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Ventilacion mecanica en hospitalizacion neumoldgica.
Evolucion en el periodo 1994-2000

J. Echave-Sustaeta, V. Pérez Gonzdlez, M. Verdugo Cartas, F. J. Garcia Cosio, V. Villena Garrido,
C. Alvarez Martinez, A. Lopez Encuentra y P. Martin Escribano

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

OBJETIVO: Conocer la frecuencia absoluta y relativa de
pacientes que han utilizado la ventilacion mecanica como
parte de su tratamiento en una sala de hospitalizacion neu-
mologica en el periodo 1994-2000, describir las causas que
han motivado la indicacién y analizar su estancia media y
sus resultados.

AMBITO: Hospital terciario universitario.

PACIENTES Y METODOS: Estudio observacional descriptivo
de serie de casos.

REsULTADOS: En el periodo de estudio hubo 257 ingresos
hospitalarios con ventilacion mecanica en 132 pacientes. Du-
rante ese tiempo se produjo un incremento progresivo en el
nimero anual absoluto y relativo de pacientes que, en el afio
2000, representé el 6,1% del total de las hospitalizaciones en
la planta de neumologia. Casi el 80% de los ingresos estaban
relacionadas con el programa de ventilacion mecanica do-
miciliaria, bien para inicio programado de adaptacion a la
misma, o estando en tratamiento previo con ella por agudi-
zacion respiratoria o para el diagnéstico y tratamiento de
otros problemas médicos o quirirgicos. El grupo de mayor
estancia media fue el de los pacientes trasladados desde la
unidad de cuidados intensivos por ventilacion mecanica
prolongada (mediana de 31 dias). Del total de pacientes
(n = 132), nueve fueron trasladados a la unidad de cuidados
intensivos y 18 fallecieron (el 7% del total de las hospitali-
zaciones y 13,6% de los pacientes). La mortalidad se con-
centré en los grupos con pacientes mas agudos y graves:
pacientes con ventilacion mecanica domiciliaria previa y
agudizacion respiratoria, pacientes con ventilacion meca-
nica no invasiva para tratamiento de la insuficiencia res-
piratoria aguda y pacientes trasladados desde la UCI por
ventilacion mecanica prolongada y dificultades en la desco-
nexion.

CONCLUSIONES: Se ha producido un incremento progresi-
vo del nimero de pacientes hospitalizados con ventilacion
mecanica, en la mayor parte de los casos relacionados con el
programa de ventilaciéon mecanica domiciliaria. La estancia
media y la mortalidad dependieron del motivo de la ventila-
cion mecanica.
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Mechanical ventilation in a respiratory ward.
Evolution from 1994 to 2000

OBJECTIVE. To investigate the absolute and relative fre-
quency of mechanical ventilation in the management of pa-
tients on a respiratory medicine ward between 1994 and
2000. To describe reasons for admission, mean hospital stay
and outcomes.

SETTING. A tertiary-care university hospital.

METHODS. Observational, descriptive study of a case se-
ries.

REesuLTS. During the study period, 257 admissions invol-
ved mechanical ventilation of 132 patients. During that time,
there was a progressive increase in the total number of ven-
tilated patients as well as in the relative frequency, such that
ventilated patients eventually accounted for 6.1% of all ad-
missions for respiratory care in 2000. Nearly 80% of admis-
sions were related to the service’s home mechanical ventila-
tion program, either to initiate and adapt ventilation for
new patients or to treat exacerbations or diagnose and treat
other medical or surgical problems in already-ventilated pa-
tients. Patients transferred from the intensive care unit
(ICU) because of weaning difficulties (median ventilation, 31
days) had the highest mean stay. Nine of the 132 patients
had to be transferred to the ICU and 18 died while hospita-
lized (7% of admissions and 13.6% of patients). The pa-
tients who died were those who were more acutely and seve-
rely ill (acute exacerbation in home-ventilated patients,
patients with acute respiratory failure treated initially with
non-invasive ventilation and patients transferred from the
ICU due to weaning difficulties).

