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RESUMEN:

Introduccion: El fallo respiratorio agudo, motiva el ingreso de aproximadamente la mitad del
total de pacientes atendidos en el area de cuidado intensivo, uno de los métodos para tratar la falla
respiratoria, es la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI), el fracaso de esta, asi como el retraso
en la intubacion endotraqueal conllevan una mayor mortalidad global. En el 2017, se desarrolla la
puntuacion HACOR para predecir la falla de la VMNI, basandose en parametros clinicos de facil
obtencion. Planteamos determinar si esta herramienta es valida y aplicable a nuestro medio, debido
a nuestra heterogeneidad poblacional y situacion geografica.

Objetivos: Determinar la utilidad del score HACOR para predecir el fracaso de la VMNI en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda en tres hospitales de la ciudad de Quito.

Materiales y métodos: Estudio observacional, con una muestra de 143 pacientes mayores de
18 afios, con insuficiencia respiratoria aguda, los cuales fueron colocados en VMNI. Se
determind la puntuacion HACOR a la hora de instaurada la VMNI y se relacion6 con el éxito o
fracaso de esta.

Resultados: La tasa de fracaso en los pacientes fue del 48%, con una tasa de éxito del 72%, el
AUC obtenida fue de 0,89; la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo, el valor
predictivo negativo y las medidas de verosimilitud para el fallo de VMNI fueron 85.5%, 86.5%,
85.5%, 86.5%, 6.3 y 0.17 respectivamente.

Conclusiones: Concluimos que la puntuacion HACOR predice de manera eficiente la falla de
la VMNI en pacientes con insuficiencia respiratoria dentro de nuestro medio hospitalario. Las
puntuaciones mas altas se asocian con mayor fracaso y un mayor fracaso respectivamente con

una mayor mortalidad y dias de estancia en UCI. Se puede utilizar como herramienta para



determinar la necesidad temprana de intubacion. En el subgrupo de pacientes oncologicos,

recomendamos realizar estudios de mayor peso estadistico.

Palabras clave: Insuficiencia respiratoria, ventilacion no invasiva, intubacion, predictores,

HACOR.
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ABSTRACT:

Introduction: Acute respiratory failure, motivates the admission of approximately half of the
total of patients treated in the intensive care area, one of the methods to treat respiratory failure,
is non-invasive mechanical ventilation (NIMV), the failure of this , as well as the delay in
endotracheal intubation lead to higher overall mortality. In 2017, the HACOR score was
developed to predict the failure of NIMV, based on easily obtainable clinical parameters. We
propose to determine if this tool is valid and applicable to our environment, due to our
population heterogeneity and geographical situation.

Objectives: To determine the usefulness of the HACOR score to predict the failure of NIMV
in patients with acute respiratory failure in three hospitals in the city of Quito.

Materials and methods: Observational study, with a sample of 143 patients over 18 years of
age, with acute respiratory failure, which were placed in NIMV. The HACOR score was
determined at the time the VMNI was established and related to its success or failure.

Results: The failure rate in patients was 48%, with a success rate of 72%, the AUC obtained
was 0.89; Sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value and
likelithood measures for the failure of NIMV were 85.5%, 86.5%, 85.5%, 86.5%, 6.3 and 0.17
respectively.

Conclusions: We conclude that the HACOR score efficiently predicts the failure of NIMV in
patients with respiratory failure within our hospital environment. Higher scores are associated
with greater failure and greater failure, respectively, with higher mortality and days of stay in the
ICU. It can be used as a tool to determine the early need for intubation. In the subgroup of cancer

patients, we recommend studies of greater statistical weight.



Keywords: Respiratory insufficiency, non-invasive ventilation, intubation, predictors,

HACOR.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

En relacion al soporte de los fallos orgédnicos y la prevencion de los mismos en el drea de
cuidado critico, cabe priorizar el hecho de “no dafiar”, de eliminar al maximo las intervenciones o
situaciones peligrosas, los agravantes tanto exponenciales como lineales, que se relacionan con
peores resultados especialmente en la sobrevida de nuestros pacientes (Gattinoni et al., 2016).

El fallo respiratorio agudo o cronico reagudizado, que motiva el ingreso de alrededor de 35% -
60% del total de pacientes atendidos en el area de cuidado intensivo (Gutiérrez, 2010), y que en
varias ocasiones requiere de intervenciones con alto grado de complejidad y adiestramiento
técnico, representan un gran gasto en relacion al costo general de salud. Aunque no existen
demasiados estudios relacionados con los costos en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), se
sabe que en Estados Unidos, consumen alrededor del 20% del total de costos hospitalarios (Roldan,
Cuesta, Martinez, & Saez, 2002). La prevencion, considerada como una estrategia exitosa de salud
publica, aplicable a todas las disciplinas médicas y en nuestra practica diaria, tiende a generar
numerosos beneficios coste-efectivos, por lo tanto, deberia evitar el progreso al deterioro clinico
o identificar los verdaderos beneficiarios de soporte y tratamientos mas agresivos (Oshida, Akeda,
Kada, Ongo, & Anaka, 2008).

La estrategia ventilatoria no invasiva o VMNI, como principio fisioloégico, disminuye el
impulso neuromuscular y el esfuerzo inspiratorio, proporciona alivio de distintos niveles de disnea,
con mejoria en los valores clinicos que reflejan oxigenacion (Her et al., 2005), por otro lado, la

VMNI ha demostrado en varios estudios eficacia en reduccion del riesgo de mortalidad en ciertas
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poblaciones de pacientes, asi como reduccion de los dias de ventilacion y dias de estancia en la
UCI (Muriel et al., n.d.). Todos estos resultados tienen un gran impacto en calidad y eficacia de
atencion sanitaria, por lo que se ha difundido ampliamente para el tratamiento de un sinnimero de
afecciones respiratorias. La principal ventaja de la VMNI es evitar los efectos secundarios y las
complicaciones relacionadas con la intubacion endotraqueal, mejorar la comodidad del paciente y
preservar los mecanismos de proteccion de la via aérea. (The Intensive Care Foundation, 2015),
(Bello, Maddalena, Giammatteo, & Antonelli, 2018).

La VMNI puede administrarse por via nasal o mediante mascara facial, utilizando un ventilador
mecanico convencional o una maquina disefiada especificamente para este proposito.
Cléasicamente se describen dos maneras principales de suministrar la asistencia ventilatoria,
aplicando presion positiva continua (CPAP) en las via aérea y presion positiva en dos niveles
(BiPAP) (Katz & Marks, 1985).

La CPAP recluta alvéolos mal ventilados al aumentar la capacidad funcional residual, lo que
da como resultado, un mejor intercambio de gases. La CPAP también es efectiva para reducir el
esfuerzo respiratorio incrementado, en comparacion con la ventilacion no soportada. Entre las
principales ventajas de la VMNI, esta la mayor comodidad del paciente, menos necesidad de
sedacion y la prevencion de las complicaciones de la intubacion endotraqueal, incluyendo
adicionalmente los traumatismos de las vias respiratorias superiores y complicaciones infecciosas
como la sinusitis y la neumonia nosocomial (Vitacca et al., 1993). Adicionalmente, los
mecanismos de defensa de la via aérea, el habla y la deglucion se dejan intactos, permitiendo al
paciente permanecer alerta y comunicativo. La VMNI se ha utilizado con éxito para tratar la falla

respiratoria aguda en estados posoperatorios, pacientes con edema agudo de pulmon, EPOC y
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apnea obstructiva del suefio, también se usé para facilitar el destete de la ventilacion mecénica
invasiva, sin embargo, parece ser particularmente efectiva en pacientes con exacerbacion de EPOC
y pacientes obesos que estdn alertas y cooperativos. (Piraino, 2017).

La complicacion mas comun derivada del uso de la VMNI es el trauma facial relacionado con
el uso de mascaras ajustadas, la necrosis de la piel particularmente en el puente de la nariz dificulta
continuar la ventilacion de los pacientes durante més de 2 dias; la retencion de secreciones y la
distension gastrica pueden ser problematicas en algunos pacientes. (The Intensive Care
Foundation, 2015).

