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Resumen

Objetivo: Analisis comparativo de la ventilacion no invasiva frente a la ven-
tilacion mecanica invasiva en la exacerbaciéon de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica.

Diseno: Cohorte retrospectiva (enero 2006- diciembre 2012).
Ambito: Unidad de Cuidados Intensivos médico-quirurgica.

Pacientes: Se analizaron 142 pacientes con insuficiencia respiratoria aguda
hipercapnica.

Intervenciones: Ninguna.

Variables de interés: Infecciones (bacteriemia, neumonia intrahospitalaria,
infeccién urinaria), necesidad de traqueotomia, insuficiencia renal aguda, sin-
drome de dificultad respiratoria aguda, estancias en la Unidad de Cuidados
Intensivos y hospitalaria, duracién de la ventilacion mecénica y mortalidad en
la Unidad de Cuidados Intensivos, hospitalaria y a los 6 meses.
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Resultados: Ciento veintiiin pacientes (86%) recibieron ventilaciéon no invasi-
va y 20 (14%), ventilacion invasiva. Un paciente no recibié soporte ventilato-
rio. Al ingresar, el grupo de ventilacién invasiva presentaba mayor deterioro
gasométrico, hemodinamico y neurolégico que el grupo de ventilacion no
invasiva. No hubo diferencias en la tasa de infecciones, la necesidad de tra-
gueotomia, las complicaciones, la duracién de la ventilacién mecanica, las
estancias, ni la mortalidad. Los pacientes en quienes fracasé la ventilacion no
invasiva presentaron mayor mortalidad comparados con el otro grupo.

Conclusiones: La ventilaciéon no invasiva fue el soporte ventilatorio mas fre-
cuente en los pacientes con exacerbacién de la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica en nuestra Unidad. Los pacientes con ventilacion invasiva
tuvieron una evolucién clinica muy semejante a la de aquellos sometidos a
ventilacién invasiva, sin que ello haya supuesto una mayor mortalidad.

Abstract

Objective: Comparative analysis of non-invasive ventilation versus invasive
ventilation in patients with exacerbation of chronic obstructive pulmonary
disease.

Design: Retrospective cohort (January 2006-December 2012).
Setting: Medical-surgical Intensive Care Unit.

Patients: One hundred and forty-two patients with exacerbation of chronic
obstructive pulmonary disease were analyzed.

Variables of interest: Infections (bacteremia, nosocomial pneumonia, urinary
infection), need for tracheostomy, acute renal failure, acute respiratory dis-
ease syndrome, lenght of stay at the Intensive Care Unit and hospital, du-
ration of mechanical ventilation and mortality at the Intensive Care Unit,
hospital and after 6 months.

Results: One hundred and twenty-one patients (86%) underwent non-inva-
sive ventilation and 20 (14%) received invasive ventilation. One patient did
not receive ventilatory support. At admission, blood gases, and hemodynamic
and neurological parameters were worse in the invasive ventilation group
compared with the non-invasive ventilation group. Infection rate, need for
tracheostomy, complications, duration of mechanical ventilation, length of
stay, and mortality did not show differences. Mortality was higher in patients
who failed non-invasive ventilation.

Conclusions: Non-invasive ventilation was the most common ventilatory sup-
port in patients with exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease
in our Intensive Care Unit. Patients with invasive ventilation had the same
clinical course compared to the non-invasive group, without entailing in-
creased mortality.
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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) es un problema de salud publica con elevada
morbimortalidad, y que afecta al 10% de la poblacién
espaifiola, segin el estudio EPI-SCAN.! La exacerba-
cién de la EPOC supone entre el 5% y el 10% de todas
las patologias que requieren soporte ventilatorio en
las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).2 Los be-
neficios aportados por la aplicaciéon de la ventilacion
no invasiva (VNI) en pacientes con exacerbacién de la
EPOC frente a la oxigenoterapia son, principalmente,
la reduccion de la tasa de intubacion y de la mortali-
dad.?® Estos resultados satisfactorios han supuesto la
recomendacién de la VNI en pacientes con exacerba-
ci6n de la EPOC"8 y el consiguiente incremento de su
utilizacion, y ha llegado a convertirse en una herra-
mienta imprescindible de soporte ventilatorio, en de-
trimento de la ventilacién mecanica invasiva (VMI).%13

