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RESUMEN

Fundamento: En los dltimos afios, la localizaciéon optima de los pacientes sometidos a ventilacion
mecanica no invasiva (VMNI) ha sido motivo de debate. El objetivo del presente estudio fue determinar la
eficacia de esta técnica en pacientes con insuficiencia respiratoria hipercapnica aguda (IRHA), ingresados
en una sala de neumologia y los factores asociados a su fracaso.
Meétodos: Se evaluaron prospectivamente 69 pacientes, tratados con VMNI, ingresados en una sala de
neumologia. Su eficacia se definié6 como la ausencia de necesidad de traslado a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) con el alta hospitalaria del paciente (grupo 1), definiéndose su fracaso como la necesidad
de traslado a la UCI (grupo 2).
Resultados: La edad media fue significativamente mayor en el grupo 2. La causa de insuficiencia
respiratoria fue una enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) en 51 pacientes, sindrome de
obesidad-hipoventilacion en 14 y cifoescoliosis en 4. La VMNI fue satisfactoria en 55 pacientes e ineficaz en
14. No se identificaron diferencias significativas entre ambos grupos para los valores pretratamiento de pH,
PaCO, y Pa0O,/FiO,. Después de 1 y 3 h de VMNI, hubo una mejora significativa en el grupo 1. Después de
3h de VMNI, en el grupo 1, la frecuencia respiratoria disminuyo significativamente. La puntuacion
pretratamiento obtenida en la APACHE I, la frecuencia respiratoria, frecuencia de neumonia, compli-
caciones asociadas y enfermedades comorbidas fueron significativamente mas altas en el grupo 2. La tasa
de eficacia fue mayor en pacientes con una adhesion adecuada a la VMNI.
Conclusion: La VMNI puede aplicarse eficazmente a pacientes con IRHA ingresados en una sala de
neumologia. Los factores asociados a su fracaso son la ausencia de una mejora inicial de los parametros de
la gasometria y de la frecuencia respiratoria, la falta de adhesion a la VMNI, una edad mas avanzada, la
presencia de complicaciones asociadas, enfermedades comérbidas, neumonia y una mayor frecuencia
respiratoria basal.

© 2010 SEPAR. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Early Use of Noninvasive Mechanical Ventilation in Patients with Acute
Hypercapnic Respiratory Failure in a Respiratory Ward: A Prospective Study

ABSTRACT

Background: In recent years, the optimal location for noninvasive mechanical ventilation (NIMV) has been
a matter of debate. Our aim was to detect the effectiveness of NIMV in acute hypercapnic respiratory
failure (AHRF) in respiratory ward and factors associated with failure.

Methods: 69 patients treated with NIMV in respiratory ward were prospectively evaluated. The success of
NIMV was defined as absence of need for intensive care unit (ICU) transfer with patient’s dishcarge from
hospital (group 1), failure of NIMV was defined as need for ICU transfer (group 2).

Results: The mean age was significantly higher in group 2. The cause of respiratory failure was COPD in 51
patients, obesity-hypoventilation syndrome in 14 and kyphoscoliosis in 4 patients. NIMV was successful in
55 patients and unsuccessful in 14. There was no significant difference between the two groups for
pretreatment pH, PaCO, and PaO,/FiO,. After 1h and 3 h of NIMV there was significant improvement in
group 1. After 3h of NIMV, in group 1 respiratory rate was significantly decreased. The pretreatment
APACHE 1I score, respiratory rate, frequency of pneumoniae, associated complication and comorbid
disease was significantly higher in group 2. The success rate was higher in patients with good compliance
to NIMV.
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Conclusion: NIMV can be succesfully applied in patients with AHRF in respiratory ward. The associated
factors with NIMV failure are absence of early improvement in blood gases and respiratory rate, bad
compliance to NIMV, older age, presence of associated complication, comorbid disease, pneumonia and

high baseline respiratory rate.

