
RESUMEN ABSTRACT

Objetivo: Evaluar la efectividad de la ventilación no
invasiva (VNI) modalidad BIPAP, con máscara facial,
en pacientes EPOC con insuficiencia respiratoria hi-

percápnica grave (acidosis respiratoria), en el Área de Ur-
gencias (UCIAS).
Métodos: Pacientes EPOC que ingresaron en UCIAS con in-
suficiencia respiratoria hipercápnica, en los que, a pesar
del tratamiento convencional, persistían parámetros gaso-
métricos de acidosis respiratoria. Se analizaron: edad, se-
xo, antecedentes, causas de descompensación, SAPS II,
características de la radiografía, equilibrio ácido-base y fre-
cuencia respiratoria seriada, escala de encefalopatía, tiem-
po de instauración y duración de la BIPAP, complicaciones
de la mascarilla facial, fracasos del sistema BIPAP, mortali-
dad y estancia media hospitalaria.
Resultados: Gasometría seriada (inicio BIPAP, 6-12 h, 24 h y
final BIPAP): pH: 7,28±0,04, 7,32±0,05, 7,34±0,07, 7,37±0,04;
PaO2: 61,48±18,4, 68,33±17,2, 71,94±20, 70,92±14,8; PaCO2:
76,69±13,6, 67,52±12,8, 64,40±12,5, 58,58±8,9, CO3H2:
34,9±4,5, 34,3±5,2, 34,02±5, 33,8±4,5.
Conclusiones: La aplicación de la BIPAP en pacientes
EPOC con insuficiencia respiratoria hipercápnica grave
(acidosis respiratoria), normaliza el pH y disminuye la Pa-
CO2. Al ser de manejo sencillo, permite su aplicación pre-
coz en el Área de Urgencias, disminuyendo el número de
ingresos en la UCI (mejor relación coste-beneficio).

Effectiveness of noninvasive positive pressure ventilation
type BIPAP with face mask in patients with COPD
and acute respiratory failure with hypercapnia
(respiratory acidosis), in the Emergency Department

Objective: To assess the effectiveness of noninvasive
positive pressure ventilation type BIPAP with face
mask in patients with COPD and acute respiratory fai-

lure with hypercapnia, in the Emergency Department.
Methods: All patients, admitted to the Emergency Department,
with COPD and acute respiratory failure with hypercapnia and
respiratory acidosis despite standard medical management
were included. The following data were collected: age, gender,
condition precipitating respiratory failure, antecedents, SAPS
II, chest XR features, the following sequential in blood gases
and respiratory rate, score for encephalopathy, duration and ti-
me from asmission to BIPAP beginning, complications to fa-
cial mask, treatment failure, mortality rate and hospital stay.
Results: The following sequential in blood gases (pre-BIPAP,
initation of BIPAP, 6 to 12 h, 24 h and post-BIPAP): pH:
7.28±0.04, 7.32±0.05, 7.34±0.07, 7.37±0.04; PaO2: 61.48±18.4,
68.33±17.2, 71.94±20, 70.92±14.8; PaCO2:  76.69±13.6,
67.52±12.8, 64.40±12.5, 58.58±8.9, CO3H2: 34.9±4.5, 34.3±5.2,
34.02±5, 33.8±4.5.
Conclusions: The BIPAP with face mask in patients with
COPD and acute respiratory failure with hypercapnia (respi-
ratory acidosis), normalizes pH and decreases PaCO2. This
technique can be us ed in Emergency Department easily and
could to decrease the rate of admissions in the ICU (better
relationship cost-benefit).
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INTRODUCCIÓN

La VNI modalidad BIPAP con máscara facial se utiliza
desde la década de los años 90, en el tratamiento de la insu-
ficiencia respiratoria hipercápnica grave del paciente con
EPOC, en las Unidades de Cuidados Intensivos1-6. Las exacer-
baciones de estos pacientes en el periodo invernal, época de
saturación del Área de Urgencias, así como la escasa disponi-
bilidad de camas en la UCI, nos llevó a utilizarla en UCIAS,
con el fin de poder instaurar este tratamiento lo más precoz-
mente posible y disminuir el número de pacientes con ventila-
ción mecánica (VM) en nuestra área. Los estudios publicados
han demostrado que la VNI: (1) mejora la hipoxemia y la hi-
percapnia1,7-8; (2) corrige la acidosis respiratoria, al cambiar el
patrón ventilatorio del paciente y disminuir la sobrecarga de
los músculos respiratorios, con la consiguiente mejoría de la
fatiga9-10-11; (3) evita la necesidad de realizar una intubación
endotraqueal (IET) y las complicaciones derivadas de la VM
(barotrauma, pérdida de masa muscular, necesidad de seda-
ción del paciente, fracaso del weaning e infecciones respirato-
rias)2,4,12-18, (4) reduce la mortalidad17 y (5) mejora la relación
coste-beneficio, al reducir los gastos derivados del tratamien-
to5,12-15,19-21 y la estancia hospitalaria 2,16,22. 