Tres estudios que compararon la VNI con la VMI
en la exacerbacién de la EPOC en pacientes ingre-
sados en la UCI no mostraron diferencias significa-
tivas en cuanto al tiempo de ventilacién, la estancia
o la mortalidad en la UCIL.'*'¢ De igual manera, otro
ensayo clinico que comparé la VMI con la VNI en pa-
cientes con insuficiencia respiratoria aguda tampoco
mostré una menor mortalidad con el uso de la VNI en
el subgrupo de pacientes con EPOC.' Por el contra-
rio, varios estudios de observaciéon han mostrado una
menor mortalidad con la VNI que con la VMI.1213.18
A pesar del incremento notorio del uso de la VNI en
detrimento de la aplicacién de la VMI,*413 con evi-
dencia aceptable que apoya su indicacién en ciertos
casos frente a la VMI,® en el ambito de la UCI, sigue
sin establecerse una clara recomendacion de la VNI
sobre la VMI.8

Ante un aumento evidente del uso de la VNI en
pacientes con exacerbacién de la EPOC, se antepone
una escasa evidencia que apoye la VNI frente a la VMI
en el ambito de la UCI y, por ello, analizamos si la VNI
presentaba alguna ventaja con respecto a la VMI en el
ambito de nuestra Unidad, en pacientes con exacerba-
cion de la EPOC. El objetivo primario fue el anélisis
de la mortalidad en la UCI y los objetivos secundarios
analizados fueron: tasa de infecciones intrahospita-
larias (neumonia, infeccién urinaria, bacteriemia),
necesidad de traqueotomia, insuficiencia renal agu-
da, desarrollo de sindrome de dificultad respiratoria
aguda, duracion de la ventilacién mecanica, estancias
en la UCI y hospitalaria, asi como la mortalidad hos-
pitalaria y a los 6 meses.

Pacientes y Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo (entre enero
de 2006 y diciembre de 2012) en una UCI médico-

quirudrgica, en el que se incluyeron pacientes de 18
afnos o mayores con agudizacién de la EPOC, someti-
dos a soporte ventilatorio (VNI o VMI). El estudio fue
aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica
de nuestro Centro. No se solicit6é consentimiento infor-
mado a criterio de los investigadores, dadas las carac-
teristicas del estudio. Parte de los resultados expues-
tos en este trabajo fueron publicados previamente.®
Se defini6 EPOC como una enfermedad respiratoria
caracterizada por limitacién al flujo aéreo que no es
totalmente reversible.! La exacerbacién de la EPOC
se defini6 como el aumento de la disnea habitual, de
la tos, y aumento y aspecto de las secreciones.! Se ex-
cluy6 a pacientes con neumonia, insuficiencia cardia-
ca, posoperatorios programados o urgentes, embolia
pulmonar o sepsis, cuyo cuadro se hubiese agudizado,
dado que se consideraron diagnésticos diferenciales.?

Se registraron las siguientes variables al ingreso:
datos demograficos, estimacion pronéstica de la mor-
talidad segun el Simplified Acute Physiological Score
3 (SAPS 3),%° disfuncién orgdnica segun la escala Se-
quential Organ Failure Assessment (SOFA),*! grado
de comorbilidad segin la escala de Charlson,?? clasi-
ficacién de la gravedad de la alteracién obstructiva
segun el porcentaje de volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (VEF,),? pruebas espirométricas
antes de la agudizacion, comorbilidades y procedencia
del paciente. Asi mismo, se registraron las siguientes
variables hemodindmicas, respiratorias y neurolégi-
cas al ingreso: tensién arterial sistélica, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria (FR) y nivel de con-
ciencia segun la Escala de Coma de Glasgow (Glasgow
Coma Scale, GCS). Por tltimo, se realiz6 un andlisis
gasométrico arterial antes de ingresar y en el momen-
to del ingreso: pH, presién parcial de CO, (paCO,),
presion parcial de oxigeno (paO,), bicarbonato, exceso
de bases, acido lactico y cociente paO4/FiO, y proteina
C reactiva. En el grupo de VMI, se recogio6 el lugar de
la intubacién, asi como la causa. Las complicaciones
analizadas fueron: necesidad de intubacién, reintu-
bacion por fracaso de la extubacion, necesidad de tra-
queotomia, desarrollo de infeccion intrahospitalaria
(neumonia precoz asociada a la ventilaciéon mecanica,
infeccién urinaria y bacteriemia),? muerte en la UCI,
hospitalaria y a los 6 meses. También, se calculé la
duracién de la ventilacién mecanica y las estancias
en la UCI y en el hospital.

