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Ventilacion mecanica no invasiva
en planta de hospitalizacion

Sr. Director: Recientemente se ha publi-
cado en ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA
una revisién sobre el tratamiento de la agudi-
zacién de la enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica (EPOC)'. En ella se hace un repa-
so de manera sencilla, diddctica y completa
de los principales aspectos de este tema. Sin
embargo, al abordar la ventilaciéon mecdnica
no invasiva (VMNI) se vierten diversas afir-
maciones que pueden resultar controvertidas
a la luz de la evidencia disponible.

Desde el nacimiento y desarrollo de la
VMNI en la década de los ochenta hasta
nuestros difas, el abordaje de los pacientes
con EPOC que presentan una exacerbacion y
precisan ventilaciéon mecdnica ha cambiado
progresivamente hacia una concepcién me-
nos invasiva, pero igualmente eficaz, ya que
la VMNI permite un soporte ventilatorio de
manera mas precoz y con menos complica-
ciones que la ventilacién invasiva, puede ad-
ministrarse de manera discontinua y seguir
siendo eficaz, y puede aplicarse con equipos
portétiles y sencillos. De esta manera, la
VMNI se ha establecido dentro del esquema
terapéutico de la exacerbacién de la EPOC
como un arma terapéutica eficaz, en plena ex-
pansién y cuyas posibilidades finales estdn
aun por perfilar. En este sentido, hay al me-
nos 3 aspectos especialmente importantes en
la mencionada revision que deben comentar-
se, como son la probada eficacia de la VMNI,
los criterios de inclusion, en especial en lo re-
ferente al pH, y el entrenamiento del perso-
nal. La VMNI como tratamiento de la insufi-
ciencia respiratoria hipercipnica de los
pacientes con EPOC es eficaz y segura, como
se ha demostrado en numerosos ensayos cli-
nicos y varios metaandlisis, tanto dentro
como fuera del ambito de las unidades de
cuidados intensivos®. Hoy dia existe suficien-
te evidencia que respalda el uso de la VMNI
en planta de hospitalizacion, siempre que se
establezca una correcta indicacion y se ten-
gan en cuenta diversos factores que influyen
en el prondstico.

Como ya se ha demostrado, el pH previo a
la VMNI es uno de los marcadores prondsti-
cos de ésta. Sin embargo, tras el trabajo de
Plant et al’, algunos autores contindan opi-
nando que no hay que ventilar en planta a pa-
cientes con pH por debajo de 7,30, actitud
que debe matizarse. Sin ir mds lejos, los pro-
pios autores del trabajo britanico recomien-
dan cautela ante esta afirmacion, ya que pro-
bablemente manifieste un problema de
tamafio de muestra, debido a que el estudio
no se diseiid con este fin. En nuestra expe-
riencia, es el pH después del inicio de la ven-
tilacién, mds que el pH previo a su instaura-
cién, el que tiene mayor valor prondstico*
(datos pendientes de publicacién). Esta mis-
ma idea queda reflejada en un reciente estu-
dio mucho més amplio®, en el que el pH pre-
vio a la VMNI obtuvo una odds ratio de 1,97,

frente a 21,02 para ese mismo pardmetro tras
2 h de VMNI, en el modelo de regresion lo-
gistica realizado por los autores. Por este mo-
tivo, en los pacientes con insuficiencia respi-
ratoria hipercdpnica aguda con acidosis
respiratoria sin criterios de exclusién, nuestra
recomendacion es aplicar soporte ventilatorio
no invasivo de manera precoz, con una rapida
evaluacion tras 1-2 h para decidir si se conti-
nua el tratamiento.

