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¢ES necesaria una acreditacion en ventilacion mecanica no invasiva?
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La exacerbacion de la enfermedad obstructiva créni-
ca (EPOC) EPOC es una de las causas mas frecuentes
de consulta en los servicios de Urgencias®. Aunque la
principal causa de descompensacion suele ser la in-
fecciosa, es necesario descartar otros procesos como
el tromboembolismo pulmonar, la insuficiencia cardia-
ca o el neumotérax como causas de la agudizacion?.
Asimismo, cada vez existe mas evidencia del beneficio
gue supone la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI)
como tratamiento en descompensaciones agudas de
algunas enfermedades, principalmente la agudizacion
grave de la EPOC y la insuficiencia cardiaca®. Este be-
neficio obtenido mediante el tratamiento de algunos
pacientes con EPOC mediante VMNI, ha provocado que
esta terapia esté siendo empleada cada vez con mas
frecuencia y de manera mas precoz en los Servicios de
Urgencia (SU) hospitalarios. Presentamos el caso de un
paciente con exacerbacion grave de EPOC sometido a
VMNI de manera precoz ,cuya aplicacion le provocé un
neumomediastino y enfisema subcutaneo masivo, asi
como un agravamiento del neumotoérax presente a su
ingreso, que no habia sido advertido debido a la falta
de observacion de la radiografia simple de térax antes
de haberse iniciado la VMNI.

Paciente de 85 anos que consulta en el SU por cua-
dro de incremento progresivo de disnea hasta hacerse

en el dia de la consulta de minimos esfuerzos, acom-
panado de dolor toracico pleuritico derecho. Estaba
diagnosticado de un fibrotérax izquierdo postuberculo-
so y una EPOC grave tipo enfisema , con un volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,) de 860
cc (39%) en una espirometria realizada un ano antes.
A su llegada al SU el paciente presentaba mal estado
general, disnea de reposo, tension arterial de 155/95
mmHg, frecuencia cardiaca de 113 latidos por minuto,
saturacion de oxigeno del 70%, frecuencia respirato-
ria de 26 respiraciones por minuto y en la exploracion
fisica destacaba una auscultaciéon pulmonar con gran
disminucion del murmullo vesicular de manera bilate-
ral. Se realiz6 una gasometria arterial respirando aire
ambiente con un pH de 7.16, PaO, 56 mmHg,PaCO,
118 mmHg y bicarbonato de 32.3mmol/L. Con el diag-
nostico de exacerbacion grave de EPOC, se realiz6 una
radiografia de térax y una analitica basica urgente y se
procedio a iniciar tratamiento con salbutamol e ipratro-
pio en nebulizacién, esteroides sistémicos ,eufilina in-
travenosa y ventilacion mecanica no invasiva en modo
bipresion. Tras haber iniciado la VMNI, el paciente pre-
sentaba una mala tolerancia y adaptacion y comenzé
a desarrollar una hinchazén progresiva del hemitérax
superior y de la cara, con crepitaciones a la palpacion.
Se reviso la radiografia previa, evidenciandose la pre-
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sencia de un neumotérax derecho (Figura 1). Se procedid
urgentemente a retirar la VMNI y a colocar un drenaje
pleural derecho consiguiéndose la reexpansion completa
del pulmén y la mejoria clinica y gasométrica. El pacien-
te desarroll6 un neumomediastino y un gran enfisema
subcutaneo que se extendio por toda la cara, abdomen y
muslos (Figura 2) y presenté fuga aérea persistente que
requirid la colocacion de dos nuevos drenajes toracicos
hasta que se resolvié el neumotoérax a los veinte dias del
ingreso.

Figura 1. Radiografia de torax: neumotdrax derecho

El tratamiento mediante VMNI en la exacerbacion grave de
la EPOC ha demostrado reducir la mortalidad, la estancia
hospitalaria y la tasa de intubaciones® .Sin embargo su
aplicacion no esta exenta de riesgos. Es posible que la ge-
neralizacion en el uso de la VMNI por una gran mayoria de
los servicios de urgencia hospitalarios haya provocado que
personal no suficientemente adiestrado esté empleando
este tratamiento de forma poco protocolizada y sin apoyo
experto, en el contexto ademas de una gran presion asis-
tencial. En el caso expuesto, el no haber revisado la ra-
diografia antes de iniciar la VMNI provoco que se iniciara
ventilacién en un paciente con un neumotoérax que, salvo
excepciones, es una contraindicacion formal lo que acarreé
una serie de complicaciones muy importantes. Lo cierto es
que, lamentablemente, esta situacion no es la primera vez
que ha sido recogida recogida en la literatura®. La adecua-
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da interpretacion de la radiografia habria podido evitar este
caso. Llama la atencién como en algunas guias de manejo
de la VMNI como la de la Sociedad Britanica® no aparece
recogida la necesidad de realizar una radiografia de térax
antes de iniciar este procedimiento. Esto no eximiria de al-
guna responsabilidad en el caso presentado, puesto que la
realizacion e interpretacion de una radiografia de térax en
todo paciente que consulta en un SU por agudizacion grave
de EPOC se antoja mandatorio.

Figura 2. TC térax: enfisema subcutaneo, neumotdrax y neumomediastino

Aunque consideramos que el caso reportado no es muy
frecuente, la gravedad que acarred su inadecuada aplica-
cion es lo que nos hace comunicarlo. .En manos poco ex-
pertas la VMNI conlleva molestias evitables, asi como una
morbimortalidad inaceptable, empeorando ademas sus-
tancialmente la eficiencia de las intervenciones. El manejo
de esta terapéutica, independientemente de su especiali-
dad, debiera hacerse por personal experto y entrenado.
Consideramos que las diversas organizaciones cientificas
implicadas debieran reaccionar frente a esta problematica
y promulgar directrices de acreditacion y reacreditacion diri-
gidas a ofrecer a la poblacion la disponibilidad uniforme de
intervenciones seguras y de alta calidad y salvaguardar el
prestigio y desempeno de los profesionales. En otros cam-
pos de la medicina ya lo han hecho y con bastante éxito,
por cierto® .
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