Antes de ingresar en la UCI, los pacientes habian
sido tratados con oxigenoterapia, broncodilatadores,
corticoides y antibioticoterapia. E1 empleo de la VNI
no estaba protocolizado en el area de Urgencias ni en
la planta de hospitalizacién cuando se llevé a cabo
este estudio.

Ventilacién no invasiva
Si las condiciones del paciente lo permitian, se ex-
plicaba la técnica antes de empezar el procedimiento.



Luego se elevaba la cabecera de la cama a 45°. El res-
pirador empleado fue BiPAP Vision (Respironics Inc®,
Pennsylvania, EE.UU.) con mascarilla oronasal o To-
tal Face (Respironics Inc®, Pennsylvania, EE.UU.),
segun la anatomia facial y el grado de tolerancia del
paciente. El procedimiento ventilatorio® consistié
en el incremento gradual de la presién inspiratoria
(IPAP) hasta conseguir presiones de 15-20 cmH,O y
una presion espiratoria (EPAP) de 5-6 cmH,O, nivel
de presiones alcanzado en funcién de la tolerancia del
paciente, con el fin de conseguir un volumen corriente
de 6-8 ml/kg y una FR <25/minuto. El objetivo era
una reduccién del nivel de paCO, o0 1a normalizaciéon
del pH, junto a la mejoria clinica (disminucién de la
disnea, del uso de musculatura accesoria, de la fre-
cuencia cardiaca y la mejoria de la sincronia paciente-
respirador). Se aplicé la FiO, minima para conseguir
una saturacién transcutanea de oxigeno (SaO,) del
90-92%. La ventilacién se mantuvo, de manera con-
tinua, hasta alcanzar dichos objetivos, se procedié
a la retirada gradual del soporte ventilatorio hasta
que era sustituido por una mascarilla tipo Venturi
con FiO, 0,3-0,4 o gafas nasales a 2-3 I/minuto. To-
dos los cambios en el soporte ventilatorio, asi como
su retirada, dependian del facultativo responsable. Se
considero fracaso de la VNI, si cumplia alguna de las
siguientes condiciones:?¢ intolerancia a la VNI, agita-
cion, ausencia de mejoria clinica (FR >40/min, uso de
musculatura accesoria, disociacién toracoabdominal)
o inestabilidad hemodinamica (dopamina >15 pg/kg/
min o noradrenalina >0,4 pg/kg/min), incremento de
la paCOs 0 descenso del pH (a pesar del soporte venti-
latorio) y, por ultimo, necesidad de intubacién urgente
para aislar la via aérea (paro cardiorrespiratorio, de-
terioro neurolégico o broncospasmo grave). A pesar del
fracaso, no se procedi6 a la intubacién orotraqueal en
los pacientes en quienes fue consensuada la orden de
no intubacién por parte de los facultativos, al ingreso o
bien durante su estancia en la UCI. Se consider6 éxito
de la VNI cuando no era necesaria la intubacién por
la mejoria de los parametros clinicos y gasométricos.
En algunos pacientes, se utilizaron los equipos de VNI
domiciliaria como apoyo al destete de la VNI y como
paso previo al alta a la planta de hospitalizacién.