CONCLUSIONS. Admissions requiring mechanical ventila-
tion have increased and most are related to the home me-
chanical ventilation program. The mean stay and the morta-
lity rate were related to the reason for admission.
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Introduccion

Habitualmente se asocia la ventilacion mecdnica
(VM) con su utilizacién hospitalaria en emplazamientos
especiales como pueden ser las unidades de cuidados
intensivos o de reanimacién (UCI). En los dltimos afios
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han aparecido varias circunstancias que han motivado la
necesidad de tratar a pacientes con VM fuera de la UCI,
fundamentalmente la gran expansién de la ventilacién
mecdnica domiciliaria® (VMD), el desarrollo de la
ventilacién mecdnica no invasiva o no invasora (VMNI)
para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda
o crénica agudizada®!? y la creacién de unidades espe-
ciales para la desconexién de los pacientes con VM pro-
longada en la UCT'*13,

Entre los beneficios potenciales de aplicar la VM fue-
ra de la UCI se encuentran el administrar el tratamiento
en un ambiente mds confortable para el paciente, con
una mejor relacion coste-beneficio, y en el caso de la
VMNI en los pacientes con fracaso respiratorio agudo
una intervencién mds temprana que prevenga un deterio-
ro respiratorio posterior, el acceso a la misma de pacien-
tes que no serian admitidos en la UCI, y probablemente
una menor incidencia de infecciones nosocomiales'®.

El programa de VMD de nuestro centro se inicié en
junio de 1994, y a partir de esa fecha se hace habitual la
presencia de pacientes con VM en una sala de hospitali-
zacion convencional de neumologia, cuyas organiza-
cién, dotacién personal y técnica y estructura no fueron
creadas pensando en atender a estos pacientes. Partien-
do de la hipétesis que en los ultimos afios se ha produ-
cido un incremento en el nimero de pacientes hospitali-
zados en nuestra sala de neumologia en tratamiento con
VM, el objetivo de este trabajo ha sido conocer la fre-
cuencia absoluta y relativa de pacientes que han utiliza-
do la VM como parte de su tratamiento en una sala de
hospitalizaciéon neumoldgica en el periodo 1994-2000,
describir las causas que han motivado la indicacién de
la VM, describir la técnica general de VM utilizada y
analizar su estancia media y sus resultados.

Poblacion y métodos

Estudio retrospectivo observacional descriptivo de una se-
rie de casos de todos los pacientes que han recibido tratamien-
to con VM en la sala de neumologia entre 1994 y 2000. No se
incluy6 a los pacientes en tratamiento con CPAP nasal para el
sindrome de apnea del suefio.

Se consideraron cinco causas como indicacién de VM: a)
adaptacién a la VMD: pacientes que ingresaron de forma pro-
gramada para realizar la adaptaciéon a la VMD; b) VMD y
hospitalizacién por agudizacion respiratoria: pacientes en tra-
tamiento previo con VMD y que precisaron hospitalizacion
por una agudizacién de causa respiratoria; ¢) pacientes en tra-
tamiento previo con VMD y que precisaron hospitalizacién
para el diagndstico y tratamiento de otros procesos médicos o
quirtrgicos por causas diferentes a las citadas previamente; d)
ventilacién mecdnica no invasiva (VMNI) del paciente con
insuficiencia respiratoria aguda o crénica agudizada: en los
casos sin tratamiento previo con VMD, y e) pacientes trasla-
dados desde la UCI por VM prolongada y dificultades para la
desconexion.

Se defini6 VM de 24 h/dia, cuando la habian utilizado al
menos durante 24 h seguidas en alguno de los dias de su es-
tancia. Se considerd que se habia precisado ingreso en la UCI
si una vez iniciada la VM en la sala de neumologia habia pre-
cisado traslado a la UCI por deterioro. Todos los pacientes
fueron seguidos hasta el alta del hospital o la muerte.

