propésito analizar

la utilidad de la VMNI en las complicaciones de exacerbacion de EPOC, que se manifiestan
principalmente como un empeoramiento en la relacién ventilacion perfusién requiriendo
mayor consumo de oxigeno, induciendo al paciente a un cuadro de insuficiencia respiratoria
por el aumento progresivo del esfuerzo de los musculos respiratorios a causa de esta
situacion estos pacientes necesitan de un soporte ventilatorio que revierta sus condiciones
clinicas.

Esta modalidad ventilatoria no precisa de intubacién orotraqueal, por lo tanto evita las
complicaciones producidas por esta maniobra, mejora la comodidad del paciente,
permitiendo mantener los mecanismos de defensa de la via aérea como son la tos 'y
expectoracion ademas puede comunicarse e ingerir alimentos. Sin embargo, la aplicacién de
esta modalidad requiere de conocimiento cientifico y personal capacitado para su control
durante las horas de uso, que estableceran en gran medida el éxito o fracaso de la VMNL

CAPITULO 2
MARCO TEORICO CONCEPTUAL
2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

En la Actualidad la EPOC, es una enfermedades respiratorias mas conocidas a nivel mundial
sin embargo sus aspectos histéricos eran desconocidos hasta finales del XVI. Muchos médicos
entre ellos Hipdcrates no empleaba este término para referirse a pacientes que presentaban
tos, expectoracion, disnea y sibilancias, en su lugar era utilizado el término de asma para
todos los trastornos que estaban relacionados con la falta de aire. CITATION ANA16 \l 3082
(Ayora, 2016)

En el siglo XVII y con base en los estudios de autopsias, se conocieron las entidades que
actualmente denominamos con el término de EPOC. Para

el siglo XVIII, la escuela francesa relaciond los hallazgos clinicos con las descripciones
patoldgicas por medio del método auscultatorio con el estetoscopio disefiado por el médico
parisino Laennec,

en la cual se introdujo el término de obstruccion bronquial y se instauraron las diferencias
entre

bronquitis y enfisema ademas se describieron las manifestaciones tipicas de estas
enfermedades pulmonares (tos, expectoracion y disnea).CITATION GARO06 \| 12298 (Garcia
Guillen, 2006)
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En 1952, se empez6 a asociar esta enfermedad como principal causa de muerte en quienes se
encontraban afectados por la patologia. En la ultima década del siglo XX, establecieron las
normas de tratamiento, diagndéstico y prevencion de la EPOC para optimizar la atencion de los
pacientes. Al mismo tiempo, se determinaron los efectos nocivos del tabaco como factor de
riesgo de las enfermedades cronicasCITATION Rom1 \l 12298 (Romera Vilchez, 2017)

La VMNI como tratamiento de pacientes criticos especialmente con EPOC ha aumentado
considerablemente desde finales del siglo XX. Este soporte ventilatorio, cada dia gana mas en
notoriedad dentro del cuadro de acciones de la ventilacion protectora. Entre sus principales
ventajas de destacan, el hecho de hacer posible la ventilacién y una correcta oxigenacion,
evitando otras modalidades ventilatorias mas agresivas que implicarian ingreso hospitalario y
aumento de la mortalidad. CITATION Fun12 \l 3082 (Fundamentos histéricos de la ventilacion
protectora, 2012)

2.2
MARCO REFERENCIAL
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

La Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica CITATION MarcadorDePosicion1 \n \t
\I 12298 (2017) menciona

que

la EPOC es una enfermedad crénica, prevenible y tratable que se caracteriza por la presencia
de sintomas respiratorios persistentes y limitacion del flujo aéreo a causa de alteraciones de
la vias aéreas o de los alveolos; usualmente producida por una exposicion significativa a
particulas o gases nocivos especialmente el tabaquismo, que incrementa con la edad,
provocando un deterioro en la calidad de vida y ocasionando la muerte, la limitacién crénica
del flujo aéreo que caracteriza a la EPOC es el resultado de una inflamacién de las pequefias
vias aéreas (bronquitis obstructiva) y de la destruccién del parénquima

pulmonar (

enfisema), todo esto puede irse agudizando a medida que pase el tiempo si no hay un
tratamiento adecuado.