Ventilacion mecanica invasiva

Se procedi6 a la sedacion con propofol o midazolam
y a la analgesia con morfina, antes de la intubacion
orotraqueal. Se emplearon relajantes musculares en
caso de mala adaptacion al respirador. Los parametros
ventilatorios iniciales fueron:?” ventilacién controlada
por volumen en modo asistido-controlado con volu-
men corriente de 6-8 ml/kg, FR de 10-12/min, PEEP
minima de 5 emH,0, flujo inspiratorio de 80-100 1/
minuto. Se ajustaron los parametros ventilatorios con
el objetivo de permitir el vaciamiento alveolar de las
unidades con constante de tiempo alargadas, evitan-
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do el atrapamiento aéreo y la autoPEEP. Se ajust6 la
FiO, hasta obtener una SaO, del 90-92%. El proceso
de destete se llevo a cabo tras la mejoria clinica y ga-
sométrica del paciente. La extubacién se efectuaba
tras superar una prueba de respiracién espontdnea
mediante dos horas de prueba de tubo en “t”. La VNI
fue aplicada tras la extubacién en pacientes que ha-
bian superado una prueba de respiracién espontanea,
como apoyo al destete y su posterior salida de la UCI,
a criterio del facultativo responsable.

Analisis estadistico

Para la comparacién de los grupos (VNI vs. VMI,
éxito vs. fracaso de la VNI y fracaso de la VNI vs. VMI)
en cuanto a las variables cuantitativas, se emplearon
las pruebas t de Student o U de Mann-Whitney, se-
gun la distribucién paramétrica o no paramétrica, y
para las variables cualitativas se usé la prueba de ji
al cuadrado (con test exacto de Fisher). La influencia
del pronéstico de mortalidad por SAPS 3 en el analisis
comparativo de la mortalidad se ajust6 aplicando la
prueba de Mantel-Haenszel. Se consider6 significa-
ci6n estadistica cuando p <0,05. El anélisis de supervi-
vencia se realizé mediante la prueba de Kaplan-Meier
con la prueba del orden logaritmico. Para el analisis
se emple6 el paquete estadistico SPSS 15.0.

Resultados

Durante el periodo de estudio, se analizaron 186
pacientes con EPOC que requirieron internacién en
la UCI, 44 pacientes fueron excluidos y 142 fueron
analizados (Figura 1). Un paciente no requiri6 soporte
ventilatorio, 20 fueron sometidos directamente a VMI
y 121,a VNL

En el grupo de VMI, la intubacién orotraqueal
se realizé en Urgencias, en 11 (55%) pacientes; en
el domicilio, en cuatro (20%); en la planta de hospi-
talizacion, en dos (10%); en la UCI, en dos (10%) v,
en el Centro de Salud, en uno (56%). Las causas de la
intubacién fueron: 11 (55%) pacientes por paro car-
diorrespiratorio, ocho (40%) por deterioro del nivel de
conciencia y uno (5%) por hipoxemia resistente.

La comparacion de variables demogréficas, ante-
cedentes personales, nivel de gravedad de la enfer-
medad de base y pruebas espirométricas del grupo
de VNI frente al de VMI no mostré diferencias sig-
nificativas (Tabla 1). El nivel de gravedad estimado
mediante SAPS 3 (53 + 10 en VNI vs. 60 + 13 en VMI,
p=0,016) y el fallo de 6rganos estimado por SOFA (3 +
lenVNIvs.4 +2en VMI, p = 0,008) fueron significa-
tivamente mayores en el grupo de VMI. Las variables
hemodinamicas, el grado de acidosis respiratoria y el
bajo nivel de conciencia mostraron un valor significa-
tivo en el grupo de VMI.
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TABLA 1
Datos demograficos, comorbilidades y parametros clinico-gasométricos al ingresar