En nuestro hospital no existe neumdlogo de guardia. El per-
sonal de enfermeria de la planta de hospitalizacién de neumo-
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logia dispone de formacion especifica en VM y VMNI, cono-
ce el funcionamiento basico de los respiradores que se utili-
zan y tiene experiencia en identificar y resolver los problemas
que pueden surgir con la misma. La relacién enfermera:pa-
ciente oscila segin los turnos entre 1:6 y 1:16, y se sitda
como media en 1:8. Desde octubre de 1998 se dispone de dos
habitaciones especificas para la VM. Cuando un paciente con
VM necesita atenciéon médica fuera del horario de trabajo ha-
bitual, su cuidado corresponde a la guardia del departamento
de medicina interna, realizada por diferentes especialistas, in-
cluyendo neumdlogos, y en la que actian como consultores
los médicos de la UCL

Aunque suele ser norma habitual en nuestro servicio que
los pacientes en tratamiento con alguna forma de VM ingre-
sen en la sala de neumologia, para los cdlculos realizados se
han contabilizado todos los pacientes ingresados a cargo de
nuestro servicio, tanto los de nuestra sala de hospitalizacién,
como los ingresados en otras plantas diferentes.

Resultados

Entre 1994 y 2000, 132 pacientes (66 mujeres y
66 varones), con una edad media + desviacion estandar
(DE) de 63,1 £ 14 afios (limites 14-82), presentaron
257 ingresos hospitalarios en los que recibieron trata-
miento con VM. El nimero absoluto de ingresos con
VM vy la relacién pacientes con VM/nimero total de
pacientes hospitalizados se ha incrementado progresi-
vamente desde 1994 (fig. 1). Hubo 9 pacientes, todos
ellos en tratamiento con VMD, que acumularon 71 hos-
pitalizaciones, la mayor parte de ellas por agudizacién
de la enfermedad respiratoria que padecian, aunque el
subgrupo de pacientes con esclerosis lateral amiotréfi-
ca también ingresa con frecuencia para revisiones de la
gastrostomia, en este ultimo caso en su mayoria con
hospitalizaciones de 24 h de duracién.

Entre enero de 1999 y diciembre de 2000, se han pro-
ducido 1.772 dias de estancia hospitalaria de pacientes

Ingresos con ventilacion Ingresos con ventilacién mecanica/
mecanica total ingresos
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—a— Ingresos con ventilacion mecéanica
—O— Ingresos con ventilacién mecanica/total ingresos

Fig. 1. Nimero absoluto y relativo de ingresos con ventilacion mecéanica
en el periodo 1994-2000.
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TABLA I
Causas que motivaron el tratamiento con VM
. Pacientes con ventilacién
Todos los pacientes mecanica 24 h/dia
Porcentaje
Grupos - Porcentaje - de ep.ism.iios
Episodios total episodios Episodios ventilacion
mecanica
24 h/dia
A 77 30 1 2,6
B 83 32,3 10 25,6
C 43 16,7 15 38,5
D 27 10,5 2 5,1
E 27 10,5 11 28,2
Total 257 100 39 100

TABLA III
Dias de estancia hospitalaria global, de estancia hospitalaria
con ventilacion mecanica y fallecimientos de los diferentes
grupos (por episodios de hospitalizacién)

Estancia global Estancia con VM .

(dias) (dias) Fallecimientos
Grupos

Mediana (cuartiles 25-75) n g:‘i‘;;::;ies
A 11 (8-17) 8 (6-12) 2 2,6
B 11 (7-14) 11 (7-14) 7 8,4
C 2 (1-8) 2 (1-8) 1 2,3
D 16 (12-22) 6 (11-15) 4 14,8
E 31 (20-46) 19 (11-30) 4 14,8
Total 11 (6-18) 9 (6-14) 18 7

Grupo A: hospitalizacion para adaptacion programada a la VMD; grupo B: pa-
cientes en tratamiento previo con VMD y hospitalizacién por agudizacién de cau-
sa respiratoria; grupo C: pacientes en tratamiento previo con VMD y hospitaliza-
cién por otras causas médicas o quirtirgicas; grupo D: VMNI del paciente con
fallo respiratorio agudo sin tratamiento previo con VMD, y grupo E: pacientes
trasladados desde la UCI por VM prolongada y dificultades para la desconexién.