La Global Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD) define
como exacerbacion

un evento agudo caracterizado por un empeoramiento de los sintomas respiratorios del
paciente, esta patologia se manifiesta por lo general en las personas de edad avanzada que

han consumido cajetillas de cigarrillos por largos periodos de tiempo,
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pero hay muchos conceptos que pueden definir la exacerbacién de EPOC, como el Sistema
Nacional de la Salud de Espafia menciona que la agudizacion ocasiona un cambio agudo en la
clinica basal de la persona que padezca dicha patologia, mas alla de inestabilidad diaria, que
se manifiesta con un aumento de la disnea, expectoracién

mucopurulenta o edema e inflamacién de las vias aéreas.

CITATION L6p16\l 12298 (Lépez-Campos Bodineau, Marquez Martin, Arnedillo Mufioz, &
Alcazar Navarrete, 2016).

Fisiopatologia
La revista CITATION Ale17 \l 3082 (Alergia Mexico , 2017) sefiala
que

la fisiopatologia de la EPOC abarca cambios inflamatorios, respuesta inmune inadecuada,
relacionadas con el humo del cigarro, toxinas o efectos ambientales, aspectos individuales y
genéticos, la limitacién irreversible del flujo aéreo caracteriza la obstruccidon bronquial crénica,
con reduccion del flujo espiratorio por cambios inflamatorios sistémicos, fibrosis de la pared
bronquial, alteracion de las secreciones y transporte de moco, aumento de la resistencia de la
via aérea y repercusion en la via aérea pequefa (bronquitis crénica o bronquiolitis
obstructiva). Esto lleva a una pérdida de la retraccion elastica y de las fijaciones alveolares con
destruccion del parénquima y pérdida de las superficies de intercambio gaseoso (enfisema).

Prevalencia
La

CITATION OMS15\I1 12298 (OMS/OPS, 2015) menciona en su publicacion que la EPOC
representa uno de los problemas de salud con mayor importancia a nivel mundial

dado que

existen 200 millones de personas en el mundo que padecen EPOC, entre los 40 y los 70 afios
de edad; en Espafia los datos estimados de prevalencia oscilan en el 8y 9,1% de la poblaciény
el 20% en Latinoamérica, siendo la tercera causa de muerte en Espafiay

cuarta en el mundo.
Mortalidad

(Ayora, 2016) indica en su estudio que la EPOC causa por afio la muerte de 2,9 millones de
personas a nivel mundial.

Las estimaciones de la OMS informan que la EPOC continuara siendo la causa del 7,8% de
todas las muertes en el mundo y representara el 27% de las muertes relacionadas con el
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tabaco, s6lo superadas por el cancer y por las enfermedades cardiovasculares, siendo la EPOC
la enfermedad respiratoria que mas muertes produce.

Signos y Sintomas de la EPOC

Segun la revista CITATION Tak16 \l 3082 (Take a Breath , 2016)

menciona en su articulo que

los principales signos y sintomas que caracterizan a la EPOC son los siguientes:
* Tos frecuente,

qgue dura al menos 3 meses al afio durante 2 afios consecutivos, es el principal sintoma de la
bronquitis crénica.

* Tos con mucosidad (expectoracién), es normal toser con mucus de vez en cuando, pero una
tos que genera mucosidad con regularidad puede ser un sintoma de EPOC.

* Inhabilidad para mantener los niveles de actividad debido al cansancio o a la falta de aire
(disnea), la gente con EPOC puede volverse menos activa con el tiempo. Podran notar que
necesitan descansar

con mas frecuencia de

lo que solian hacerlo, o que hacen menos cosas durante el dia, debido a la necesidad de
moverse lentamente y descansar.

+ Cianosis, un matiz azulado en los labios o en la zona de las yemas de los dedos indica falta
de oxigeno en la sangre y puede ser un sintoma de EPOC.

* Resfrios e infecciones de nariz y garganta frecuentes, la bronquitis crénica (una de las
enfermedades responsables de la EPOC) causa un exceso de produccién de mucosidad en las
vias respiratorias. Este exceso hace que el cuerpo sea mas propenso a infecciones en las vias
respiratorias superiores y a desarrollar EPOC.