Ver]tilaci_()n no Ventila!cién _mecénica p

invasiva invasiva

(n=121) (n=20)
Sexo masculino, n (%) 89 (74) 16 (84) 0,4032
Edad, afios 68+ 10 69+8 0,7252
SAPS3 53+ 10 60+ 13 0,016®
IMC, kg/m? 32+0,08 29 +0,07 0,205
SOFA 3+1 4+£2 0,008
Escala de Charlson 4+1 4x2 0,438
VEF,/CVF (%) (n = 107) 62+ 17 53+ 14 0,074
VEF,; (%) (n = 81) 36+ 19 26+ 13 0,137
Oxigeno domiciliario, n (%) 57 (47) 11 (55) 0,6312
CPAP domiciliaria, n (%) 37 (31) 6 (30) 1,000°
Cardiopatia, n (%) 33(27) 9 (45) 0,1202
Tabaquismo activo, n (%) 34 (28) 6 (30) 1,0002
SAOS, n (%) 33(27) 4 (20) 0,592°
Diabetes mellitus, n (%) 41 (34) 3(15) 0,120?
Hipertensién arterial, n (%) 56 (46) 8 (40) 0,6372
Cor pulmonale, n (%) 23(19) 4 (20) 1,000?
Lugar de procedencia 0,004
Urgencias 84 (69) 12 (60)
Planta de hospitalizacion 34 (28) 4 (20)
Otros 3(2) 4 (20)
Parametros clinicos al ingreso
GCS <7, n (%) 12 (10) 18 (99) 0,0012
Tensién arterial sistélica, mmHg 136 + 23 118 +30 0,004
Frecuencia cardiaca, [pm 102 + 20 88 + 20 0,005
Frecuencia respiratoria, rpm 31+8 29+ 12 0,385
pH® 7,25+ 0,09 7,70+0,13 0,0001
paCO.,°, mmHg 83 +24 105+ 34 0,003
pa0,°, mmHg 67 + 34 85+92 0,494
paO,/FiO, 186 +79 128 + 64 0,004
PCR, mg/l 75+77 75 +56 0,995

2 Prueba exacta de Fisher.

bVentilacion no invasiva (n = 118) vs. ventilacidn mecanica invasiva (n = 14), en el grupo de ventilacion
mecanica invasiva antes de la intubacion.

IMC = indice de masa corporal; SAPS 3 = Simplified Acute Physiological Score 3; SOFA = Sequential Organ

Failure Assessment; VEF, = volumen espiratorio forzado en el primer segundo; CVF = capacidad vital forzada;

CPAP = presion positiva continua en la via aérea; SAOS = sindrome de apnea obstructiva del suefio;

GCS = Glasgow Coma Score (Escala de Coma de Glasgow); paCO, = presién parcial de anhidrido carbénico;

paO, = presion parcial de oxigeno; paO,/FiO, = cociente paO,/fraccién inspiratoria de oxigeno; PCR = proteina

C reactiva.
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EPOC ingresados
(n =186)

Pacientes excluidos (n = 44):

Neumonia = 20

\/

Edema pulmonar agudo = 19
Sepsis = 2
Otros” =3

(n=142)

Agudizacién de la EPOC

—{ Sin soporte ventilatorio (un caso)

Ventilacion mecanica invasiva

Ventilacion mecanica no invasiva

«—1
(n =20) (n=121)
Exito de la ventilacién Fracaso de la ventilacion
no invasiva «—> no invasiva
(n=101) (n =20)

“Insuficiencia respiratoria aguda posoperatoria (un caso), tromboembolismo pulmonar (un caso), agudizacion de la
miastenia gravis (un caso). EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Figura 1. Diagrama de flujo de los episodios de enfermedad pulmonar obstructiva crénica analizados.

En cuanto a las complicaciones, la mortalidad en
la UCI, hospitalaria y a los 6 meses ajustada para
SAPS 3 no mostré diferencias significativas entre
VNI y VMI (Tabla 2 y Figura 2). La VNI fracas6 en
20 (16,5%) pacientes, en nueve de ellos se decidi6 no
intubar, dado que la orden de no intubacién fue esta-
blecida durante su ingreso en la UCI, por parte de los
facultativos. En cuanto al resto de las complicaciones,
se observé una tasa mas alta de bacteriemia en el
grupo invasivo (1% en VNI vs. 10% en VMI, p = 0,05).
El resto de las complicaciones analizadas no alcanzé
un valor estadisticamente significativo, al igual que
la duracion de la ventilacion mecanica, y las estancias
en la UCI y hospitalaria.

La comparaciéon del grupo con éxito de la VNI fren-
te al grupo de fracaso de la VNI mostré un mayor
porcentaje de complicaciones asociadas al grupo que
fracas6. La comparacion del grupo de fracaso de la
VNI frente al grupo de VMI mostr6 diferencias signi-
ficativas en la mortalidad (Tabla 2).