VMD: ventilaciéon mecédnica domiciliaria; VMNI: ventilacién mecénica no invasiva.

Grupo A: hospitalizacién para adaptacion programada a la VMD; grupo B: pa-
cientes en tratamiento previo con VMD y hospitalizacién por agudizacion de cau-
sa respiratoria; grupo C: pacientes en tratamiento previo con VMD y hospitaliza-
cién por otras causas médicas o quirtrgicas; grupo D: VMNI del paciente con
fallo respiratorio agudo sin tratamiento previo con VMD y grupo E: pacientes
trasladados desde la UCI por VM prolongada y dificultades para la desconexién.
VMD: ventilaciéon mecénica domiciliaria; VMNI: ventilacion mecénica no invasiva.

TABLA I
Enfermedades responsables del fallo ventilatorio
Episodios Porcentaje Pacientes Porcentaje Episodios/pacientes

Enfermedades neuromusculares 96 37,4 40 30,3 2,4
Secuelas de tuberculosis 69 26,8 30 22,7 2,3
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 34 13,2 23 17,4 1,5
Sindrome de obesidad-hipoventilacién 17 6,6 9 6,8 1,9
Cifoscoliosis 17 6,6 14 10,6 1,2
Bronquiectasias 10 3,9 3 2.3 3,3
Posquirtrgicos 6 2.4 5 3.8 1,2
Otros 8 3,1 8 6,1 1
Total 257 100 132 100 1,94

que se encontraban en tratamiento con VM, lo que equi-
vale a una media de 2,4 pacientes hospitalizados/dia.

Las causas que motivaron la indicacién de la VM se
reflejan en la tabla I. Casi el 80% de los casos estuvie-
ron relacionados con la VMD, lo que se justifica en
gran parte por las enfermedades responsables del fallo
ventilatorio (tabla II).

En 198 de las 257 hospitalizaciones (77%) el acceso
a la via aérea fue no invasivo; mediante mascarilla nasal
y/o facial; en 53 fue mediante traqueotomia, y en seis
ocasiones se combinaron accesos invasivos y no invasi-
vos. De estos seis, en cinco ocasiones fueron pacientes
trasladados desde la UCI por VM prolongada y dificul-
tades en la desconexion, que inicialmente recibian VM
invasiva y luego se cerrd la traqueotomia y se pasé a
VMNI; el sexto fue un paciente con esclerosis lateral
amiotréfica, que empez6 la adaptacion a la VMD me-
diante mascarilla nasal y, posteriormente, precisé una
traqueotomia por complicaciones tras una gastrostomia
quirtrgica.

En 39 ocasiones de las 257 (15%), fue preciso utili-
zar VM durante 24 h/dia en al menos uno de los dias de
su hospitalizacién. Treinta y una de estas hospitaliza-
ciones se produjeron en pacientes con enfermedades
neuromusculares, fundamentalmente esclerosis lateral
amiotréfica, distrofia de Duchenne y distrofia mioténica
de Steinert. La distribucién de causas que motivaron la
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VM fue claramente diferente de la distribucion general
(tabla I). Diecisiete de las 39 hospitalizaciones tuvieron
una estancia hospitalaria inferior a 6 dias, pero 4 pa-
cientes trasladados desde la UCI presentaron una estan-
cia superior a 45 dfas.