Factores de riesgo
De acuerdo al estudio realizado por CITATION NAT15\I 3082 (Molina, 2015) indica que

el factor principal para el desarrollar la EPOC es el habito de fumar por tiempos prolongados.
De hecho, casi todos los casos de EPOC son provocados por el tabaco. No obstante, no todos
los fumadores desarrollan EPOC y no todas las personas con EPOC tienen una historia de
tabaquismo. Las personas no fumadoras también pueden padecer EPOC. Otros factores que
pueden causar EPOC son:

* Exposicidén a polvos y quimicos en el ambiente laboral: Ciertos tipos de vapor, humos y
particulas de polvo (como el polvo del carbén y el silicio) pueden contribuir al desarrollo de la
EPOC.
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* Fumadores pasivos: Algunos no fumadores, que desarrollan casos de EPOC vinculados al
tabaquismo, han estado expuestos al humo del cigarrillo de otros. Muchos de ellos conviven
con fumadores o pasan afos trabajando en ambientes llenos de humo, como bares o
restaurantes.

* Deficiencia de Alpha1-antitripsina: Un trastorno genético denominado “deficiencia de alpha1-
antitripsina” predispone al individuo padecer EPOC. Asimismo investigaciones mencionan que
la presencia o ausencia de ciertos factores genéticos podrian explicar por qué algunos
fumadores desarrollan la EPOC y otros no.

Diagndstico
Segun las guias CITATION GOL17 \I 3082 (GOLD, 2017) manifiesta
que

debe contemplarse la posibilidad de una EPOC en todo paciente que presente disnea, tos
cronica o produccién de esputo y/o antecedentes de exposicion a factores de riesgo de la
enfermedad, para determinar el diagndstico es fundamental una espirometria en este
contexto clinico, la presencia de un valor FEV1/FVC posbroncodilatador >0.70 confirma la
presencia de una limitacién persistente del flujo aéreo y por tanto de la EPOC en los pacientes
con los sintomas apropiados y exposicion relevantes a los estimulos nocivos. La espirometria
es la medicion eficaz y objetiva de la limitacién del flujo aéreo.

Tratamiento de la fase estable de la EPOC
CITATION Mar17\l 3082 (Rey, 2017) Manifiesta
en su publicacién que

la EPOC es una enfermedad que no tiene cura y es poco reversible, pero cuentan con
farmacos de gran beneficio que tienen por objetivo atenuar las manifestaciones clinicas y
aumentar la calidad de vida de los pacientes

entre estos destacan
los siguientes.

Broncodilatadores de accion corta anticolinérgicos (SAMA) como el bromuro de ipratropio y
B2-agonistas de accion corta (SABA) como el salbutamol, considerados como farmacos
eficaces en el control de los sintomas. Los broncodilatadores de accién prolongada se
recomiendan cuando se requiere un tratamiento regular de la enfermedad. Entre estos estan
los B- adrenérgicos de larga duracién (LABA) como el formoterol y los anticolinérgicos de larga
duracién (LAMA) como el tiotropio.

Cuando la monoterapia con broncodilatadores no es suficiente para tratar la enfermedad, se
aconseja la terapia combinada ya sea de un LAMA o LABA con corticoides inhalados o la doble
terapia broncodilatadora: LABA/LAMA.
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Exacerbacion de EPOC

La Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de Pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) - Guia Espafola de la EPOC (GeseEPOC) CITATION Org17
\n \t \I 3082 (2017) define una exacerbacién como un episodio agudo de desequilibrio clinico
que ocurre en el curso natural de la patologia y se identifica por un empeoramiento sostenido
de los sintomas respiratorios. Desde el punto de vista fisiopatoldgico, las exacerbaciones son
sucesos complicados habitualmente relacionados con un incremento de la inflamacién local y
sistémica, aumento de la produccion de moco y un marcado atrapamiento aéreo. Estos
cambios contribuyen a la aparicion de sintomas, como el empeoramiento de la disnea, la tos,
el incremento del volumen y/o los cambios en el color de esputo.

Los factores que predisponen el desarrollo de exacerbaciones en su mayoria son las
infecciones de las vias respiratorias de procedencia bacteriana o viral ademas la
contaminacidon ambiental, exposicién a gases, vapores o polvos organicos o inorganicos
derivados de procesos industriales, combustién de motores o calefacciones constituyen un
factor de riesgo para la exacerbacion de EPOC. Los contaminantes ambientales especificos
que guardan relacién con EPOC son monoxido de carbono (CO), didxido de sulfuro (SO2),
dioxido de nitrégeno (NO2), y otros gases. CITATION Min131 \l 3082 (Ministerio de Salud y
Proteccién Social de la Republuca de Colombia, 2013)

Impacto de las exacerbaciones
La GesePOC CITATION Org1 7\n\t\l 3082 (2017) menciona
que

la intensidad, la duraciény la frecuencia de las exacerbaciones cambian enormemente de
unos pacientes a otros e incluso en el mismo paciente, por lo que resulta dificil precisar sus
consecuencias. Sin embargo, distintos estudios han demostrado que las exacerbaciones
producen deterioro de la calidad de vida relacionada con la salud, generan elevados costes,
afectan a la progresién multidimensional de la enfermedad y aumentan el riesgo de muerte.