En relacion con su tolerancia, la adecuada seleccion y el monitoreo del paciente son cruciales
para reducir el fracaso de esta. La VMNI no debe usarse en pacientes que padecen claustrofobia o
que no pueden tolerar el dispositivo debido a la agitacion o la falta de cooperacion, ademas, esta
contraindicada en pacientes que no pueden proteger sus vias respiratorias, debido a una alteracion
de la deglucion o a secreciones excesivas que no se tratan de manera adecuada con técnicas de
eliminacion y después de una cirugia reciente de via aérea superior. Muchas variables que se
asocian con el fracaso de la VMNI se evaluan facilmente, pero, la evaluacion del riesgo de fracaso
con solo algunas variables, puede no ser del todo efectivo. Estudios previos realizados en pacientes
que han requerido soporte ventilatorio no invasivo, muestran que alteraciones en determinadas
variables clinicas predicen el fracaso a la misma (Liu, Duan, Bai, & Zhou, 2015), por lo que se
plante6 una agrupacion de estas variables en un score llamado HACOR, como una herramienta de
uso clinico para los pacientes con fallo respiratorio agudo (Duan, Han, Bai, Zhou, & Huang, 2017).
La clave para manejar con éxito esta poblacion de pacientes, parece residir en el reconocimiento

temprano de las variables claves asociadas con el fracaso y actuar de manera oportuna para evitar
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retrasos en la intubacidon. El estudio de Duan y colaboradores probd la hipotesis de que la
combinacion de varias variables en un puntaje podria aumentar el poder predictivo, el objetivo del
estudio fue utilizar primero un grupo de prueba para determinar varias variables de facil obtencion
que se asociaron de forma independiente con la falla de la VMNI. Con estas variables, crearon un
sistema de puntaje donde los nimeros se dan para varios rangos de valores y luego probarian este
sistema de puntuacion con un grupo de validacion de sujetos.

Es evidente que la eleccion de administrar VMNI en pacientes con insuficiencia respiratoria
hipoxemia aguda es dificil. Si el paciente ha sido diagnosticado de SDRA y tiene una PaO,/ FIO»
< 200, parece claro que la VMNI no es la opcion mas segura. Sin embargo, una PaO»/FIO; basal
baja con insuficiencia respiratoria hipoxemia aguda sigue siendo un factor de riesgo para el fracaso
de la VMNI sin la clasificacion de SDRA. (Girault, Ferrer, & Torres, 2017), (Ferrer et al., 2003).

Depende del médico de cabecera reconocer y detectar los factores de riesgo tempranos de falla
de la VMNI para garantizar que no haya demora en la intubacion, con estas consideraciones
planteamos evaluar el score HACOR durante la primera hora de ventilacién mecéanica no invasiva
en los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, para predecir su fracaso en la UCI de tres
hospitales de la ciudad de Quito—Ecuador y de tal manera contar con una herramienta valida y
aplicable a nuestro medio, para asi evitar efectos adversos y mortalidad relacionados con el retraso
en la aplicacion de medidas de soporte ventilatorio invasivo o la utilizaciéon innecesaria de las

mismas.
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OBJETIVO GENERAL
Determinar la utilidad del score HACOR para predecir el fracaso de la ventilacién mecénica
no invasiva en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda en tres hospitales de la ciudad de

Quito.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Identificar datos demograficos de los pacientes que ingresaron con insuficiencia respiratoria

- Relacionar todas las variables fisiologicas medidas a la primera hora en ventilacion.
mecénica no invasiva con el éxito o fracaso.

-Establecer la incidencia de diagnosticos segun el éxito o el fracaso de ventilacion mecéanica
no invasiva.

- Relacionar la tolerancia o el fracaso de ventilacion mecanica no invasiva con la mortalidad y
los dias de estancia a la salida de la unidad de cuidados intensivos

- Analisis univariado de los datos fisioldgicos a la primera hora en relacion con el fracaso de
la ventilaciébn mecénica no invasiva

- Establecer la utilidad del score HACOR por subgrupos de hospitales.
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CAPITULO I

REVISION BIBLIOGRAFICA:
1.- INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

1.1 DEFINICION

A la insuficiencia respiratoria se la puede definir como, la imposibilidad de nuestro sistema
respiratorio, para cumplir con el intercambio de gases (O2 y COz) entre el aire ambiente y el
torrente sanguineo, se la define también como la hipoxia arterial (PaO, < 60 mmHg), a una
presion barométrica de 760 mmHg (nivel del mar) y con una FiO; de 21% (aire ambiente), con o

sin hipercapnia (PaCO> > 40 mmHg). (Scala & Heunks, 2018).

1.2 ETIOLOGIA

De acuerdo con su etiologia puede se de causas pulmonares o extra pulmonares, entre las que
se incluyen:
Depresion del centro respiratorio, como en casos de sobredosis de un estupefaciente y/o
sedantes. Trastornos del sistema nervioso periférico: musculos respiratorios y debilidad de la
pared tordcica como en los casos de sindrome de Guillian-Barré y miastenia gravis. Obstruccion
de las vias respiratorias superiores e inferiores: debido a diversas causas, como en casos de
exacerbacion de enfermedades pulmonares obstructivas cronicas, asma bronquial aguda grave y
anomalias de los alvéolos que resultan en insuficiencia respiratoria tipo 1 (hipoxémica) como en

casos de edema pulmonar y neumonia grave. (Gutiérrez, 2010).
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1.3 CLASIFICACION

La insuficiencia respiratoria se clasifica de acuerdo con las anomalias de los gases en la
sangre en tipo 1 y tipo 2.

Insuficiencia respiratoria tipo 1 (hipoxémica): en la que PaO; arterial alcanza un valor < 60
mmHg con PaCO» normal o infranormal. La alteracion esta en el intercambio de gases a nivel de
la membrana alveolo-capilar. Ejemplos: edema agudo de pulmon, sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA).

Insuficiencia respiratoria tipo 2 (hipercépnica): en la que PaCO; arterial alcanza un valor > 50
mmHg (a nivel del mar). La hipoxemia también es comtn y se debe a un fallo de la bomba
respiratoria. Ejemplos: Sindrome de Guillain Barré, miastenia gravis.

Ademas, la insuficiencia respiratoria se clasifica segun su inicio, curso y duracioén en aguda,

crénica y cronica reagudizada. (Rawal, Yadav, & Kumar, 2018).

1.4 MECANISMOS

1.- Trastorno de la difusion (V/Q): Se evidencia en patologias en donde aumenta la brecha
entre el gas y el torrente sanguineo (membrana alveolo-capilar), con la consecuente dificultad en
su difusion, este trastorno puede combatirse a menudo con incremento de la fraccion inspirada de
oxigeno (FiO»). (Gutiérrez, 2010).

2.- Reduccion de la FIOz: En situaciones de mayor altura, en donde existe una menor presion
atmosférica (Quito, Bogotd), se produce una disminucion de la presion parcial de oxigeno que
ingresa a las vias respiratorias, lo que se traduce a una menor concentracion alveolar de oxigeno

(PAO») y consecuentemente una caida de la PaO,, manteniéndose el gradiente de oxigeno entre
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el alvéolo y la sangre arterial (PA-a0,). Estos pacientes pueden requerir de oxigeno
suplementario, por ejemplo, el alpinismo. (Villar, Ferrando, & Kacmarek, 2017).

3.- Hipoventilacion alveolar: Se relaciona a la falla de la bomba ventilatoria, la cual ocasiona
reduccion de la PAO; y PaO»; con retencion secundaria de CO»; muy evidente en pacientes con
compromiso neurolégico, enfermedades que comprometen los musculos respiratorios y las
alteraciones anatomicas del torax. La terapéutica se enfoca en el soporte ventilatorio, mas que en
la oxigenacion. (Gutiérrez, 2010).

4.- Alteracion de la ventilacion perfusion: La hipoxemia clinica se justifica mucho mas
frecuentemente por este mecanismo. La mala ventilacion de las unidades pulmonares con una
adecuada perfusion son los determinantes de la reduccion de la saturacion de oxigeno (SpOz),
aunque este efecto también depende del contenido de O> en la sangre venosa mixta. (Talekar &
Chawla, 2012). Entre las causas principales se encuentran las patologias cuyas unidades
pulmonares se encuentran ocupadas y/o mal ventiladas (atelectasias, consolidacion, edema o
liquido inflamatorio). La vasoconstriccion hipdxica es un suceso que provee sangre poco
oxigenada a zonas con mejor intercambio, razon por la que los capilares de las zonas
adecuadamente ventiladas aportan a la circulacion hematies con adecuada saturacion de
hemoglobina. La administracion de Oz suplementario tiende a corregir la hipoxemia,
ocasionando un incremento sustancial de la PaO», a pesar de mantener zonas con poco
intercambio, las dreas bien ventiladas permiten una saturacion satisfactoria de la hemoglobina.
(Gutiérrez, 2010), (Rawal et al., 2018).