© 2010 SEPAR. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

En los wltimos afios, la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI),
distribuida a través de una mascara facial o nasal, se ha usado
satisfactoriamente en poblaciones seleccionadas como un tratamiento
eficaz de la insuficiencia respiratoria hipercapnica aguda (IRHA). En la
Gltima década, en los ensayos aleatorizados, controlados, se ha
demostrado que su adicion al tratamiento médico de referencia de
estos pacientes mejora los signos vitales y el intercambio de gases,
previene la necesidad de intubacién, y reduce las complicaciones y la
mortalidad'~’. No obstante, el lugar 6ptimo ha sido motivo de debate.
Su uso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) se ha estudiado
extensamente y en diversos estudios publicados se ha recomendado
su utilizacion en estas unidades para pacientes ingresados con dicha
entidad®®. A pesar de que la UCI ofrece las capacidades de
monitorizaciéon y terapéuticas mads intensivas en el hospital para
pacientes con IRHA, puede ser poco practico porque, en la mayoria de
paises, el nimero de camas en esta unidad es limitado. Asimismo,
puesto que algunos pacientes con la enfermedad no se encuentran en
estado grave y no requieren una supervision cuidadosa, puede causar
un uso inconveniente de los recursos. Por lo tanto, en los Gltimos afios,
la preocupacion se ha centrado en su uso fuera de la UCI (p. ej., el
servicio de urgencias, salas hospitalarias de medicina general y sala de
neumologia). Aunque solo se dispone de estudios limitados sobre este
problema, en diversos de ellos se ha demostrado que los pacientes
pueden ser tratados satisfactoriamente con VMNI fuera de la UCL
También se ha descrito que, en teoria, su uso en salas de neumologia
general podria permitir su instauracion mas precoz durante la
insuficiencia respiratoria aguda dando lugar a una mejora rapida de
las variables fisiologicas, una reduccion de la necesidad de ventilacion
mecanica invasiva y una disminucién de la mortalidad hospitalaria’.
No obstante, una menor monitorizacion podria traducirse en un
mayor riesgo de deterioro no reconocido y tratado de inmediato y, por
tanto, no esta claro como determinar qué pacientes pueden ser
tratados sin riesgos fuera de la UCIL En este estudio prospectivo,
observacional, nuestro objetivo fue evaluar la eficacia y la tolerabi-
lidad de la VMNI en pacientes con IRHA ingresados en una sala de
neumologia y los factores asociados con el fracaso.

Materiales y métodos

El estudio se efectué en una sala de neumologia de un hospital
docente universitario, de asistencia terciaria, entre febrero de 2008 y
septiembre de 2009. El protocolo del estudio es la estrategia
terapéutica médica habitual del hospital para pacientes con insufi-
ciencia respiratoria aguda y no se implement6 para este estudio. El
protocolo del estudio fue aprobado por el comité de investigacion del
hospital. Se obtuvo el consentimiento informado de todos los
pacientes o de un familiar en primer grado. Los pacientes eran
candidatos al estudio si habian sido ingresados con IRHA. Para ser
incluidos en el protocolo del estudio, era necesario que cumplieran
con el diagnostico, que definimos como disnea grave, hipercapnia
(PaCO, >45mmHg) y un valor de pH entre 7,35 y 7,26. Los criterios
de exclusion fueron: un valor de pH inferior a 7,25, una puntuacién en
la escala de coma de Glasgow < 8, neumotorax, imposibilidad de
aclaramiento espontaneo de las secreciones de las vias respiratorias,
imposibilidad de cooperar con la VMNI, deformidad de las vias
respiratorias o facial y disfuncién organica grave. El diagnostico de

enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) se estableci6 en
funcion de la anamnesis, exploracién fisica, radiografia de torax y
espirometria. La exacerbacién aguda de la EPOC se caracteriz6 por una
mayor disnea, tos y produccion de esputo. El diagnostico de sindrome
de obesidad-hipoventilacion (SOH) se establecid por la obesidad
(indice de masa corporal >30kg/m?) y la hipoventilacién alveolar
cronica que daba lugar a hipercapnia diurna (PaCO, > 45 mmHg), tras
la exclusion de las otras causas de hipoventilacion alveolar e
insuficiencia respiratoria debido a cifoescoliosis se basé en la
exploracion fisica y la radiografia con la exclusion de todas las demas
causas de hipoventilacion alveolar. Un médico valoré la fuerza de la
tos (0, muy débil a 10, muy potente) y el bienestar del paciente
durante la VMNI (0, incomodo a 10, comodo) se valor6 mediante una
escala de Likert. Todos los pacientes recibieron el tratamiento médico
de referencia con oxigeno mediante canula nasal para mantener la
saturacion arterial en alrededor del 90%, junto con mucoliticos y
antibioticos si era necesario. Los pacientes con EPOC también
recibieron esteroides inhalados, broncodilatadores y esteroides orales
(durante una semana), ademas de teofilina. Recibieron ventilaciéon con
VMNI usando una mascara facial completa, iniciada por un médico
experto en todos los pacientes. Se seleccioné la mascara que mejor
se ajustaba a la cara del paciente y su tolerancia se controld
cuidadosamente y se cambi6 si fue necesario. Inicialmente, la presion
positiva inspiratoria de las vias respiratorias (PPAI) se estableci6 en
10-12cm H,0 y se ajust6 de acuerdo con la tolerancia del paciente
para obtener un volumen corriente de 7 al 10 ml/kg con una presion
positiva espiratoria de las vias respiratorias (PPAE) de menos de 7 cm
H,O0. Inicialmente, esta se establecié en 5cm H,0 y se aumentd en
incrementos de 1 cm H,0 hasta que la necesidad de oxigeno inspirado
fraccional (FiO;) fue inferior a 0,5. Durante la VMNI no se uso
humidificacién. Se afadi6 oxigeno para obtener una SaO, > 90%.
Inicialmente, se alentd a los pacientes a continuar con la VMNI todo lo
que fuera posible. Se permitieron intervalos para la ingesta de
alimentos, de liquidos o para expectorar. Cuando se observd una
mejora de los hallazgos clinicos y la gasometria arterial, se redujo la
duracion. Para las complicaciones asociadas, se usaron los factores
descritos por Jiménez et al'®. Un anlisis post-hoc permitié diferenciar
dos grupos de pacientes, los que mejoraron en la sala de neumologia y
los que requirieron el ingreso en la UCL. Mientras que la eficacia de la
VMNI se definié como la ausencia de la necesidad de traslado a la UCI
con el alta hospitalaria del paciente (grupo 1), su fracaso se definié
como la necesidad de traslado a la UCI (grupo 2). Los pacientes que se
consideraron inestables (inestabilidad hemodinamica y alteracion
del estado de la conciencia), con necesidad de intubaciéon o de
monitorizacion mas cuidadosa, fueron trasladados a la UCL. Para la
necesidad de intubacién, se usaron los criterios de Brochard et al%. Se
considero la intubacién endotraqueal si se cumplié cualquiera de los
criterios siguientes: 1) pH < 7,20; 2) pH: 7,20-7,25 en dos ocasiones
con un intervalo de una hora entre si; 3) hipercapnico (ECG<8 y
PaCO, > 8 kPa); 4) PaO, < 6 kPa a pesar de una FiO, tolerada maxima,
y 5) paro cardiorrespiratorio.