El objetivo de este trabajo es demostrar que la BIPAP es
una técnica de soporte terapéutico útil y aplicable en el Área
de Urgencias en las exacerbaciones graves del paciente EPOC. 

MÉTODOS

El Hospital del Mar abarca un área de influencia de 350.000
habitantes, dispone de 456 camas hospitalarias y una UCI de 10
camas. El Servicio de UCIAS atiende 200 visitas/día y está divi-
dido en 4 niveles de gravedad: nivel I, visita rápida al paciente
leve; nivel II, visita al paciente agudo; nivel III, área de pacien-
tes agudos no críticos pendientes de evolución o ingreso hospi-
talario; nivel IV, área de observación donde se atiende al pacien-
te agudo crítico. Dispone de monitorización central no invasiva,
posibilidad de VM y BIPAP y una relación enfermera/paciente
de 1-2/5-6 y médico/paciente de 1-2/11.

Protocolo de aplicación: 
- Indicaciones: pacientes EPOC que ingresaron en

UCIAS con el diagnóstico de insuficiencia respiratoria hiper-
cápnica grave, que a pesar del tratamiento médico convencio-
nal (American Thoracic Society 1995), persistían parámetros
gasométricos de acidosis respiratoria.

Definición de insuficiencia respiratoria hipercápnica grave:
1.- Por criterios gasométricos (acidosis respiratoria): 
pH < 7.33, pCO2 > 55 mmHg y CO3H2 > 30 mmol/l.
2.- Por criterios clínicos: disnea progresiva con FR > 30

x´ y/o utilización de la musculatura respiratoria accesoria o
incordinación toraco-abdominal.  

- Contraindicaciones: criterios mayores de IET de Bro-
chard2: paro respiratorio; gasping con disminución del nivel
de conciencia; agitación psicomotriz que imposibilita el trata-
miento; FC < 50 por min más disminución del nivel de
conciencia; inestabilidad hemodinámica y TAS < 70 mmHg.

- Aparataje: sistema BIPAP S/T-D (20-30) Respironics
Inc.® en modalidad espontánea (S), máscara facial Spectrum‚ de
tres tamaños con sistema de sujección con arnés de gorra Respi-
ronics‚ y parches protectores nasal y frontal tipo Algoplaque®.
Parámetros prefijados de inicio de la BIPAP: IPAP 8-12 cm H2O
y EPAP 2-3 cm H2O que fueron ajustados hasta conseguir un vo-
lumen espirado > 400 ml y una FiO2 necesaria para mantener
una Sat de O2 del 90% por pulsioximetría. Se mantuvo de forma
continua durante las primeras 8 h y posteriormente fue interrum-
pida tres veces al día coincidiendo con las comidas. El parámetro
de retirada final de la BIPAP fue la normalización del pH. 

- Escala de encefalopatía2: 0, normal; 1, flapping; 2: flap-
ping marcado, síndrome confusional, tendencia al sueño y
agitación; 3, aumento de la confusión, de la agitación y de la
tendencia al sueño; 4, mayor agitación o confusión.

RESULTADOS

Se incluyeron 162 pacientes con una edad media de
67,9±10,5 años (rango 40-89 años). El 72,8% (118 pacien-
tes) de la muestra fueron hombres, el 27,2% (44) mujeres.
El 25% (40 pacientes) disponían de oxígeno domiciliario,
el 28,9% (46 pacientes) habían sido tratados con anteriori-
dad con BIPAP en UCIAS y el 11,3% (18 pacientes) con
VM en la UCI. El nivel de gravedad mediante SAPS II fue
del 21,3±5,9. Las causas de descompensación fueron: el
65,4% (106 pacientes) por infección bronquial, el 15,4%