5.- Cortocircuito derecha-izquierda: Conocido también como “shunt”, cuando la sangre

venosa alcanza el lecho arterial sin tener contacto con las zonas del pulmon bien ventiladas, esta
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condicién puede responder a un defecto anatomico (cardiaco, fistulas arterio-venosas

pulmonares) o fisioloégico (neuropatias con trastornos V/Q regionales). (Villar et al., 2017).

1.5 SIGNOS Y SINTOMAS

El espectro de signos y sintomas son inespecificos, varian ampliamente entre un paciente y
otro, pudiendo presentar un gran compromiso respiratorio, asi como cardiovascular y
neurologico. La disnea, es el sintoma cardinal en cualquier tipo de insuficiencia respiratoria.
Descrita regularmente como la “dificultad para respirar”, “sed o falta de aire” o “me falta la
respiracion”. (Scala & Heunks, 2018). Entre otros signos de importancia estan, por ejemplo: el
incremento las respiraciones por minuto (taquipnea) y la ortopnea, denominandose asi a la disnea
ocasionada en la posicion de decubito dorsal. Los rales, ruidos respiratorios sobre agregados
como runcus o sibilancias, son en relacién con patologias que cursan con obstruccion parcial de
las vias respiratorias o broncoespasmo. La coloracion o tinte azulado de las mucosas o regiones
distales de las extremidades, conocida como cianosis es un signo que se debe al incremento de
desoxihemoglobina, lo que se explica como hipoxia tisular, y requiere atencion inmediata
(Gutiérrez, 2010). La oximetria de pulso puede revelar un grado de compromiso en la
oxigenacion, mostrandose en una reduccion de la SOz menor al 90% en los casos agudos. La tos,
requiere una especial atencion en cuanto a tiempo, periodicidad y la produccion o no de
expectoracion, siendo considerada en la mayoria de los casos como un acto reflejo debido a

irritacion de la mucosa. También nos encontramos con alteraciones cardiovasculares, expresados

principalmente por taquicardia, arritmias cardiacas e inestabilidad macro y microdinamica, asi
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como alteraciones del sistema nervioso central, en un espectro variado desde la desorientacion

hasta el coma profundo. (Faverio et al., 2018).

1.6 DIAGNOSTICO

Una vez reconocida la insuficiencia respiratoria, el siguiente paso es determinar si la causa es
pulmonar o extra pulmonar. En muchas ocasiones, la causa obvia es la complicacion de un
estado patologico conocido, por ejemplo: sepsis, infarto agudo de miocardio. En otros casos, la
anamnesis es muy orientadora; se debe sospechar neumonia en un paciente con algun grado de
compromiso inmune, en pacientes con colagenopatias, se debera tener en cuenta la posibilidad de
estar al frente de una hemorragia alveolar. Sin embargo, con frecuencia, los pacientes que
ingresan con inestabilidad hemodinamica y son hospitalizados, han recibido un gran volumen de
liquidos por via intravenosa para la reanimacion, y la insuficiencia respiratoria se justifica por un
fallo ventricular o una sobrecarga hidrica. (Talekar & Chawla, 2012), (Rawal et al., 2018).

El edema agudo de pulmon, con ingurgitacion yugular, edema periférico en la exploracion
fisica, presencia de infiltrados difusos centrales, con o sin cardiomegalia en la radiografia de
torax, sugieren una etiologia de presiones de llenado incrementadas en la auricula izquierda, con
falla sistolica, diastolica o sisto-diastolica del ventriculo izquierdo. Los infiltrados bilaterales y
difusos de SDRA son generalmente mas periféricos. Los infiltrados focales generalmente
responden a una neumonias lobares, contusiones pulmonares o atelectasias. La ecocardiografia
puede ser de gran utilidad para establecer la etiologia de la insuficiencia respiratoria, en

pacientes criticamente enfermos. (O’Donnell & Nécul, 2016), (Talekar & Chawla, 2012).
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1.7 TRATAMIENTO

Oxigenoterapia: Las condiciones clinicas irreversibles, como dafios neuroldgicos
permanentes, asi como parada circulatoria e incluso la muerte son justificadas por la hipoxemia
arterial no corregida a tiempo, por lo que se convierte en una prioridad de atencion. Se debe
alcanzar una SO> se al menos 85-90% con las maniobras iniciales y el oxigeno suplementario,
tomando en cuenta no hiperoxigenar para evitar la toxicidad por Oz. Se puede emplear oxigeno a
dosis elevadas solo en un corto periodo de tiempo, hasta corregir la causa principal del deterioro
respiratorio. El uso de relajantes musculares, sedacion profunda, pronacion, evaluacion del
potencial de reclutamiento con maniobras de apertura pulmonar, valores de presion positiva al
final de la espiracion (PEEP) altos, son consideradas estrategias avanzadas de manejo en
pacientes con requerimientos de FIO> muy elevadas y refractarios al tratamiento inicial. (Kluge
& Grensemann, 2018), (Faverio et al., 2018).

Ventilacion: De acuerdo con la gravedad y a la sintomatologia manifiesta se debe decidir la
estrategia ventilatoria a utilizar (oxigeno suplementario o soporte ventilatorio). Habitual en salas
de urgencias, en pacientes graves inicialmente se administrara con un sistema de mascara
valvula-bolsa (MVB), con manejo avanzado y definitivo de la via aérea, en dependencia de el
compromiso vital del paciente. De acuerdo con el estado de conciencia, se hard uso de la
ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) o catéteres de alto flujo, para luego si es necesario, dar
asistencia con ventilatoria mecanica invasiva (VMI). (Faverio et al., 2018).

Los objetivos del soporte de ventilacion en la insuficiencia respiratoria son: corregir
hipoxemia, corregir la acidosis respiratoria aguda y el descanso de los musculos respiratorios.

Las indicaciones clésicas para inicio de ventilacion mecanica incluyen las siguientes:



- Apnea con paro respiratorio

- Taquipnea con frecuencia respiratoria > 30 rpm

- Alteracion del nivel de conciencia o coma

- Fatiga de los musculos respiratorios

- Inestabilidad hemodinamica.

- Hipercapnia con pH arterial inferior a 7,25.

Sin embargo, la eleccion del soporte ventilatorio invasivo o no invasivo depende de la
situacion clinica, si la afeccion es aguda o crénica y qué tan grave es. También depende de la
causa subyacente. Si no hay indicaciones absolutas de ventilaciéon mecénica invasiva, y ante la
ausencia de contraindicaciones para la ventilacion no invasiva, de manera clasica se prefiere la
VMNI, particularmente en casos de exacerbacion de la EPOC y edema agudo de pulmon

cardiogénico. (Mir¢ et al., 2018), (Rochwerg et al., 2017).

2.- VMINI

2.1 DEFINICION

La ventilaciéon mecénica no invasiva (VMNI), es el desarrollo mas importante dentro de la
ventilacidn mecéanica que a revolucionado en los tltimos 20 afios el manejo de la falla
respiratoria, la misma que comienza a tomar fuerza a partir de la década de los 90’s.

Aplicable para cualquier tipo de insuficiencia respiratoria, incluyéndose a pacientes con
patologia estructural (EPOC), considerandose como manejo de primera linea en este grupo de

pacientes, asi como pacientes con trastornos respiratorios derivados de la obesidad.
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Definida como cualquier forma de administracion de presion positiva usando una interfaz o
mascara facial sin necesidad de usar un tubo endotraqueal. (Hess & Faarc, 2013), (Demoule,

Schmidt, & Rabbat, n.d.).

2.2 BENEFICIOS

Es una técnica aplicable a varios escenarios clinico, en primera instancia se arroja una fuerte
evidencia acerca de sus beneficios en pacientes con insuficiencia respiratoria de tipo
hipercépnica (tipo 2), comparada con la terapia convencional, la cual se trataba del uso de
oxigeno por métodos que no involucran aplicar presion positiva en las vias respiratorias, el
resultado favorable para el grupo de la ventilacion no invasiva fue evidente, con notable mejoria
en relacion al los niveles de pH arterial, la PO> y la frecuencia respiratoria. (Her et al., 2005).