Analisis estadistico

Todos los analisis estadisticos se efectuaron con el programa
informatico SPSS version 10.0. Para la comparacion de los grupos,
se usaron una prueba de T, una prueba de la %2, y una prueba de
Mann-Whitney. Para las variables sin una distribucién normal, se
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us6 una prueba no paramétrica. Para ambos grupos, utilizando
una prueba para comparaciones multiples y la prueba de
Friedman con una correccion de Bonferroni, se efectué una
comparaciéon de los valores basales del pH, PaCO, y PaO,/FiO,
con los registrados después de la VMNI. Se considerd estadisti-
camente significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 69 pacientes con IRHA tratados con
VMNI. En la tabla 1, se muestran las caracteristicas basales del

Tabla 1
Caracteristicas del grupo de estudio: parametros registrados en el momento del
ingreso
N 69
Sexo (H/M) 47[22
Edad (afios) 68,51 + 8,54
Diagnostico
EPOC 51 pacientes

Cifoescoliosis
Sindrome de obesidad-hipoventilacion

4 pacientes
14 pacientes

Ventilacion domiciliaria (si/no) 8/61
Oxigenoterapia a largo plazo (si/no) 45/24
Frecuencia cardiaca (latidos/min) 86,34 + 14,38
Frecuencia respiratoria (respiraciones/min) 25,46 + 7,01
Presion arterial sistolica (mmHg) 120,92 + 21,98
Presion arterial diastélica (mmHg) 76,44 + 13,03
Proteinas totales (g/dl) 6,80 + 0,73
Albtimina (g/dl) 3,66 + 0,49
PCR (mg/l) 5,11 + 6,88
Leucocitos 8.583,10 +4.344,20
APACHE 11 19,15+ 4,70
Escala de coma de Glasgow 14,88 + 0,65
pH 7,31+ 0,02
PaC0, (mmHg) 64,11 +3,39
Pa0,/FiO, 165,29 + 51,33

APACHE: acute physiology and chronic health evaluation («sistema de clasificacion
del estado de salud»); EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica;
H: hombre; M: mujer; PCR: proteina C reactiva.

Tabla 2

grupo de estudio. En el grupo de estudio, 8 pacientes estaban
sometidos a ventilacion domiciliaria y 45, a oxigenoterapia
cronica (OTC). La causa de la insuficiencia respiratoria fue una
exacerbacion de la EPOC en 51 pacientes, un SOH en 14 y
cifoescoliosis en cuatro. La VMNI fue satisfactoria en 55 pacientes
(79,7%) (grupo 1) y fracaso en los 14 pacientes restantes (grupo 2).
La VMNI fue eficaz en 41 de 51 pacientes con EPOC, en 3 de
4 con cifoescoliosis y en 11 de 15 con SOH. En la tabla 2 se
muestra la comparacion del grupo en el que fue eficaz y en el que
fracas6. En el momento de la inclusion, los valores de proteinas
totales, albamina, proteina C reactiva, recuento de leucocitos,
frecuencia cardiaca, presiéon arterial sistdlica y diastolica,
puntuacién obtenida en la escala de coma de Glasgow y fuerza
de la tos no presagiaron la respuesta de los pacientes a la VMNIL
No hubo diferencias significativas entre ambos grupos para los
valores pretratamiento del pH, PaCO, y PaO,/FiO,, pero, después
de 1 y 3h de tratamiento, se (tabla 2) identific6 una mejora
significativa en el grupo 1, mientras que no se observo en el
grupo 2 (tablas 3 y 4). En el grupo 1, después de 3h de VMNI, la
frecuencia respiratoria disminuyd significativamente (tabla 3).
La edad media fue significativamente mayor en el grupo 2. La
puntuaciéon en la escala acute physiology and chronic health
evaluation (APACHE II) y los valores pretratamiento de la
frecuencia cardiaca, frecuencia de neumonia, complicaciones
asociadas y enfermedades concomitantes fueron significativa-
mente mayores en el grupo 2. La tasa de eficacia fue significativa-
mente mayor en pacientes con una adhesién adecuada a la VMNI.
En el grupo de eficacia, se identificé una complicacioén asociada en
3 de 55 pacientes (5,5%), mientras que en el grupo de fracaso se
identificd en 8 de 14 (57,1%). La duracion de la hospitalizacion fue
significativamente mas breve en el grupo de eficacia (13,75 + 8,52
frente a 22,55+ 15,42 dias). La duracion total del tratamiento
VMNI fue de 70,28+56,06h en el grupo de eficacia, y
18,64 + 14,02 en el grupo de fracaso antes del ingreso en la UCIL

De los pacientes trasladados a la UCI, 7 fueron intubados de
inmediato y se instaur6 ventilacion mecanica invasiva (VMI). En
los 7 pacientes restantes, se continu6 la VMNI en la UCI, aunque
tres pacientes requirieron intubacién en el primer dia de ingreso
en ella. En conjunto, fallecieron 5 de 14 pacientes trasladados a la
UCl y 9 fueron dados de alta del hospital.