Otro aspecto de interés es el entrenamiento
del personal. La VMNI es una modalidad de
soporte ventilatorio y como tal debe aplicarla
personal con los conocimientos y la experien-
cia suficientes. Por esto, es importante que
los neumologos tengan conocimientos de me-
cdnica respiratoria y de soporte ventilatorio, y
que el personal de enfermeria tenga experien-
cia en el manejo de estos pacientes y de los
respiradores. En este sentido, los autores de
un trabajo recientemente publicado® conclu-
yen que un mejor entrenamiento del personal
permite el tratamiento de un mayor niimero de
pacientes y de pacientes mds graves sin que
empeore el porcentaje de éxito. En nuestro
medio* (datos pendientes de publicacién) la
falta de experiencia del personal comporté un
aumento del fracaso del tratamiento con un
riesgo relativo de 3,5 (intervalo de confianza
del 95%, 1,08-11,2), por lo que en nuestro
centro los pacientes que precisan de VMNI
son trasladados a la planta de neumologia,
donde disponemos de personal con experien-
cia en el soporte ventilatorio no invasivo.

En definitiva, la VMNI es un tratamiento
eficaz en el que influyen numerosos factores
que deben tenerse en cuenta para garantizar su
éxito; entre ellos figuran el pH tras 1-2 h de
ventilacién y el entrenamiento del personal.
Los neumoélogos debemos trabajar para que
nuestras unidades de hospitalizaciéon cuenten
con los medios necesarios y con un personal
con tiempo y experiencia suficientes para
aplicar este tratamiento y garantizar su éxito.
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Neumonia necrosante
por Bordetella bronchiseptica
en una mujer inmunocompetente

Sr. Director: Bordetella bronchiseptica es
un cocobacilo pleomérfico gramnegativo, co-
mensal del tracto respiratorio superior en ani-
males salvajes y domésticos, en los que causa
con frecuencia la llamada “fiebre de las pe-
rreras™!. Los casos publicados de enfermedad
respiratoria causada por B. bronchiseptica en
humanos son escasos. Inicialmente se descri-
bié su capacidad para producir bronquitis
aguda’ e incluso brotes epidémicos familiares
en nifios'. Sin embargo, raramente causa neu-
monia en inmunocompetentes® y con mayor
frecuencia la provoca en pacientes inmunode-
primidos'.

Presentamos el caso de una paciente sin
factores de riesgo para inmunodepresion,
afectada de neumonia grave por B. bronchi-
septica, en nuestro conocimiento el primero
publicado en la bibliograffa espafiola en pa-
ciente con enfisema pulmonar.

Mujer de 68 afios, ama de casa, afectada de hi-
pertensién arterial, colon irritable y enfisema pul-
monar, ex fumadora de 40 paquetes al aio, que con-
vivia con un perro desde hacfa 10 afios y que un afio
antes habfa ingresado en nuestra seccién por neu-
monia adquirida en la comunidad del 16bulo medio.
Ingres6 por cuadro de una semana de evolucién
consistente en tos seca, dolor pleuritico derecho y
aumento de la disnea basal hasta hacerse de reposo.
En urgencias presentaba buen estado general y fe-
bricula, y se encontraba eupneica y hemodindmica-
mente estable. En la auscultacién pulmonar se apre-
ciaba un minimo aumento de la resonancia vocal en
el campo superior derecho sin ruidos anadidos, y el
resto de la exploracion era normal. El hemograma
reveld leucocitosis sin desviacién izquierda, la bio-
quimica evidencid una leve hiponatremia y existia
una minima elevacion del dimero D; el resto de los
pardmetros hematoldgicos era normal. La gasome-
tria arterial respirando aire ambiente mostr6: pH de
7,49, presioén arterial de anhidrido carbénico de
33,2 mmHg, presién arterial de oxigeno de 54
mmHg, HCO, de 25,2 MM/l y saturacién de oxige-
no del 90,2%. En la radiografia de térax se observo
un infiltrado alveolointersticial con pérdida de volu-
men en el 16bulo superior derecho, asi como signos
de hiperinsuflacién pulmonar y disminucién de la
vasculatura en ambos campos pulmonares. Se inicié
tratamiento empirico con 1 g/8 h de amoxicilina-
dcido clavulédnico por via intravenosa, y el tercer dia
se afiadi6 levofloxacino intravenoso a dosis de 500
mg/12 h por persistencia de la fiebre. La angioto-
mografia axial computarizada, que descart6 la pre-
sencia de tromboembolia pulmonar, mostr6 un infil-
trado alveolar con zonas de necrosis y dreas de
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