Uno de los escenarios clinicos en el que mas diferencias estadisticas se encontraron,
comparados con la terapia convencional (O2 sin presidn positiva), fue en los pacientes con
exacerbacion de EPOC, en los que se comienza a observar que la tolerancia o éxito a la VMNI se
asociaba a una supervivencia mayor que los pacientes intubados y sometidos a VMI, pero
también, fue el comienzo para determinar que si el paciente falla de la ventilacion no invasiva,
con retraso en la orointubacion, la mortalidad se incrementaba de manera incluso mas
significativa que el resto de grupos de tratamiento. (Piraino, 2017), (Vitacca et al., 1993).

Posteriormente se determina un papel importante de la VMNI en el proceso de la liberacion
de la ventilacion mecanica, inmediatamente después de la extubacion, con resultados alentadores
en subpoblaciones de pacientes con cardiopatias previas, obesidad y patologias pulmonares

estructurales, descartandose algin beneficio en los pacientes coronarios y los pacientes mayores
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de 65 anos posiblemente por la masa muscular. (Chandra, Stamm, Taylor, Ramos, & Satterwhite,
2008).

Asi como se encontraron escenarios donde la ventilaciéon no invasiva resulta ser beneficiosa,
hay ciertos escenarios que quedan en duda, si es correcto o no tratarlos con este tipo de
estrategia, entre ellos destacan: el asma considerada como casi fatal o sus exacerbaciones, con
resultados no concluyentes y quedan muchas dudas acerca de su uso, otros escenarios clinicos
con hipoxemia marcada y grave tipo SDRA, su uso en la actualidad es muy limitado. (Girault et
al., 2017).

Se cree que uno de los escenarios mas controversiales, en el cual tampoco se observa un
beneficio marcado, es el caso de los pacientes oncoldgicos o inmunocomprometidos, en los
cuales el riesgo y el beneficio se debe de tomar en cuenta, asi no se disponga hasta el momento
de una evidencia sustancial sobre que estrategia es mejor en esta subpoblacion de pacientes.

(Unigarro & Pozo, 2017).

2.3 LIMITACIONES

Dentro de las limitaciones de la ventilacion no invasiva, aparte de su uso en escenarios en los
cuales no se concluye hasta el momento ningun benéfico, es que no podra reemplazar a la
ventilacidn mecénica invasiva convencional en el manejo de pacientes con patologia respiratoria
grave, no solo porque tiene un sin numero de contraindicaciones relativas y absolutas, sino
porque este procedimiento requiere una categorizacion de los pacientes sometidos al mismo, y
que segun la evidencia hasta el momento, hay patologias y condiciones predisponentes en las

cuales se tiene duda de su beneficio. (Liu et al., 2015).
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Cualquier alteracion del estado de conciencia, se va a considerar una limitacion para la
ventilacion no invasiva, asi como pacientes con trauma facial por el acople que debe tener a la
interfaz. (Kikuchi, Toba, & Sekiguchi, 2011).

Considerando que la interfaz puede ser una limitacion, ya que el desacople o el no encontrar
una interfaz adecuada entre el paciente y el ventilador dificulta el uso de esta estrategia, la
experiencia del centro de atencion en el uso de los distintos dispositivos juega también un rol
determinante al momento de establecer o no tolerancia a la VMNI. (Welch, Chu, Morrissey, &

Harper, 2017).

3.- FALLO DE LA VMNI

3.1 DEFINICION

El fallo de la ventilacion mecanica no invasiva o también nombrada intolerancia a la
ventilacion mecanica no invasiva, es la necesidad de intubacion por falta de mejoria en los gases
arteriales y mejoria clinica, a partir de la primera hora de ventilaciéon mecanica no invasiva, o el

deterioro clinico y/o la muerte, mientras se usa este tipo de estrategia ventilatoria. (Frat et al.,

2017).

3.2 EPIDEMIOLOGIA

Dentro de la epidemiologia del fallo de ventilacion no invasiva, casi todos los estudios
reportaron una prevalencia de un 43,5 % en rango de (25 - 59%), datos que se han corroborado
en multiples trabajos, en el estudio de Jun Duan y cols. (Duan et al., 2017), uno de los mas

actuales, en el que se estudia el fallo de ventilacion no invasiva y se categoriza por variables de
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asociacion, muestra una prevalencia de un 39.4 %, lo cual demuestra que no hay diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la prevalencia de la VMNI, en los distintos estudios

realizados hasta la fecha. (Carteaux et al., 2016).

3.3 DIAGNOSTICO

En realidad, no existe examen considerado como el “Gold estandar” para el diagnostico del
fracaso de la VMNI, por lo que el score HACOR, que junta las principales variables que se
relacionan directamente con el fallo de la VMNI, sin embargo, al juntarlas el AUC es muy
aceptable para determinar la necesidad o no de intubacion temprana, asi como para predecir el

fracaso de la estrategia no invasiva. (Duan et al., 2017).

3.4 TRATAMIENTO

Considerando que la principal forma de tratamiento para el fallo de la ventilacion no invasiva
es la intubacion endotraqueal, y comenzar rapidamente la ventilacion invasiva para evitar un
evento fatal, sin embargo, como nombra la evidencia, el catalogar la falla la ventilacién no
invasiva por si sola aumenta su mortalidad, pero en contraposicion, si el paciente no es intubado
en el tiempo adecuado también su mortalidad se incrementa, por lo que definir de que estrategia
se beneficia el paciente y en el tiempo adecuado es de importancia capital. (Demoule, Girou,
Richard, Taille, & Brochard, 2006).

Por lo dicho anteriormente, lo mas adecuado seria considerar, que paciente es el mas idéneo

para inicial la estrategia de ventilacion mecénica no invasiva y en el caso de comenzar este modo
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ventilatorio con los parametros adecuados, determinar rapidamente, quien tiene alta posibilidad
de fracasar para que se realice una intubacion temprana. (Izquierdo et al., 2017).

Por esta razon, se considera que demostrar un puntaje HACOR alto, a la primera hora de
aplicada la estrategia ventilatoria no invasiva, deberia ser considerado como la aproximacion
mas adecuada hasta el momento para instaurar de manera temprana y efectiva un cambio de

estrategia. (Frat et al., 2017).

4. HACOR SCORE

4.1 DEFINICION

El score HACOR de sus siglas en inglés (Heart rate, acidosis, consciousness, oxygenation,
and respiratory rate), es una herramienta creada en el afio 2016 por Jun Duan y colaboradores
basado en cinco variables de facil obtencion clinica, con el fin de predecir en pacientes con
insuficiencia respiratoria hipoxémica, la necesidad de intubacion. Se realizo una cohorte de
prueba y otra de validacion, a raiz de un analisis de regresion logistica de multiples variables se
demostrd que la frecuencia cardiaca, acidosis (pH), el estado de conciencia, la oxigenacion
(PaO2/Fi0,) y frecuencia respiratoria eran variables independientes relacionadas con el fracaso
de la ventilacion mecanica no invasiva, se asignd una puntuacion acorde al grado de alteracion
de cada variable, con el objetivo de incrementar el poder predictivo de las variables de forma
aislada. (Duan et al., 2017).

La diferente influencia de estas variables en la prediccion de la falla de la VMNI, se refleja en
este puntaje. El estado de conciencia es la mas relevante, con una puntuacion maxima de 10

puntos, seguida de una disminucion de la oxigenacion con 6 puntos, acidosis y una mayor
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frecuencia respiratoria con 4 puntos cada uno. El aumento de la frecuencia cardiaca es menos
relevante, con una puntuacion maxima de 1 punto. La escala punttia de 0 — 25 puntos, la misma
que se plantea realizar en los primeros 60 minutos de iniciada la VMNI, estableciendo un punto
de cohorte de 5 o mas como predictor de fracaso de ventilacién no invasiva, indicandose asi
intubacion temprana (< 12 horas) para no aumentar la mortalidad de este grupo de pacientes.
(Demoule et al., 2006)

El sistema de puntaje consiste en frecuencia cardiaca, acidosis (evaluada por pH), conciencia
(evaluada por la escala de coma de Glasgow), oxigenacion (evaluada por PaO»/FIO») y frecuencia
respiratoria. Después de un analisis posterior, se determino que una puntuacion de HACOR > 5 a
1 h de VMNI tenia una precision diagndstica para predecir la falla de la VMNI del 81,8% en el
grupo de prueba y del 86,0% en el grupo de validacion. Al combinar todos los sujetos, aquellos
con un puntaje HACOR < 5 a la primera hora con VMNI tuvieron una tasa de fracaso del 18.4%
con una mortalidad hospitalaria del 21.6%, y los sujetos con un puntaje HACOR > 5 a la primera
hora de VMNI tuvieron un fracaso tasa del 87.1% con una mortalidad hospitalaria del 65.2%. Para
los sujetos que tenian un puntaje HACOR > 5, la intubacion temprana resultd en una mortalidad
significativamente menor que la intubacion tardia (dentro de las 12 horas 66%, después de 12 horas

79%). (Duan et al., 2017).