Diagndstico de exacerbacién de EPOC
La GesePOC CITATION Org1 7\n\t\l 3082 (2017) sefala
que

la sospecha clinica de una exacerbacion de EPOC se establecera cuando se den uno de los
siguientes 3 criterios:

1) Diagndstico previo de EPOC. En los casos donde no esté previamente diagnosticada la EPOC
con certeza y no se disponga de espirometria, no podra establecerse el diagnéstico de EPOC Yy,
por tanto, tampoco el de agudizacién de EPOC. En estos casos se recomienda utilizar el
término “posible agudizacion de EPOC". Una vez estabilizado el paciente, se debera realizar
una espirometria para confirmar el diagndstico.



URKUND SEGUNDA REVISION URKUND.docx (D42796479)

2) Empeoramiento mantenido de sintomas respiratorios, especialmente aumento de la disnea
respecto a la situacién basal, aumento del volumen del esputo y/o cambios en su coloracién.
Para documentar que existe empeoramiento de sintomas se debera conocer y describir cual
es la situacion basal del paciente.

3) No haber recibido tratamiento para otra exacerbacion en las ultimas 4 semanas. si el
paciente ha recibido tratamiento en las Ultimas 4 semanas por otra exacerbacién no se puede
etiquetar de nueva agudizacion, sino de recaida o fracaso terapéutico.

Insuficiencia respiratoria hipercapnica secundaria a la EPOC

Una de las causas de Insuficiencia respiratoria hipercapnia es la EPOC, caracterizada por una
Pa02 baja, PaCO2 alta, hipoventilacion y acidosis respiratoria. El mecanismo principal por el

qgue se produce es por alteracidon del cociente ventilacion / perfusion asociada a fatiga de los
musculos respiratorios. CITATION Cur14 \I 3082 (Curso Intensivo MIR ASTURIAS, 2014)

Ventilacion Mecanica No Invasiva (VMNI)

De acuerdo a la publicacién del estudio realizado por CITATION Jav13\I 3082 (Ventura, 2013)
menciona que

la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) brinda la oportunidad de ventilar mediante una
interfaz sin necesidad de intubacion, por lo que evita complicaciones. Ademas, se mantienen
los sistemas de defensa de la via aérea superior, el habla y la deglucién del paciente, de tal
manera se logran acortar la estancia hospitalaria y se reduce la mortalidad.

Los objetivos principales de esta modalidad ventilatoria son mejorar la fisiopatologia
respiratoria, reducir el trabajo respiratorio, mejorar la disnea, reducir la taquipnea,
restablecer los valores normales de oxigeno y diéxido de carbono en la sangre.

Esta modalidad ventilatoria con presion positiva se puede conseguir con diferentes modos de
ventilacidon de los cuales se elegira el mas adecuado en cada caso segun las posibilidades de
ventilador que se emplee.

Modalidades de la VMNI
La VMNI controlada por presién se emplea habitualmente en modo CPAP. BiPAP o PAV.

El modo CPAP (Ventilacién con Presion Positiva Continua) consiste en la aplicacién de una
presién positiva continua en la via area, manteniéndose constante durante todo el ciclo
respiratorio. Esta es considerada una modalidad espontanea, en la cual el paciente es el
encargado de marcar la frecuencia respiratoria. El modo CPAP se utiliza principalmente en el
tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica, iniciando con niveles de presion
de 3 cm de H20 que se iran aumentando de 2 en 2 cm de H20 hasta obtener la respuesta
adecuada.