La estancia media fue diferente entre los distintos
grupos (tabla III). En el 50% de las hospitalizaciones la
estancia media fue menor o igual a 10 dias. La menor es-
tancia media correspondi6 al grupo C (VMD y hospitali-
zacién por causas diferentes de la agudizacion respirato-
ria), aunque en este grupo hubo cinco hospitalizaciones
que superaron los 20 dias. Las causas de hospitalizacion
en este grupo fueron: ajuste de los pardmetros del respira-
dor y/o del acceso a la via aérea en el 44%, revisiones/pro-
blemas de la gastrostomia en el 42% (pacientes neuro-
musculares con VMD), estudio y/o tratamiento de otros
procesos médicos en el 14%. La mayor estancia media
en el grupo E (pacientes trasladados desde la UCI por
VM prolongada y dificultades en la desconexion) se rela-
ciond con su mayor gravedad; 26 de los 27 tenian traque-
otomia a su traslado y sélo uno estaba con VMNI como
medio de desconexion. Once de estos pacientes precisa-
ron VM 24 h/dia en algiin momento durante su estancia
en la sala de hospitalizacién neumoldgica.

Nueve pacientes en tratamiento con VM precisaron
traslado a la UCI desde la sala de hospitalizacién de
neumologia; en ocho el motivo fue deterioro respirato-
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rio y en uno una hemorragia digestiva con repercusion
hemodindmica. Siete de los 9 pacientes fallecieron en el
hospital, seis en la UCI y uno en la planta de neumolo-
gia a su vuelta de la UCI, en los que se habia desestima-
do un reingreso en la misma.

Dieciocho pacientes fallecieron, seis en la UCI y doce
en la sala de neumologia. Esto representa el 7% del total
de las hospitalizaciones y el 13,6% de los pacientes con
VM. La mortalidad se distribuy6 de forma desigual se-
gln la causa de VM, concentrdndose en los grupos con
pacientes mas agudos y graves (tabla III). Dos pacientes
fallecieron durante la adaptacién a la VMD, uno por una
embolia pulmonar masiva y el segundo tras complica-
ciones por una gastrostomia quirtrgica.

Discusién

En la dltima década, y especialmente en los tltimos
5 afios, la expansion, fundamentalmente de la VMD y la
VMNI para la insuficiencia respiratoria aguda, ha hecho
que la utilizacién de la VM en salas de hospitalizacion
convencional se haya hecho algo habitual. Aunque, has-
ta donde sabemos, no se habia publicado informacién
sobre su evolucidn en los ultimos afios y su importancia
relativa sobre el resto de la hospitalizaciéon neumoldgi-
ca. En este trabajo se aprecia el claro incremento que se
ha producido en los ultimos afios, en el nimero de pa-
cientes hospitalizados en tratamiento con VM en una
sala de hospitalizacién convencional neumoldgica. Esta
realidad probablemente es extensible a gran parte de los
hospitales que tienen programas de VMD. En los ulti-
mos afos se ha producido un incremento marcado en el
nimero de hospitales que tienen pacientes en programa
de VMDS. En 1987 s6lo habia un centro y en 1994
cuando se inicia nuestro programa, habia 19 y en 1998
43 hospitales espafioles tenian pacientes en tratamiento
con VMD. En la encuesta citada sobre el estado de la
VMD en Espaiia, sélo en 13 de los 48 hospitales la tasa
de incremento anual de pacientes con VMD era superior
a 10. En nuestro caso, en los ultimos afios han iniciado
el tratamiento con VMD unos 25 pacientes/afio.