4.2 IMPORTANCIA
Como todos tenemos claro, el uso de la VMNI es cada vez mas frecuente en los pacientes
agudamente enfermos, ya que esta reduce sustancialmente el trabajo respiratorio incrementado

en pacientes con falla respiratoria de cualquier tipo, lo cual deja como resultado una menor tasa
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de intubacion, considerando que la orointubacion aumenta la mortalidad, la estancia en UCl y la
estancia hospitalaria. (Vitacca et al., 1993).

Ademas, existen estudios que sustentan que el fallo de la ventilacion mecanica no invasiva
aumenta la mortalidad, la tasa de intubacidn se incrementa y con eso todo lo descrito antes, en
valores casi el doble que un paciente que es intubado en primera instancia, por eso es importante
conocer que factores de riesgo, de una forma temprana, condicionan a la intolerancia a la
ventilacion no invasiva y asi tomar una decision acerca de intubar a los pacientes que lo
necesitan de primera instancia y reducir todos los riesgos antes descritos. (Girault et al., 2017).

El estudio de Duan y colaboradores encontré que en los pacientes que fracasan el tratamiento
de la VMNI, la intubacion temprana (< 12 h de tratamiento con VNI) se asocia con un riesgo de
muerte casi 50% menos que en aquellos intubados después de las 12 horas de tratamiento con
VMNI. (Duan et al., 2017). Un aspecto importante de la puntuacion HACOR es que, los pacientes
que presentaran una falla temprana de la VMNI pueden detectarse tan pronto como dentro de la
primera hora de tratamiento, ya que la puntuacion de HACOR es significativamente mas alta, en

los pacientes con insuficiencia temprana que en aquellos con falla tardia de la VMNI.

4.3 BENEFICIOS

Se debe considerar que esta puntuacion es una herramienta muy facil de obtener, ya que
utiliza pardmetros que se toman a la cabecera del paciente, como son los signos vitales de
monitorizacion y registro continuo en casi el universo de unidades asistenciales de salud,

teniendo como unicos parametros de laboratorio necesarios la oxigenacion y el pH arterial, para
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lo cual es necesaria la realizacion de una gasometria arterial, siendo este un examen de rutina en
las areas de cuidado intensivo. (Oshida et al., 2008).

Se considera que aparte de ser muy facil su aplicacion, el mayor beneficio radica rapidez en la
que determina una falla a la ventilaciéon mecanica no invasiva, ademas de ser la Unica estrategia
al momento que nos permite evaluar el fracaso de dicha estrategia, siendo una herramienta de
toma de decisiones en situaciones que ponen en riesgo el desenlace del paciente con insuficiencia
respiratoria. (Liu et al., 2015).

Otro de los beneficios, es que este score no discrimina a los pacientes segun sus diagnosticos
de base o patologia estructural respiratoria previa o edad (joven o adulto mayor), por lo que se
puede utilizar en toda la poblacion que sea sometida a ventilacion no invasiva. (Frat et al., 2017).

En ultima instancia y no menos importante, es que no solo nos permite predecir
acertadamente la falla a la ventilacidon mecanica no invasiva, sino también, demostrar el éxito de
esta, asi como la tolerancia y el seguimiento en los pacientes con reduccion de sus puntajes

durante su hospitalizacion. (Duan et al., 2017).

4.4 LIMITACIONES

Una de las limitaciones es que sea un estudio observacional, siendo necesarios estudios de
mayor peso estadistico como ensayos controlados aleatorizados para confirmar sus hallazgos.
Otras limitaciones del uso de este puntaje, es que no toma en cuenta la causa subyacente de la
insuficiencia respiratoria hipoxémica, los pacientes con SDRA o céncer se asociaron con una

falla mas frecuente de la VMNI (Unigarro & Pozo, 2017), mientras que la insuficiencia cardiaca
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se asocio con una falla del tratamiento menos frecuente y la neumonia con una tasa de falla
intermedia. (Duan et al., 2017).

Finalmente, la aplicacion de VMNI en insuficiencia respiratoria hipoxémica, probablemente
todavia sea posible en pacientes bien seleccionados y centros con experiencia, siempre que los
médicos de UCI presten especial atencion a los ajustes del ventilador (volumen tidal espirado) o,
si tienen experiencia, posiblemente a determinada interfaz para reducir el desacople. Bajo estas
condiciones, el score HACOR podria ser muy util para evitar retrasar indebidamente el tiempo
de intubacion y aumentar la mortalidad, particularmente en pacientes mas graves. Aun no se ha
demostrado si la precision diagnostica de este puntaje podria realizarse con canulas de oxigeno a

alto flujo. (Girault et al., 2017).

4.5 EVIDENCIA

El disefio del estudio de Duan y colaboradores, que valida la puntuacion HACOR es
adecuado, ademas que es prospectivo. Es un trabajo observacional, lo que puede quitar un poco
de peso estadistico, ademas que fue realizado en un unico centro de atencion especializado en
patologia respiratoria, posiblemente se tendra que hacer otros estudios para corroborar sus
resultados, evaluando reproducibilidad y que sea extrapolable a cualquier poblacion, los criterios
de inclusién y exclusion son adecuados, lo cual reduce sesgos. (Duan et al., 2017).

Dentro de los resultados de este estudio, se observo que, el score HACOR se encuentra en
valores mas altos en pacientes con fallo de la ventilacion no invasiva, ya sea calculado a la
primera hora a las 12, las 24 horas y a las 48 horas, el AUC de el score HACOR para predecir

fallo de la ventilacién mecénica no invasiva a la primera hora fue de 0.88 and 0,91 en la cohorte
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de prueba y validacion respectivamente, dando como punto de corte 5 puntos, el cual demuestra
que todos los pacientes con un HACOR < 5 mostraron un fracaso a la ventilacion mecanica no
invasiva del 18.4% y una mortalidad hospitalaria de 21.6 %, en contraste con un puntaje
HACOR =5 que demostrd, un fallo en la ventilacién mecanica no invasiva del 87.1 % y una

mortalidad hospitalaria de 65.2%. (Duan et al., 2017).
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CAPITULO III

METODOS
POBLACION Y MUESTRA

Se obtiene un marco poblacional de tres hospitales, donde al afio, el primer hospital tiene un
nimero absoluto de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda de 622; el segundo, un numero
de 315 pacientes y el tercero de 150 pacientes, teniendo una muestra total de 1087, de los cuales
en el primer hospital solo el 20 % (125) necesitaron ventilacién no invasiva, en el segundo
hospital el 25 % (79) y en el tercero solo el 15 % (23). Lo cual nos da un tamafio muestral de 227
pacientes. Se calcula el tamafio de la muestra con un error alfa de 5%, con un nivel de confianza
de 97 % y una precision del 5 %, el cual obtenemos un tamafio de muestra de 142,13 que seria
igual en pacientes a 143.

Grdfico 1: Calculo de muestra

PACIENTE CON INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA
HOSPITAL # 1 v

N: 622

HOSPITAL # 3
HOSPITAL # 2 = N: 150
N: 315

l
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INCIDENCIA L
= N:227 ‘
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CALCULO DE
TAMARNO DE
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N:143

Elaborado: Dres. José Luis Barberan Brun y Juan Pablo Paredes Ballesteros.
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CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes mayores de 18 afos ingresados en la unidad de cuidados intensivos.
Insuficiencia respiratoria aguda, que requieren soporte ventilatorio no invasivo.

Sin compromiso marcado del estado de conciencia.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes < de 18 afios.
Pacientes embarazadas.
Alteracion del nivel de conciencia.
Contraindicaciones quirurgicas o mecanicas para soporte ventilatorio no invasivo.

Sindrome de dificultad respiratorio aguda (SDRA) moderado — grave.

TIPO DE ESTUDIO:

Prospectivo, observacional y analitico; con los pacientes que cumplen los criterios de inclusion,
a los cuales se colocaria el soporte ventilatorio no invasivo y monitorizacion continua de
constantes vitales en un centro de cuidado critico.

Se tomo¢ el registro clinico a los 60 minutos de ventilacion mecanica no invasiva, se archivo las
constantes vitales y gasometria arterial en la hoja de recoleccion de datos. (Anexo 1).