La modalidad BiPAP (Sistema de Bipresién Positiva) esta basada en la aplicacion de presién a
dos niveles diferentes, uno inspiratorio (IPAP) y otro espiratorio (EPAP). Es un modo

10
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ventilatorio limitado por presién y ciclado por flujo o por tiempo segun se programe de forma
asistida o controlada. La modalidad BiPAP es utilizada preferiblemente como soporte
ventilatorio en insuficiencia respiratoria aguda hipercapnica. La presion asistida proporcional
(PAV) hace referencia a una modalidad de reciente instauracién en la cual el ventilador
administra una presion y un volumen proporcional al esfuerzo que realiza el paciente. Tiene
una buena tolerancia y puede optimizar la interaccidon paciente-ventilador optimando el
confort de esta técnica. A pesar de ello aun no esta muy difundido su uso debido al aumento
de complejidad en su programacién y seguimiento.

Interfaces de la VMNI
Las utilizadas en la UCI-B son el pillow nasal, la mascarilla facial y la interface oro-nasal
Pillow Nasal

Consiste en dos pequefios tubos, carentes de espacio muerto, que se insertan en ambas fosas
nasales dejando libre el puente de la nariz, por lo que una alternancia entre mascarilla facial y
pillow nasal, permite mantener una terapia continua de VMNI disminuyendo en gran medida
el riesgo de desarrollar ulceras por presion. Sin embargo, esta interfaz se utiliza
preferiblemente en casos crénicos debida a que la respiracién bucal disminuye en gran
medida su efectividad.

Mascarilla facial

Este tipo de interfaz se utilizada preferentemente en insuficiencia respiratoria aguda en la cual
los pacientes tienden a respirar por la boca, o que desaconseja la utilizaciéon de mascarillas
faciales cuentan con valvulas antiasfixia y antiretorno que junto con la tubulatura de doble
rama evita la reinhalacién de diéxido de carbono ya espirado y permite la ventilacion
espontanea si falla el ventilador.

Este tipo de interfaz causa un mayor grado de claustrofobia e imposibilita el habla, ademas de
dificultar el manejo de la tos, de las secreciones y vémitos.

Interfaz oro-nasal

Este tipo de interfaz permite que el paciente ventile tanto por la boca y nariz, ademas
pertenece a la primera linea de eleccién en la fase aguda, de manera que requiere una menor
colaboracion del paciente. Las ventajas de utilizar este tipo de interfaz es que permite ingesta
oral, existe menor espacio muerto, permite el habla, facilita la expectoracién, existe menor
riesgo de aspiracion, es mas facil y de sequro sellado.

CAPITULO 3
METODOLOGIA

Para la realizacion de este estudio se aplicd una investigacion de caracter documental con
base a un plan de trabajo organizado de manera légica recolectando informacion de
diferentes estudios, guias y documentos de sitios web elaborados por varios autores con el fin
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de esclarecer diferentes teorias y conceptos que aporten con informacion relevante al tema
de nuestro estudio.

Con las revisiones bibliograficas recolectadas, se procedi6é a emplear el método analitico
sintético que permite desglosar su contenido, analizando la tematica desde un enfoque
general hasta lo particular.

A través de este método puede conocerse el hecho de su integridad, explicarlo, describirlo y

aclarar nuevos conceptos facilitando el estudio de la informacién contenida en los
documentos.

CAPITULO 4
DESARROLLO DEL TEMA

La aplicacién Ventilacion Mecanica no Invasiva en la exacerbacion de la EPOC es un
tratamiento de eleccion principalmente cuando cursa con fallo respiratorio hipercapnico,
puesto que favorece el intercambio gaseoso y la disminucién de los valores de PaCO2 de
manera que reduce la estancia tanto hospitalaria

como en

la unidad de cuidados intensivos pues asi lo sefiala la Guia de Practica Clinica para el
Diagndstico y Tratamiento de Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC) - Guia Espafiola de la EPOC (GesePOC) CITATION Org17 \n \t\| 3082 (2017)

De acuerdo a lo que sefiala una serie de informacién publicada por la asociaciéon CITATION
Ame14 1\ 3082 (American Thoracic Society, 2014) Los pacientes que presentan exacerbaciones
de EPOC a menudo manifiestan empeoramientos de los sintomas respiratorios tales como
disnea superior a la habitual, el incremento en la produccién del esputo que se hace
mucopurulento debido a la inflamacién del tejido respiratorio, tos excesiva y fatiga para
realizar actividades que no requieren de mucho esfuerzo. Estas exacerbaciones son
resultados de infecciones respiratorias producidas por virus o bacterias o algun otro tipo de
microorganismo, asi también como por la inhalacién de sustancias irritantes en el entorno,
contaminacion del aire o a raiz de alergias intensas.