Discusion
Los resultados obtenidos en este trabajo han mos-

trado que: 1) en la practica clinica,la VNI fue la prime-
ra opcién terapéutica en pacientes con exacerbacion

de la EPOC en nuestra Unidad, 2) el grupo con éxito
de la VNI tuvo una menor tasa de complicaciones que
el grupo de fracaso de la VNI, 3) no hubo diferencias
en cuanto a las complicaciones y el porcentaje de mor-
talidad entre la VMI y la VNI, y 4) el grupo de VNI
que fracasé tuvo una mayor mortalidad que el grupo
de VML

Anteriormente el ingreso del paciente con exacer-
bacién de la EPOC se veia restringido en las UCI,
pues se creia que la necesidad de VMI suponia la fase
terminal de la enfermedad y que su aplicacién supon-
dria la instauracién de medidas de soporte vital, con
un resultado incierto a largo plazo.?® La irrupcién de
la VNI como medida de soporte ventilatorio®” ha gene-
ralizado la aplicacién de soporte en aquellos pacientes
en quienes la VMI no estaba contemplada por su mal
pronéstico. En nuestro trabajo, el alto porcentaje de
aplicacién de la VNI como primera opcién frente a la
VMI en pacientes con EPOC est4 en consonancia con
la tendencia actual, donde diversos trabajos publica-
dos en nuestro medio'®? y a nivel internacional®!>13:30
han mostrado el uso extendido de la VNI como pri-
mera opcién terapéutica. Pese a ello, su utilizacién
real no es uniforme: una encuesta sobre el empleo de
la VNI en la UCI revel6 que cerca del 89% se usaria
en la exacerbaciéon de la EPOC como primera opcién
terapéutica;? sin embargo, diversos estudios epide-
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TABLA 2
Andlisis de las complicaciones entre ambos grupos

Ver?tilaci_c'm no Ver?tilaci_c')n no Ver.ltilaci_énn no Venti!ac_i()n P
invasiva invasiva invasiva mecanica
Exito Fracaso invasiva
(n=121) (n=101) (n=20) (n=20)
Intubacion, n (%) 11 (55) 0 11 (55)2¢ - -
Reintubacion, n (%) 3(27) 0 3(15)2 0 1,000°
Traqueotomia, n (%) 2(18) 0 2 (10)2¢ 0 1,0002
NAV precoz, n (%) 4(3) 0 4 (20)2¢ 1(5) 0,5432
Bacteriemia, n (%) 1(1) 0 1(5)? 2(10) 0,053
Infeccion urinaria, n (%) 5(4) 4 (4) 1(5)? 1(5) 1,0002
SDRA, n (%) 3(2) 1(1) 2 (10) 0 1,000°
Insuficiencia renal aguda, n (%) 16 (13) 10 (10) 6 (30)° 3(15) 0,7342
Ventilacion no invasiva pos-UCI, n (%) 44 (36) 33(33) 11 (55)2 6 (30) 0,801°
Duracioén de la ventilacion mecanica, diasb< 2 (2-4) 2(2-4) 4 (2-6) 2,5 (1-5) 0,997
Estancia en la UCI, dias® 4 (3-5) 4 (3-5) 5(3-13)¢ 4 (3-8) 0,373
Estancia hospitalaria, dias® 16 (11-23) 17 (12-22) 13 (9-34) 16 (11-23) 0,973
Mortalidad en la UCI, n (%) 10 (8) 1(1) 9 (45)2 1(5)f 0,458
LTSV 7 1 6 1
Falla multiorganica 2 0 2 0
Shock cardiogénico 1 0 1 0
Mortalidad hospitalaria, n (%) 14(12) 3(3) 11 (55)2¢ 1 (5)f 0,547
Mortalidad a los 6 meses, n (%) 20 (16) 9(9) 11 (55)2¢ 1(5)f 0,54724

* Comparacién entre ventilacién no invasiva y ventilacion mecanica invasiva.

2 Test exacto de Fisher.
bRepresenta la medianay el indice intercuartil 25-75.

¢ Representa el tiempo total en soporte ventilatorio, incluye ventilacion no invasiva y ventilacién mecanica invasiva.
dResultados de tablas de contingencia ajustadas para SAPS 3, segun la prueba de Mantel-Haenszel,

¢ p <0,05 comparando éxito de la ventilacion no invasiva frente a fracaso de la ventilacién no invasiva.

f p <0,05 comparando fracaso de la ventilacion no invasiva frente a ventilacion mecanica invasiva.