BIPAP = presión inspiratoria y espiratoria positiva en vía aérea; EAP = presión respiratoria positiva en vía aérea; EPOC =
enfermedad pulmonar obstructriva crónica; IPAP: presión inspiratoria positiva en vía aérea; UCIAS = urgencias; UCI = unidad
de cuidados intensivos; VNI = ventilación no invasiva.
BIPAP = Bilevel positive airway pressure; COPD = chronic obstructive pulmonary disease; EPAP = expiratory positive airway
presure; ICU = intenvise care unit; IPAP = inspiratory positive airway pressure; NPPV = noninvasive positive pressure airway
pressure; SAPS = simplified acute physiology score.



(25 pacientes) por neumonía extrahospitalaria (NEH), el
11,7% (19 pacientes) por causa desconocida, 4,3% (7 pa-
cientes) otras causas y 3% (5 pacientes) por insuficiencia
cardíaca izquierda. Características de la radiografía de tó-
rax: el 63% (102 pacientes) de las placas realizadas pre-
sentaban las mismas características que placas anteriores,
el 27,8% (45 pacientes) cambios con respecto a radiografí-
as previas y en el 9,2% (15 pacientes) restante no se evi-
denció patología aguda. Se realizó seguimiento seriado de
la gasometría, frecuencia respiratoria y escala de encefalo-
patía (tabla 1 y 2). Duración media de la BIPAP, 35±21 h
(rango:1-130 h); tiempo medio de instauración de la BI-
PAP desde su llegada a UCIAS, 9,27±9 h; y estancia me-
dia hospitalaria, 14,8±10 días. Complicaciones de la mas-
carilla: un 6,8% (11 pacientes) de intolerancias sin que
requirieran otras medidas y un 3,6% (6 pacientes) de úlce-
ras nasales. La BIPAP fue efectiva en el 91,3% (148 pa-
cientes) de la serie y no lo fue en el 8,6% (14 pacientes):
al 5,5% (9 pacientes) se le aplicó VM e ingresaron en la
UCI (tabla 3) y al 3,1% (5 pacientes) restante, dada su si-
tuación respiratoria de base, no se le aplicaron maniobras
agresivas. La mortalidad al alta hospitalaria fue de un

0,6% (1 paciente) en los enfermos con patologías poten-
cialmente recuperables y de un 4,3% (7 pacientes) en pa-
cientes con enfermedad crónica muy evolucionada.

DISCUSIÓN

En el Plan de Salud de Cataluña 1999-200123 se registró,
como quinta causa de hospitalización, las agudizaciones del pa-
ciente EPOC, con una tasa de mortalidad en 1997 de 44,2
muertos por 100.000 habitantes (64,2 muertos por 100.000
hombres y 25 por 100.000 mujeres).

Cuando decidimos iniciar en el año 1997 el uso de la BI-
PAP en UCIAS, varios grupos de trabajo habían ya demostrado
una mayor supervivencia de los pacientes con insuficiencia res-
piratoria aguda tratados con VNI frente a los sometidos a VM2-

3,13,17-21,24-25, por lo que no nos pareció ético26 diseñar un ensayo
clínico que privara a un grupo de pacientes de los beneficios de
esta técnica.

La baja disponibilidad de camas en UCI, el manejo sencillo
y la fácil aplicación del sistema BIPAP, el no requerir personal
adicional ni incrementarse las cargas de enfermería27-28, fue lo
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TABLA 1. Equilibrio ácido-base y frecuencia respiratoria seriada

Flujo O2 pH PaO2 PaCO2 CO3H2 O2 Sat FR

(l/min) (mmHg) (mmHg) (mmol/l) (%) (por min¨)

Llegada 1,64±1,7 7,31±0,05 49,46±15,8 68,4±13 33,8±4,5 75,9±14,4 33,7±7,6
UCIAS (42-140)

Inicio 3,46±1,25 7,28±0,04 61,48±18,4 76,69±13,6 34,9±4,5 85,7±8,96 32,7±4,8
BIPAP (51-130)

6-12 h 3,31±1,1 7,32±0,05 68,33±17,2 67,52±12,8 34,3±5,2 90,15±6 28,7±5,3
(40-131)

24 h 3,31±1,07 7,34±0,07 71,94±20 64,40±12,5 34,02±5 92±4,05 26,2±4,45
(41-105)