Esta patologia se caracteriza por la pérdida de la propiedad elastica y distencién pulmonar,
dando lugar a la hiperinsuflacion lo que disminuye la capacidad de oxigenacion. CITATION
Pal16 \l 3082 (Palacios de Congresos Elche , 2016) menciona que entre mas musculos
respiratorios se emplean para la ventilacion, se consume mas oxigeno y este patron
respiratorio incorrecto energéticamente e ineficaz funcionalmente aumenta el coste de la
ventilacién, lo que produce fatiga progresiva de los musculos respiratorios, dificultando la
eliminacién del CO2 acumulado en cantidades excesivas; finalmente dando lugar a la
insuficiencia respiratoria hipercapnica.

Un estudio realizado en Espafia por el
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CITATION Hos15\I 3082 (Hospital Universitario Son Espases, 2015) manifiesta que el ingreso
Hospitalario es consecuencia de estos episodios puesto que la clinica del paciente se deteriora
de manera abrupta y aguda, ademas sefala los criterios de ingresos a hospitalizaciéony a la
unidad de cuidados intensivos siendo estos los siguientes:

Criterios De Ingreso Hospitalario En Sala De Hospitalizacion:
* Ausencia de mejoria tras tratamiento correcto y observacion de 6-12h.

* Acidosis respiratoria. * Pa02 > 55 mmHg. « PaCO2 < 50 mmHg en paciente sin hipercapnia
previa. * Necesidad de Ventilacidn mecanica no invasiva. * Complicaciones o comorbilidades
graves: neumonia, derrame pleural, neumotérax, enfermedad venosa tromboembdlica,
traumatismo toracico con fracturas costales, alteraciones cardiovasculares (IC, cardiopatia
isquémica, arritmias no controladas), anemia grave. Criterios De Ingreso En Unidad De
Cuidados Intensivos:

« Agudizacidon muy grave.

* Disnea grave que no responde al tratamiento inicial. * Hipoxemia grave, a pesar de
tratamiento (PaO2 > 40 mmHQ). * Hipercapnia o acidosis respiratoria (pH > 7,25) a pesar de
ventilacion no invasiva. *« Necesidad de ventilacidon mecanica invasiva.

Segun varios profesionales del Hospital Provincial Neuquen en su estudio CITATION Nat15 \n
\I 3082 (Abordaje terapéutico del paciente adulto con EPOC Agudizada, 2015) indica que el uso
de la VMNI ha ido en aumento en los ultimos tiempos en pacientes por exacerbaciones de
EPOC puesto que supone una tasa de éxito del 80-85% de acuerdo a varios casos clinicos.
Ademas menciona en un estudio de cohortes donde evalu6 a pacientes internados con
exacerbacion de EPOC entre 1998 y 2008, evidencié un aumento del uso de VMNI mostrando
beneficios frente a la ventilacion mecanica invasiva y a su vez un riesgo menor de mortalidad.
Este estudio demostré la importancia de VMNI en pacientes con insuficiencia respiratoria
hipercapnica. Otro ensayo clinico, indicé que la VMNI corrige la acidosis respiratoria aguda,
disminuye la frecuencia respiratoria, el esfuerzo respiratorio, severidad de la disnea y ain mas
importante el tiempo de estadia hospitalaria, mortalidad y tasa de intubaciones.

En una publicacion de CITATION Arc17 \I 3082 (Archivos de Bronconeumologia, 2017)
menciona las indicaciones y contraindicaciones de la VMI en pacientes con Agudizacion de
EPOC siendo estas las siguientes:

Indicaciones:

* Acidosis respiratoria pH > 7,35 con hipercapnia PaCO2 < 45 mmHg a pesar de tratamiento
optimo

Contraindicaciones:

* Parada respiratoria
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* Inestabilidad cardiovascular  Somnolencia que impida la colaboracion del paciente * Alto
riesgo de aspiracion « abundantes secresiones « Cirugia facial o gastroesofagica reciente *
Anomalias nasofaringeas

La ventilacién mecanica no Invasiva emplea diferentes modalidades acorde a las necesidades
del paciente, las mas empleadas son CPAP, BiPAP, y una modalidad poco difundida por su
complejidad en su programacion y seguimiento la PAV. Se menciona que la modalidad de
eleccién para los pacientes con Insuficiencia respiratoria hipercapnica secundaria a
exacerbaciones de EPOC es la BiPAP. CITATION Jav13\I 3082 (Ventura, 2013)