Se realiz6 el céalculo correspondiente del score HACOR el cual también se registro en la hoja
de recoleccion y finalmente si el paciente requirié o no ventilacién mecanica invasiva dentro de

las primeras 48 horas, asi como la mortalidad en UCI.
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Grafico 2: Algoritmo de recoleccion.
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Elaborado: Dres. José Luis Barberan Brun y Juan Pablo Paredes Ballesteros.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS:

Los datos obtenidos en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 1), fueron ingresados al
programa estadistico SPSS de IBM version 24.1, se calcularon frecuencias para determinar el valor
absoluto de los pacientes estudiados, se planted para la relacion entre variables si el recuentro

esperado era menor a 5, una prueba exacta de Fisher y si no una prueba de Chi cuadrado. Se
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consideré que sea estadisticamente significativo cuando el valor de p sea menor a 0,05. Se
realizaron curvas ROC para determinar la sensibilidad y especificidad acumulada de la puntuacion
y se determind el indice de Youden para definir el punto de corte de mejor sensibilidad y
especificidad de los datos estudiados. En base al punto de cohorte, se realizaron todos los
parametros de sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo, valor predictivo positivo y
medidas de verosimilitud positivas y negativas. Adicionalmente, se realizé un andlisis univariado
para determinar el riesgo por Odds Ratio (OR), de todas las variables del score HACOR que den
una puntuacion positiva. Finalmente se elaboraron tablas con todos los datos estudiados, su
distribucion normal se expresé como media + desviaciones estandar y si su distribucion no fue

normal, se expresaron en mediana, rangos intercuartilicos y curvas ROC.

ASPECTOS BIOETICOS:

Es un estudio observacional sin ninguna intervencion clinica, se tomaron datos del registro de
enfermeria para el estudio, siguiendo los pasos necesarios para la aprobacion del comité de
bioética. Esta investigacion no afecta directamente la unidad biopsicosocial, ni altera la evolucion
clinica de los pacientes ingresados en el estudio, basdndose en recoleccion de datos fisiologicos
del cuidado habitual, sin comprometer su intimidad, manteniendo los datos anénimos, con la
previa autorizacion de los hospitales involucrados, asi como de la autoridad maxima del servicio

de cuidados intensivos para su adecuada recoleccion.
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CAPITULO IV

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Los resultados de la (Tabla 1), muestran que la media de la poblacion en cuanto a la edad en
el grupo de los pacientes que tuvieron €xito en la ventilacion mecanica no invasiva fue del 60,2,
con una desviacion estdndar de + 17.9 a comparacion de el grupo de fracaso de ventilacion
mecanica no invasiva, en el cual la media es de 63 con una desviacion estandar = 21.5, con un
valor de p de 0,395.

Dentro del nimero total de pacientes clasificados por el Género, se presentaron 30 hombres y
44 mujeres en el grupo de éxito de la ventilacion mecénica no invasiva y 28 hombres con 41
mujeres en el grupo de fracaso a la ventilacion mecanica no invasiva, con un valor de p de 0,996.

En los datos fisioldgicos medidos a la primera hora de la ventilacién mecénica no invasiva, la
frecuencia cardiaca, dentro del grupo de éxito a la ventilacién mecénica no invasiva tiene una
media de 104 con una desviacion estandar de + 17.1, en comparacion con el grupo de fracaso de
la ventilacidon mecanica no invasiva, en el cual, la media es de 118 + 20.8 de desviacion estandar
con un valor de p <0.001. Con relacidn a la frecuencia respiratoria, la media en el grupo de éxito
es de 26.8, con una desviacion estandar de + 6.7, en comparacion con el grupo de fracaso, en el
cual, la media es de 31.3 con una desviacion estandar de + 6.9, con un valor de p < 0.001. Por
otro lado, el pH arterial en el grupo de éxito tuvo una media de 7.37 con una desviacion estandar
de = 0.07, a comparacion con el grupo de fracaso en cual tuvo una media es de 7.29 con una
desviacion estandar de + 0.11 y un valor de p < 0.001. Asi mismo, la escala de coma de Glasgow
en el grupo de éxito obtuvo una media de 14.5 con una desviacion estandar de + 0.95, y el grupo

de intolerancia a la VMNI una media es de 2.4 con una desviacion estandar de & 2.4 con un valor
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de p <0.001 igualmente significativo. Finalmente, el valor de la relacion PaO2 con la FiO2 que
se obtuvo en el grupo de éxito a la VMNI tuvo una media de 222.6, con una desviacion estandar
de = 66.1 a comparacion con el grupo de fracaso, con una media de 170.9 y una desviacion
estandar de = 53.7, con un valor de p < 0.001.

Acerca de los diagnosticos y su relacion con el éxito o fracaso de la VMNI, el nimero y
porcentaje de las patologias esta encabezada por los pacientes con choque séptico pulmonar, en
donde 45 pacientes se encuentran en el grupo de éxito, que son el 60.8% y en el grupo de fracaso
que son 43 que representan el 62.3% de la poblacion en cuestion. El choque séptico abdominal,
en el grupo de éxito tiene 10 pacientes que se encuentran dentro de 13.5 % y en el grupo de
fracaso son cinco que representan el 7.2% de la poblacion. El choque séptico urinario, en
relacion con el grupo de éxito ninglin paciente y en el grupo de fracaso, se encuentran un
paciente que entra dentro del 1.4% de la poblacion; el choque séptico de partes blandas, de igual
manera se encuentra un paciente es decir el 1.4 % y en el grupo de fracaso ningun paciente. En el
grupo de pacientes con falla cardiaca, se encuentran 11 pacientes en el brazo de éxito, 6sea el
14.9% de la poblacion y en el grupo de fracaso se encuentran 12 pacientes que son el 17.4%.
Dentro de las otras causas de falla respiratoria en relacion con el grupo de éxito hay; siete
pacientes que son el 9.5% y ocho pacientes dentro del grupo de fracaso que representan el
11.6%.

Con respecto a los datos de mortalidad a la salida de cuidados intensivos, en relacion con el
éxito o fracaso de la ventilacion mecanica, en el grupo de éxito, fallecen apenas dos pacientes, lo
que representa el de 2.7% de este grupo, por el contrario, en el grupo de fracaso de la ventilacion

mecénica no invasiva, se registran 31 pacientes, lo cual se traduce al 44.9% de mortalidad en
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dicho grupo, con un valor de p <0.001. En cuanto a los dias de estancia en la unidad de cuidados
intensivos, los pacientes que corresponden al grupo de éxito, tienen una mediana de 3 dias, con
un rango intercuartilico de 2.0 a 5.0; en contraposicion al grupo de fracaso, con una mediana de 6

dias, con un rango intercuartilico de 3.5 a 9.0 con un valor de p <0.001.

Tabla 1: Variables demogrdficas y comparacion de las variables en relacion del éxito o el
fracaso de la ventilacion mecanica no invasiva.

Variables Exito de VMNI Fracaso de VMNI P
(n=74) (n=69)
Datos demograficos
Edad, media + DS 60.2+17.9 63+21.5 0.395
Sexo H/M, n 30/44 28/41 0.996
Datos fisioldgicos a la hora de la VMNI
Frecuencia cardiaca, media = DS 104 £17.1 118 £20.8 <0.001
Frecuencia respiratoria, media = DS 26.8+£6.7 31.3+£6.9 <0.001
PH arterial, media + DS 7.37£.07 7.29£.11 <0.001
ECG, media £ DS 14.5+ .95 24+24 <0.001
Pa0,/FiO2, media + DS 222.6 £ 66.1 170.9 £53.7 <0.001
Diagnosticos de ingreso
Choque séptico pulmonar, n (%) 45(60.8) 43(62.3) 0.667
Choque séptico abdominal, n (%) 10(13.5) 5(7.2) 0.601
Choque séptico urinario, n (%) 0(0) 1(1.4) 0.668
Choque séptico partes blandas, n (%) 1(1.4) 0(0) 0.668
Falla cardiaca descompasada, n (%) 11(14.9) 12(17.4) 0.619
Otras, n (%) 7(9.5) 8(11.6) 0.668
Datos a la salida de la UCI
Dias de estancia en UCI, mediana (IQ) 3 (2.0-5.0) 6 (3.5-9.0) <0.001

Mortalidad a la salida de la UCI, n (%) 2(2.7) 31 (44.9) <0.001
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Distribucion normal es expresado en media = desviaciones estandar y los que no tienen una distribucién normal son
expresado en mediana y rangos intercuartilicos (IQ).
VMNI: Ventilacién mecanica no invasiva.
ECG: Escala de coma de Glasgow.
UCI: Unidad de cuidados intensivos
Fuente: Datos obtenidos dentro de los tres hospitales de estudio.
Elaborado: Dres. José Luis Barberan Brun y Juan Pablo Paredes Ballesteros.