Final 3,1±0,9 7,37±0,04 70,92±14,8 58,58±8,9 33,8±4,5 92,4±4,26 22,8±3,5
BI (41-80)

TABLA 2. Escala de encefalopatía

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4

LLegada UCIAS 49,7% 29,4% 15% 4,6% 1,3%

Inicio BIPAP 40,8% 32,2% 18,4% 7,2% 1,3%

6-12 horas 59,1% 29,4% 7,8% 3,7% 0%

24 horas 68,1% 22,3% 7,4% 2,1% 0%

Final BIPAP 87,5% 10,9% 0% 1,6% 0%



que nos hizo iniciar esta técnica en UCIAS12,29.
Tres tipos de pacientes EPOC se beneficiaron: (1) pacientes

con patologías potencialmente recuperables; (2) pacientes cuya
situación respiratoria basal no aconsejaba medidas agresi-
vas2,12,19,23,30-31 y (3) pacientes que por sus condiciones de cronici-
dad y enfermedad muy evolucionada provocaron en el médico
que los trató un dilema ético familiar32. 

Nuestros resultados junto con los de Appendini y col.4 y
Kramer y col.5 demuestran que en los pacientes EPOC con in-
suficiencia respiratoria hipercápnica grave, la combinación de
IPAP con EPAP normaliza el pH y disminuye la PaCO2, siendo
efectiva en pacientes con valores extremos de PaCO2

29. La nor-
malización del pH en menos de 48 horas, así como la disminu-
ción de los signos de encefalopatía, evitan la necesidad de
IET2,4, con la consiguiente disminución de la morbilidad y del
número de ingresos en la UCI2, lo que supone una mejor rela-
ción coste-beneficio.

Con respecto a los fracasos de la BIPAP, nuestra serie con-
templa una proporción de VM parecida al resto de series publica-
das2-4,11,15,17-19,24-25 y un índice de mortalidad más bajo, a pesar de la
complejidad de la población estudiada (SAPS II elevado, oxígeno
domiciliario, antecedentes de VM y BIPAP previas). No exclui-
mos en nuestro estudio, ni las neumonías ni la insuficiencia cardí-
aca izquierda como causas de descompensación, a pesar de los re-
sultados discordantes de las publicaciones consultadas15,25,29,34. 

En cuanto a las complicaciones del uso de la mascarilla fa-

cial, la incidencia de úlceras nasales en nuestra casuística es in-
ferior a otras series publicadas2,4,15,19,33-35, probablemente debido
al tipo de mascarilla utilizado, así como al sistema de sujección
(arnés de gorra), que unido al sistema BIPAP que compensa pe-
queñas fugas, evita la excesiva presión en la fijación. Tal y co-
mo se describe en el estudio de Smurthwaite y col.36, la produc-
ción de úlceras nasales no está influenciada por la duración de
la BIPAP ni el nivel de IPAP aplicado. En cambio, la inciden-
cia de intolerancias a la mascarilla es igual a otras series publi-
cadas4,19,34,37. Creemos que una información detallada al paciente
del funcionamiento del ventilador, y una mayor experiencia en
la correcta técnica de aplicación de la mascarilla, ha mejorado
el grado de confortabilidad, ya que nuestros casos hacen re-
ferencia a nuestras primeras experiencias y contamos con un
número importante de pacientes a los que se le ha aplicado en
más de una ocasión. 

Los resultados obtenidos en el presente estudio son fruto de
la rigurosa metodología empleada. En este sentido, dados los
criterios de inclusión y exclusión, la muestra de pacientes
EPOC analizados tiene un alto grado de homogeneidad. Ade-
más, el protocolo de estudio y seguimiento fue ambicioso pero
realista, intentando incluir todas aquellas variables que pudieran
tener una trascendencia clínica y por tanto explicar en parte los
resultados obtenidos. Consideramos que la aportación funda-
mental del presente estudio se centra en la indicación de la BI-
PAP de forma específica en este tipo de patología respiratoria,
respondiendo por tanto a las preguntas o dudas que algunos au-
tores se han formulado33.
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TABLA 3. Fracasos de la BIPAP:
causas de descompensación

Ingresos en UCI (VM) Causas de descompensación

44,4% (4 pacientes) NEH

33,3% (3 pacientes) Infección bronquial

11,1%  (1 paciente) Insuficiencia cardíaca izquierda

11,1%  (1 paciente) Causa desconocida
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