CITATION Reb16 \l 3082 (Paiva, Campos, Salinas, & Prado, 2016) Sefialan que en situacién de
insuficiencia respiratoria, tanto en trastornos ventilatorios restrictivos y obstructivos en
pacientes sin enfermedades crénicas y en aquellos con exacerbaciones agudas el BIPAP en su
modo S o S/T es mejor tolerado. Asimismo indican los beneficios de la modalidad que
destacan por mejorar la ventilacion minuto, reducir la frecuencia respiratoria, disminuir el
esfuerzo respiratorio, optimar la ventilacién perfusion, mejorar la PaO2 , PaCO2 y el pH.

Ademas, sefiala que el BiPAP consiste en generar presion positiva en dos niveles de presion
durante el ciclo respiratorio la IPAP y EPAP. Esta modalidad permite un ajuste independiente
de la presion inspiratoria (IPAP), y de la presién espiratoria (EPAP). El volumen corriente que es
entregado al paciente dependera del nivel de presion de soporte y de la compliance del
paciente. La IPAP controla la ventilacion, a mayor IPAP se generan mayores volumenes
corrientes durante la fase inspiratoria. El tiempo inspiratorio determinara la duracion del IPAP
mientras que la EPAP mejora la capacidad residual funcional y la oxigenacion.

Segun sefialan CITATION Fen14\l 3082 (Jimenez, Navaldn, & Beneyto, 2014) La VMNI utilizan
diferentes interfaces que son dispositivos adaptables que conectan el circuito del ventilador
con el paciente y buscan ajustarse a las necesidades del paciente entre las mas empleadas
destacan:

» Mascarilla nasal: posee como principal caracteristica para su uso, que el paciente debe tener
la boca cerrada para evitar fugas y conseqguir asi la ventilacion deseada.

+ Mascarilla oronasal: se utiliza principalmente en patologias respiratorias agudas

+ Mascarilla facial completa: utiliza un sistema de sellado que sella alrededor del perimetro
facial, evitando la presién directa sobre las estructuras nasales.

La VMNI suele aplicarse con mascarillas sujetas al paciente mediante arneses elasticos. La
causa mas frecuente de intolerancia a la VNI son las dificultades relacionadas con la interface,
esto supone un criterio importante al momento de elegir el tipo de interface puesto que una
eleccién adecuada es un elemento clave para el éxito de la VMNI. Las mascarillas nasales no
suelen ser Utiles en ciertas situaciones que no se adaptan al paciente ya que generan
importantes fugas por la boca, mientras que las oronasales se emplean en mas del 70% de
todos los pacientes en VMNI, estando especialmente indicadas en pacientes taquipneicos con
respiracién bucal. La mascara facial total provoca menos lesiones cutaneas y puede ser mas
comoda que la oronasal en tratamientos mas prolongados. Actualmente se recomienda como
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primera eleccion en pacientes agudos una mascarilla oronasal, siendo una alternativa
razonable la facial total CITATION Cas161 \l 3082 (Otero, Caballero, & Castro, 2016)

CAPITULO 5
CONCLUSIONES

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica, es un problema de salud a nivel mundial siendo
el principal factor de riesgo el consumo de cigarrillo, segun la revision documental realizada
en este trabajo de investigacion,

las personas afectadas por esta patologia oscilan entre los 40 y 70 afios de edad.

Las exacerbaciones a menudo son producidas por infecciones respiratorias producidas por
virus o bacterias que desencadenan un cuadro clinico de inflamacion de las vias aéreas
empeorando los sintomas respiratorios habituales de la enfermedad, de la misma manera se
ha establecido que otros de los causantes de estas exacerbaciones son la exposicion a gases o
sustancias irritantes por largos periodos de tiempo o frecuentar lugares contaminados
ambientalmente. La ventilacion mecanica no invasiva ha sido establecida como el tratamiento
de eleccidon de pacientes que cursan con periodos de exacerbacion de EPOC puesto que ayuda
a mejorar la clinica del paciente favorablemente evitando métodos agresivos como la
intubacion endotraqueal; brindando al paciente con esta modalidad no invasiva confort
reduciendo el deterioro de la calidad de vida.
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