Se realizd un analisis univariado de los datos fisiolégicos medidos a la primera hora, en
relacion con el fracaso de la ventilacidn mecanica no invasiva (Tabla 2), donde se obtuvo lo
siguiente: Las variables positivas como una frecuencia cardiaca por arriba de 120 latidos por
minuto, da un puntaje al score HACOR, en este estudio el Odds ratio es de 2.45 con un intervalo
de confianza del 95% que va de 1.55 a 3.87 con un valor de p < 0.001; la frecuencia respiratoria
por arriba de 30 respiraciones por minuto, tiene un valor de Odds ratio de 1.87 con un intervalo
de confianza del 95% que va entre 1.28 a 2.75 con un valor de p < 0.001; el pH arterial con un
valor menor a 7.35 cuyo valor de Odds ratio en este estudio es de 1.86 con un intervalo de
confianza del 95% que esta entre 1.32 a 2.62 con un valor de p < 0.001; la escala de coma de
Glasgow con un valor menor a 15, obtuvo un Odds ratio de 2.33 con un intervalo de confianza
del 95%, que esta entre 1.60 a 3.39 con un valor de p < 0.001; la relaciéon PaO2 con la FiO2
menor del valor de 201, tuvo un Odds ratio de 1.98 con un intervalo de confianza que se
encuentra entre 1.40 a 2.80 con un valor de p <0.001.

Por otro lado, un score HACOR mayor de 5 puntos, muestra un Odds ratio de 5.96 con un

intervalo de confianza del 95%, que esta entre 3.34 a 10.6, con un valor de p < 0.001.
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Tabla 2: Analisis de Odds ratio de los datos fisiologicos a la hora en relacion con el fracaso de

la VMNI
OR (95%IC) p
Frecuencia cardiaca > 120 lpm 2.45 (1.55-3.87) <0.001
Frecuencia respiratoria > 30rpm 1.87 (1.28-2.75) <0.001
PH arterial < 7.35 1.86 (1.32-2.62) <0.001
ECG < 15 pts. 2.33 (1.60-3.39) <0.001
PaO,/Fi02 <201 1.98 (1.40 -2.80 <0.001
HACOR > 5pts 5.96 (3.34-10.6) <0.001

VMNI: Ventilacién mecénica no invasiva, OR: odds ratio, IC: intervalo de confianza, ECG: escala de coma de Glasgow

Fuente: Datos obtenidos dentro de los tres hospitales de estudio.
Elaborado: Dres. José Luis Barberan Brun y Juan Pablo Paredes Ballesteros.

Se realiz6 una curva ROC (Griéfico 1), la cual muestra la sensibilidad y la especificidad

acumuladas del score HACOR. El area bajo la curva es de 0.89 con un intervalo de confianza del

95% que va desde 0.84 a 0.95. En concordancia con lo antes mencionado, se realiz6 el indice de

Youden para determinar el punto de corte con mejor sensibilidad y especificidad, el cual dio
como resultado un indice de 0.72 en un punto de corte del score de 5.5. Adicionalmente, se

obtiene (Tabla 3) la sensibilidad de 85.5%, la especificidad del 86.5%, con un valor predictivo

positivo de 85.5%, negativo de 86.5% y medidas de verosimilitud (likehood ratio) positivo de 6.3

y negativo de 0.17.



Grdfico 3: Curva ROC del Score HACOR medido a la hora de VMNI para predecir fracaso de
la ventilacion mecadnica no invasiva en pacientes con insuficiencia respiratoria en 3 hospitales
de Quito
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Curva ROC de el score HACOR en relacion con el fracaso de ventilaciéon mecanica no invasiva con un area bajo la curva
(AUC) de 0,89 con un intervalo de confianza (IC) del 95% de 0,84 a 0,95. Se grafica el indice de Youden el cual su punto de
mejor sensibilidad y especificidad para predecir fracaso es en un score HACOR de 5,5 pts. con un indice de 0,72.

Fuente: Datos obtenidos dentro de los tres hospitales de estudio
Elaborado: Dres. José Luis Barberan Brun y Juan Pablo Paredes Ballesteros.
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Tabla 3: Poder predictivo del HACOR a la primera hora en pacientes con insuficiencia
respiratoria

. PUNTODE SE ES VPP VPN
Variables AUC (95%IC) CORTE %) (%) (%) (%) LR+ LR-

Fracaso de
VMNI 0.89 (0.84-0.95) 55 855 865 855 8.5 63 0.17
Mortalidad a
E‘Csi‘hdade 0.77 (0.68-0.86) 55 844 627 406 932 22 024

AUC: Area bajo la curva, IC: intervalo de confianza, SE: Sensibilidad, ES: Especificidad, VPP: Valor predictivo positivo,
VPN: Valor predictivo negativo, LR+: Likelihood ratio positivo, LR-: Likelihood ratio negativo, VMNI: Ventilaciéon mecanica
no invasiva, UCI: Unidad de cuidados intensivos.

Fuente: Datos obtenidos dentro de los tres hospitales de estudio.
Elaborado: Dres. José Luis Barberan Brun y Juan Pablo Paredes Ballesteros.

Se analiz¢ la totalidad de pacientes y luego segmentado por la variable de hospitales, teniendo
en cuenta que esta se divide en Hospital #1, donde se obtuvieron 65 de los 143 pacientes que se
refiere a un 45,5% de la poblacion de estudio, el Hospital #2 donde se obtuvieron 41 lo cual se
refiere a un 28,7% y el Hospital #3 donde se obtuvieron 37 pacientes lo cual reflejan el 25,9% de
la poblacion de estudio. Se realizo una curva ROC para determinar la sensibilidad y la
especificidad de el score HACOR en los tres hospitales, con un area bajo la curva (AUC), dentro
del Hospital #1(Gréafico 2) de 0.90 con un intervalo de confianza del 95% entre 0.82 a 0.98 y un
youden de 0.78 con un punto de corte de 4.5 para el score HACOR. En el Hospital #2 (Grafico
3), el area bajo la curva fue de 0.86 con un intervalo de confianza del 95% que va de 0.73 a 0.98
con un indice de youden de 0.75 en un punto de corte de 6.5 para el score HACOR. En el

Hospital #3 (Grafico 4), el area bajo la curva fue de 0.87 con un intervalo de confianza del 95%
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que va entre 0.70 a 1.0 con un indice de youden de 0.71 con un punto de corte del score HACOR
de 6.5.

También se analizo (Tabla 4) la sensibilidad por hospitales, obteniendo el 93.8%, 84.6%,
81.8% respectivamente para #1, #2, #3; la especificidad fue del 84.8%, 90.9%, 90% como lo
indicamos respectivamente, los valores predictivos positivos fueron del 85,7%, 95.7%, 75%,
negativos del 93.3%, 71.4%, 93.1%, las medidas de verosimilitud (likehood ratio) positivos 6.19,
9.31, 8.18 y finalmente los negativos de 0,07, 0,17, 0,2 respectivamente.