En los udltimos 2 afios parece haberse alcanzado una
meseta en cuanto al nimero de hospitalizaciones; sin
embargo, podria deberse, en parte, a que en 1999 se in-
troduce en nuestro servicio la adaptacion a la VMD de
forma ambulatoria en un hospital de dia'’, lo que “ha
restado” pacientes a la hospitalizacién. Asi, de los 57
pacientes en los que se realiz6 la adaptacion entre 1999
y 2000, en 20 se hizo de forma ambulante, seis en 1999 y
14 en 2000. Desde el inicio del programa de VMD en
nuestro centro, su utilizé un hospital de dia para realizar
controles ambulatorios a pacientes con este tipo de tra-
tamiento: cambios en el tipo de respirador, mascarilla,
ajuste de los pardmetros del respirador, etc. En marzo
de 1999 empezamos con la adaptacién ambulante a la
VMD a pacientes seleccionados!”: estables colaborado-
res, con buen soporte social y sin alteraciones extremas
del intercambio gaseoso. Este proceso suele durar alre-
dedor de 5 dias, precisando una estancia en el hospital
de entre 2 y 3 h cada dia. A lo largo de estos dias se rea-
liza la seleccion del tipo de respirador y mascarilla mds
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apropiados, el ajuste de los pardmetros, la instruccién
del paciente y/o cuidadores sobre el manejo del mate-
rial. Al tercer dia se le proporciona el respirador para
que se lo lleve a casa y realice sesiones de tarde y em-
piece a utilizarlo por la noche. Una vez que ha logrado
dormir con la VM, se realiza una oximetria ambulatoria
para evaluar la efectividad nocturna del tratamiento.
Dado que en casi el 80% de las hospitalizaciones, el tra-
tamiento con VM estaba relacionado con el programa
de VMD, esta tendencia creciente es reflejo del incre-
mento progresivo del nimero de pacientes en tratamien-
to con VMD en nuestro hospital. En nuestro caso, si la
adaptacioén programada a la VMD (grupo A) representd
el 30% de las hospitalizaciones con VM en el periodo
1994-2000, en los ultimos 2 afnos (1999-2000) coinci-
diendo con el inicio de la adaptacién ambulante a la
VMD, se habia reducido al 20,3%. No cabe duda de
que sigue habiendo un porcentaje mayoritario de pa-
cientes que inician tratamiento con VMD en los que la
adaptacion debe hacerse con el paciente hospitalizado,
pero actuaciones de este tipo pueden disminuir el nime-
ro de ingresos y las estancias de pacientes con VM.

En nuestro servicio la utilizacién de la VMNI para el
tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda o cré-
nica agudizada no es un proceder habitual. Si los datos
publicados recientemente por Plant et al son extrapola-
bles a nuestro medio!'8, un hospital tipico que cubre una
zona de 250.000 habitantes tendria unos 72 pacientes
anuales con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
agudizada que precisarian VMNI. Asumiendo que nues-
tro hospital cubre un drea sanitaria de unos 600.000 ha-
bitantes, el nimero de pacientes anuales estarfa alrede-
dor de 175. Asi, que en aquellos hospitales en los que el
tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica agudizada con acidosis respiratoria mediante
VMNI sea una préictica habitual, la mayor parte de los
pacientes procederian de este grupo.

La mediana de la estancia media global fue de 11 dias,
oscilando entre los 2 dias del grupo C y los 31 dias del
grupo E. En el grupo C, se vio reducida fundamental-
mente a expensas del grupo de pacientes con esclerosis
lateral amiotrdfica con ingresos breves para revisiones de
la gastrostomia, mientras que en el grupo E se relaciond
con la mayor gravedad, el tiempo necesario para obtener
la desconexidn de la VM y/o el paso a VMD, incluyendo
el cierre de la traqueotomia, etc.

La mortalidad en nuestra serie de pacientes hospitali-
zados con VM en una sala de hospitalizacién neumold-
gica es intermedia entre la mortalidad en nuestra planta
de hospitalizacién que se ha situado en los dltimos afios
alrededor del 4,5% (dato de las Memorias de Activida-
des del Servicio de Neumologia del Hospital Universi-
tario 12 de Octubre) y la descrita en pacientes con VM
en la UCI"?, que depende de diversos factores, pero
que oscila alrededor del 30-50%, y alejada del 16% des-
crito para unidades de cuidados intermedios respirato-
rios?!. La mayor parte de los fallecidos (15 de 18) co-
rrespondian a los grupos B, D y E, que contaban con
pacientes mas agudos y graves.