Comparacion de los grupos de fracaso y eficacia con respecto a las caracteristicas basales

Eficacia Fracaso Valor de p

N 55 14

Edad (afios) 67,05 + 8,30 74,21 +7,18 < 0,01
indice de masa corporal (kg/m?) 30,07 + 6,73 28,46 + 7,28 0,43
Proteinas totales 6,86 + 0,70 6,58 + 0,80 0,20
Albiimina 3,724+ 0,46 3,41+0,57 0,06
Recuento de leucocitos 8.718,80 + 4.282,0 9.412,27,+4.918,03 0,21
Proteina C reactiva 4,04 +4,79 9,07 +11,19 0,48
Bronquiectasias (si/no) 29/26 11/3 0,08
Neumonia (si/no) 10/45 717 0,01
Fuerza de la tos 4,76 + 2,83 3,21 +1,31 0,06
Adhesi6n a la VMNI 7,01 £2,31 3,12+1,82 < 0,001
Complicaciones asociadas (si/no) 3/52 8/6 < 0,001
Enfermedades comorbidas (si/no) 35/18 13/1 0,04
Escala de coma de Glasgow 14,94 + 0,29 14,64 + 1,33 0,54
Puntuacion APACHE II 17,13 £4,72 21,46 + 4,15 0,02
Frecuencia respiratoria 24,36 + 6,91 29,78 + 5,82 0,006
Frecuencia cardiaca 86,14 + 9,95 92,14 + 8,42 0,14
Presion arterial sistélica 120,43 + 23,30 122,85+ 16,37 0,92
Presion arterial diastolica 69,63 + 12,92 70,00 + 15,51 0,92
pH 7,31 +0,02 7,30 +0,03 0,33
PaCO, 62,97 + 7,66 68,59 +9,87 0,06
Pa0,/FiO, 161,48 + 51,66 180,0 + 49,03 0,20

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (sistema de clasificacion del estado de salud); VMNI: ventilacién mecanica no invasiva.
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Tabla 3

Comparacion de la gasometria arterial y la frecuencia respiratoria basal y después de la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) en el grupo de eficacia

Basal Después de 1h de VMNI Valor de p Después de 3 h de VMNI Valor de p
pH 7,31+ 0,02 7,35 + 0,04 < 0,001 7,35+ 0,04 < 0,001
PaCO, 62,97 + 7,66 57,16 + 8,99 < 0,001 56,05 + 8,12 < 0,001
Pa0,/FiO, 161,48 + 51,66 189,37 + 56,79 < 0,05 191,14 + 51,15 < 0,05
Frecuencia respiratoria 24,36 + 6,91 22,44 + 5,69 > 0,05 21,25+5,53 < 0,001
Tabla 4
Comparacion de la gasometria arterial y la frecuencia respiratoria basal y después de la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) en el grupo de fracaso
Basal Después de 1 h de VMNI Valor de p Después de 3 h de VMNI Valor de p
pH 7,30+ 0,03 7,29 + 0,04 > 0,05 7,28 + 0,04 > 0,05
PaCO, 68,59 + 9,87 69,46 + 8,43 > 0,05 68,72 + 8,92 > 0,05
Pa0,/FiO, 180,0 + 49,03 169,71 + 30,68 > 0,05 176,0 + 29,53 > 0,05
Frecuencia respiratoria 29,78 + 5,82 27,02 +5,12 > 0,05 27,16 + 4,87 > 0,05