NAV = neumonia asociada a la ventilacién mecanica; SDRA = sindrome de dificultad respiratoria aguda; UCI = Unidad Cuidados

Intensivos; LTSV = limitacion de la terapia de soporte vital.

miolégicos han registrado una amplia variacién en
el empleo de la VNI, entre el 27% y el 50%.211,12:1831
El tedrico beneficio de los pacientes sometidos a
VNI frente a aquellos con VMI no ha podido ser de-
mostrado, a pesar de que los pacientes sometidos a
VMI estaban mas graves. Nuestros resultados coin-
ciden con los obtenidos en dos ensayos clinicos!*7 y
dos estudios prospectivos!®® que compararon la VNI
con la VMI en pacientes con exacerbacién de la EPOC
¥y que no encontraron diferencias significativas en la
tasa de complicaciones, la duracion de la ventilacion,
la estancia en la UCI y la mortalidad. Las razones
de esta disparidad de resultados entre los estudios

controlados frente a aquellos que reflejan la practica
clinica podemos encontrarla, en primer lugar, en la di-
ferente situacion clinica de los pacientes en el momen-
to de iniciar el soporte ventilatorio. Tanto en nuestro
trabajo como en diversos estudios que no mostraron
diferencias significativas,'*16 los pacientes tenian un
mayor grado de acidosis respiratoria y de deterioro
neurolégico en comparacién con los del estudio de
Stefan et al.'® Su mejor situacién clinica podria expli-
car estancias en la UCI y hospitalaria tan cortas, al
igual que una menor tasa de mortalidad.'® En segun-
do lugar, los otros trabajos no aportan informacién
de la situacién clinico-gasométrica en el momento del
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Figura 2. Analisis de supervivencia (Kaplan-Meier) que compara pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica con ventilacién no invasiva frente a ventilacion mecanica invasiva. Prueba del orden
logaritmico no significativa (p = 0,166). En la tabla, se detalla el nimero de pacientes que sobreviven durante el

periodo de estudio.

ingreso,'*13 asi como tampoco qué enfermos han in-
gresado en la UCI,'2 salvo aquellos que han recibido
VMI directamente o tras el fracaso de la VNI y que
suponemos ingresaron en la UCI.

En nuestra serie, la mortalidad en la UCI del gru-
po de VMI es claramente inferior a las publicadas por
otros trabajos, que rondan el 10-35%.%10.12.1832-36 Re.
sulta llamativa la reduccién progresiva de la tasa de
mortalidad con el paso de los anos, de entre el 22% y
el 34% a finales de la década de 1990323 a unas tasas
de entre el 10% y el 20%,'%1218 en la primera década
del presente siglo. Probablemente la razén principal

seria el desarrollo de la VNI como apoyo al destete,
bien por fracaso de la desconexién, bien como medio
de prevencién del fracaso de la extubacién.”® En es-
te sentido, en nuestro estudio, se utilizé la VNI como
apoyo al destete en un 30% de los pacientes sometidos
a proceso de retirada de la ventilacién mecénica y pos-
terior extubacidn, lo que podria explicar la menor tasa
de complicaciones y de mortalidad.

Las limitaciones de nuestro estudio se centran
en las caracteristicas propias retrospectivas, que nos
han impedido poder recabar informacion que podria
ser valiosa para el andlisis del estudio, como podria
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ser, llegar a conocer la tasa de rechazos de ingreso en
la UCI. En segundo lugar, el tamario de la muestra
probablemente haya influido en alcanzar una diferen-
cia significativa en las tasas de mortalidad, a pesar
de existir una diferencia clinica. Para evitar el factor
de confusién, las tasas de mortalidad se ajustaron al
nivel de gravedad de SAPS 3. En dltimo lugar, la ten-
dencia al empleo de 1a VNI como primera opcién tera-
péutica, lo que puede haber influido en los resultados
tan satisfactorios para la VMI.

Conclusiones

Podemos afirmar que, en pacientes con exacerba-
cién de la EPOC ingresados en nuestra Unidad, la
VNI ha sido la principal opcién de soporte ventila-
torio. Pese a ello, a la luz de nuestros resultados, no
podemos afirmar que la VNI sea superior a la VMI.
Por tanto, podemos considerar la aplicacién de soporte
ventilatorio invasivo como no invasivo en pacientes
con exacerbacién de la EPOC ingresados en la UCI.
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