El incremento progresivo en los tltimos afios del nu-
mero absoluto y relativo de pacientes con VM en una
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sala de hospitalizacién convencional ha ido acompainado
de una especializacién de todo el personal sanitario que
interviene en su cuidado. No se ha recogido de una for-
ma estandarizada y prospectiva el consumo de tiempo de
enfermeria de estos pacientes, aunque si se han descrito
herramientas para ello®>. Parece 16gico pensar que, quiza
con la excepcion del grupo de adaptacion a la VMD, el
resto de los pacientes justifiquen un incremento en las
cargas de trabajo y de tiempo de enfermeria respecto a
pacientes sin VM, aunque en el trabajo de Plant et al®, en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) agudizada y acidosis respiratoria, la sobrecarga
media de enfermeria durante las primeras 8 h de trata-
miento con VMNI fue sélo de 26 min respecto al grupo
de tratamiento estdndar sin VMNI, mientras que a partir
de entonces no habia diferencias entre ambos.

La VM tiene reconocido un peso propio en los gru-
pos relacionados de diagnédsticos*® (GRD). Este hecho,
junto con otros aspectos como una posible mayor estan-
cia media y/o mortalidad y que en un futuro préximo
estos pacientes pueden representar un porcentaje impor-
tante de la hospitalizacién neumoldgica, debe ser consi-
derado en la gestién y utilizaciéon de recursos por los
servicios de neumologia. Asi, por ejemplo, en un andli-
sis interno de nuestro servicio de los pacientes con es-
tancias hospitalarias superiores a 30 dias, en 1995 re-
presentaban el 7% del total de las hospitalizaciones y la
causa mas frecuente eran los pacientes con infeccion
por el VIH y fiebre prolongada, mientras que en el afio
2000 representaron el 2,6% de los ingresos y la causa
mas frecuente eran los pacientes con VM trasladados
desde la UCI por VM prolongada.

Asumiendo que muy probablemente las cargas de en-
fermeria y la gravedad de estos pacientes sea superior a
la del resto de pacientes hospitalizados, puede ocurrir,
especialmente en los turnos con una relacién enferme-
ra:paciente mds desfavorables, que un nimero elevado
de enfermos con VM desborde las posibilidades asisten-
ciales reales. Esto es especialmente cierto para los gru-
pos B, D y E, que cuentan con pacientes mds agudos y
graves. En nuestro caso la norma ha sido no superar
mas de 2 pacientes del grupo E de forma simultdnea por
control de 16 camas. En cuanto al resto de los grupos,
salvo el A, surgen de forma no programada, y es posible
que a pacientes del grupo D, con necesidad de VMNI
por EPOC agudizada, no se les aplique la VMNI porque
el nimero de pacientes ingresados con VM supere las
posibilidades reales de atenciéon médica y de enfermeria.
Este tipo de reflexiones, especialmente en centros con
un volumen importante de pacientes con VM en sala
de hospitalizacién convencional, debe llevar a intentar
impulsar las modificaciones de personal, estructura y
organizacion que garantice una atencioén adecuada, y per-
mita mantener el principio de equidad, en el que todos
tienen igual derecho a una atencién adecuada®.

En conclusioén, en los dltimos afios se ha producido
un incremento progresivo del nimero absoluto y relati-
vo de pacientes con VM en la sala de hospitalizacién de
neumologia, de tal forma que en el afio 2000 supuso un
6,1% del total de pacientes. En casi el 80% de los casos
las hospitalizaciones estuvieron relacionadas con el pro-
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grama de VMD. El grupo de mayor estancia hospitala-
ria y mayor tiempo con VM fue el de los pacientes tras-
ladados desde la UCI por VM prolongada y dificultades
en la desconexién. En nueve de las 257 hospitalizacio-
nes fue preciso el traslado a la UCI y un total de 18 pa-
cientes fallecieron, siete de los nueve que precisaron
traslado a la UCI.
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