Grdfico 4: Curva ROC del Score HACOR medido a la hora de VMNI para predecir fracaso de
la ventilacion mecanica no invasiva en pacientes con insuficiencia respiratoria Hospital #1
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Fuente: Datos obtenidos del Hospital #1 del estudio.
Elaborado: Dres. José Luis Barberan Brun y Juan Pablo Paredes Ballesteros.
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Grdfico 5: Curva ROC del Score HACOR medido a la hora de VMNI para predecir fracaso de
la ventilacion mecadnica no invasiva en pacientes con insuficiencia respiratoria Hospital #2
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Fuente: Datos obtenidos del Hospital #2 del estudio.
Elaborado: Dres. José Luis Barberan Brun y Juan Pablo Paredes Ballesteros.
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Grdfico 6: Curva ROC del Score HACOR medido a la hora de VMNI para predecir fracaso de
la ventilacion mecadnica no invasiva en pacientes con insuficiencia respiratoria Hospital #3
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Fuente: Datos obtenidos del Hospital #3 del estudio.
Elaborado: Dres. José Luis Barberan Brun y Juan Pablo Paredes Ballesteros.
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Tabla 4: Poder predictivo del score HACOR a la primera hora por subgrupo de hospitales

Subgrupo  AUC (95%IC)  PUNTODE SE ES VPP VPN LR+ LR-
CORTE (%) (%) (%) (%)

Hospital # 1  0.90 (0.82-0.98) 4.5 93.8 84.8 857 933 6.19  0.07
Hospital #2  0.86 (0.73-0.98) 6.5 8.6 909 957 714 931 0.17
Hospital #3  0.87 (0.70-1.0) 6.5 81.8 90 75 93.1 818 0.2

AUC: Area bajo la curva, IC: intervalo de confianza, SE: Sensibilidad, ES: Especificidad, VPP: Valor predictivo positivo,
VPN: Valor predictivo negativo, LR+: Likelihood ratio positivo, LR-: Likelihood ratio negativo, VMNI: Ventilaciéon mecanica
no invasiva, UCI: Unidad de cuidados intensivos.
Fuente: Datos obtenidos dentro de los tres hospitales de estudio.
Elaborado: Dres. José¢ Luis Barberan Brun y Juan Pablo Paredes Ballesteros.
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CAPITULO V
DISCUSION

En nuestro estudio prospectivo observacional, multicéntrico en la ciudad de Quito,
encontramos que el poder predictivo se asemeja mucho al mostrado por Duan y colaboradores,
con una AUC de 0.89, lo que demuestra su utilidad para predecir el fracaso de la ventilacion
mecénica no invasiva, ademas su punto de mejor sensibilidad y especificidad para predecir
fracaso es de 5,5 puntos, siendo consistente con que una puntuacion HACOR de 5 o mas tiene
una adecuada precision diagnostica para la falla de la VMNI con un LR+ de 6.3, todo esto en
relacion de absoluta reproducibilidad con los resultados encontrados en el estudio de Dual y
colaboradores, unicéntrico realizado en poblacion china. (Duan et al., 2017).

Estudios realizados con anterioridad reportan una tasa de fracaso de VMNI alrededor del 47%
(Liu et al., 2015). En nuestro analisis la tasa de fracaso global fue del 48.3%, por lo que los datos
se consideran extrapolables a otras poblaciones estudiadas.

Como es bien conocido por trabajos realizados previamente, una sola variable tiene un pobre
poder para predecir la falla de la VMNI (Liu et al., 2015), considerando que el estudio de Duan y
colaboradores fue el primero en agrupar multiples variables, en nuestro estudio se analizaron 143
pacientes, todas la variables fisiologicas tuvieron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos de éxito y fracaso de la VMNI.

El analisis univariado demuestra un OR para la puntuacion HACOR > 5 de 5.96, siendo la
variable fisioldgica con mayor riesgo, la frecuencia cardiaca, seguido por la alteracion del estado
mental. Demostrando finalmente que el poder predictivo de esta herramienta es tan bueno,

efectivo y aplicable a nuestra poblacion, como los resultados mostrados en el estudio de Duan y
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colaboradores, por lo que se plantea la universalizacion de esta herramienta en los pacientes con
insuficiencia respiratoria hipoxemia que requieran VMNI en las unidades de cuidado intensivo
de nuestro medio.

En consideracion a las aplicaciones clésicas de la VMNI, como son el EPOC y el edema
agudo de pulmoén (Chandra et al., 2008), en nuestro estudio el diagnostico con mas asociacion al
fracaso de la VMNI, es el choque séptico de foco pulmonar, en contraste con la falla cardiaca
que mostro mejor tolerancia.

En relacion a los pacientes oncoldgicos, se informa que la tasa de fracaso de la VMNI es mas
alta en comparacion a pacientes con otras condiciones clinicas (Unigarro & Pozo, 2017), en
nuestro estudio incluimos un hospital oncologico en el cual, la tasa de fracaso de la VMNI es
apenas del 28.6%, demostrandose ademads que el score tiene un muy adecuado poder predictivo
del fracaso de VMNI, obteniendo un AUC de 0.86. En contraste con nuestros resultados, un
estudio retrospectivo realizado en el mismo hospital oncolégico determina un AUC del score
HACOR de tan solo de 0.66, por lo que, se debe motivar a la realizacion de mas estudios de este
tipo, para determinar la verdadera utilidad de esta herramienta y su aplicabilidad en esta sub-
poblacion de pacientes.

Bajo el precepto de evitar la orointubacion y prevenir complicaciones infecciosas, o por la
dificultad de la liberacion de la VMI, asociada a debilidad o atrofia diafragmatica (Jaber et al.,
2011), esta claro también que su retraso impacta directamente en la mortalidad (Duan et al.,
2017), por lo que la importancia de determinar quienes requieren o no intubacion y hacerlo de

manera oportuna es vital en este tipo de pacientes. En nuestro estudio, los resultados son
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consistentes para indicar la utilidad del score para establecer la necesidad temprana de
intubacion.

En cuanto a la mortalidad en UCI, obtuvimos que los pacientes con fallo en la VMNI tuvieron
una mortalidad del 44.9%, con relacion al 2.7% de los pacientes con una adecuada tolerancia a la
estrategia ventilatoria no invasiva. Demostrandose adicionalmente que los dias de estancia en
UCT fueron alrededor del doble en el grupo de fracaso de la VMNI, en relacion con el grupo de
éxito.

Entre las limitaciones de nuestra investigacion se encuentra que, a pasar de ser multicéntrico
el tamafio muestral en algunos subgrupos no es suficiente para sacar una conclusion definitiva de
los resultados, especialmente en el caso de los pacientes oncologicos, por lo tanto, se recomienda
precaucion cuando se usa la escala HACOR para evaluar la eficacia de la VMNI en este grupo de
pacientes. Por otro lado, existe heterogeneidad en el manejo de esta estrategia en los distintos
centros hospitalarios, considerando que la alta tasa de fracaso en un determinado hospital se deba
a cuestiones logisticas e instrumentales, mas que por la condicion clinica del paciente como tal.

Al tratarse de un estudio observacional, los resultados en concordancia con los mostrados en
el estudio de Duan y colaboradores deberian corroborarse con ensayos clinicos controlados

aleatorizados.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES:

Concluimos, que la escala de puntuacion HACOR predice de manera eficiente la falla de la
VMNI en pacientes con insuficiencia respiratoria dentro de nuestro medio hospitalario.

En relacion con el aspecto demografico, no existieron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al género, con una edad media similar en ambos grupos.

Las variables fisioldgicas que més se asociaron con el fracaso de la VMNI son, la frecuencia
cardiaca, la escala de coma de Glasgow, seguidas por la oxigenacion, la frecuencia respiratoria y
en ultima estancia el pH arterial.

La incidencia de fracaso mas alta, se relaciona al diagnostico de choque séptico pulmonar,
con una menor incidencia en el edema agudo de pulmoén y falla cardiaca.

Las puntuaciones mas altas se asociaron con mayor fracaso de la VMNI y un mayor fracaso
respectivamente con una mayor mortalidad y dias de estancia en UCI.

Finalmente, por subgrupos de hospitales concluimos que no existen diferencias significativas

en la utilidad del score.

RECOMENDACIONES
Por su facil aplicabilidad, recomendamos la universalizacion de su uso en los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda sometidos a VMNI.

Se puede utilizar como herramienta para determinar la necesidad temprana de intubacion.
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En el subgrupo de pacientes oncologicos, recomendamos la realizacion de estudios de mayor
peso estadistico para establecer su verdadera utilidad.
Los resultados de este estudio deberian corroborarse con ensayos clinicos controlados

aleatorizados.
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ANEXOS:

Anexo 1

ESPECIALIZACION EN MEDICINA CRITICA Y TERAPIA
INTENSIVA

o
sy

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:

Datos epidemiolégicos de los pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados
Intensivos.
Investigadores encargados:

José Luis Barberan Brun
Posgradista de Terapia Intensiva

Juan Pablo Paredes Ballesteros
TELF: 0987158606

Posgradista de Terapia Intensiva

TELF: 0992595837
E-MAIL: yociol521@gmail.com lub5pe@gmail.com
Nombre:
Edad: Sexo: Masculino Femenino
Diagnostico de ingreso:
Servicio de procedencia:
Clinico: Quirirgico: Oncolégico:

Datos captados a la 1ra hora de VMNI

Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
PH arterial

Escala de coma de Glasgow

Oxigenacion ( PaO2/Fi02)
Score HACOR

Datos captados a las 48 horas de estancia en UCI

Intubacién: Si: No:

Dias de estancia en UCI:

Mortalidad en UCI: Vivo: Muerto:|