En el grupo de estudio, la EPOC fue la causa principal de IRHAy
este subgrupo se valor6 por separado. En estos pacientes, no se
detectaron diferencias significativas entre aquellos en los que la
VMNI fue eficaz y en los que fracasbé con respecto a los valores
basales de proteinas totales, albimina, PCR, recuento de
leucocitos, frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica y diast6-
lica, puntuacion en la escala de coma de Glasgow, fuerza de la tos,
enfermedades concomitantes y gasometria arterial. Sin embargo,
la puntuacién APACHE 1l y los valores pretratamiento de la
frecuencia respiratoria, frecuencia de neumonia y complicaciones
asociadas fueron significativamente mayores en el grupo de
fracaso. En comparacion con todos los grupos de estudio, la
presencia de bronquiectasias (53,7 frente al 90%) fue significati-
vamente mayor en el grupo de fracaso. Después de 1y 3 h, en el
grupo de eficacia se observd una mejora significativa de los
valores de pH, PaCO, y Pa0,/FiO, y de la frecuencia respiratoria.
La tasa de eficacia también fue significativamente mayor en
pacientes con una adhesion satisfactoria a la VMNI.

Discusion

La ventilacién no invasiva de presion positiva es un tratamiento
eficaz de la IRHA debida a diversas enfermedades que evita
la intubacién endotraqueal en el 60 y el 90% de pacientes''. La
mayoria de estudios sobre su utilizacion se han efectuado en
la UCI y algunas guias han recomendado su inicio para la insufi-
ciencia respiratoria aguda en este contexto; no obstante, puesto
que hay una escasez general de camas en las UCI y esta estrategia
puede traducirse en el uso inconveniente de los recursos, en los
Gltimos afios, ha sido motivo de debate el lugar 6ptimo de
implementarla.

En diversos estudios, se ha valorado la tolerabilidad y eficacia
de la VMNI en la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) fuera de la
UCI. En un ensayo aleatorizado, Wood et al encontraron que
su uso en el servicio de urgencias (SU) retrasé la intubacion;
ademas documentaron una potente tendencia hacia una mayor
mortalidad, aunque en este estudio los grupos no se emparejaron
de manera apropiada'?. En otro estudio efectuado mas tarde,
Poponick et al instauraron ventilacién de presion binivel en 58
pacientes ingresados en el SU y encontraron que, en 43 (74,1%), la
VMNI fue eficaz'. En otro estudio en el que se tratd a 50 pacientes
con VMNI en el SU, su eficacia fue del 86% y los autores llegaron a
la conclusion de que su uso en este ambito es viable y tiene una
utilidad potencial'®. En un estudio reciente, Miguel-Yanes et al

han descrito que esta técnica es un tratamiento con apenas
riesgos y eficaz en pacientes ingresados en el SU'S.

La VMNI también puede instaurarse en una sala de neumologia
durante la IRA. Sin embargo, solo se han descrito algunas series de
casos de su uso en la IRA. En un estudio inicial efectuado por
Corbetta et al, en una sala de neumologia, 40 pacientes recibieron
VMNI, comprado con 30 que recibieron el tratamiento conven-
cional''. Comparado con este, la VMNI se asoci6 con una
disminucién de la tasa de intubacion y de las tasas de mortalidad.
Scala et al ensayaron el procedimiento en 207 pacientes con IRHA
ingresados en una sala de neumologia y describieron una mejora
significativa de los parametros de la gasometria arterial después
de 2h de VMNI, al igual que la evitaciéon de la intubacion en
169/207 pacientes (81,6%)'®. En su estudio Castillo et al incluye-
ron a 41 pacientes con una exacerbaciéon aguda de la EPOC y los
asignaron aleatoriamente a VMNI y el tratamiento de referencia,
documentando que el uso de la primera redujo significativamente
la frecuencia respiratoria y mejor6 el nivel de la conciencia al cabo
de las 2 primeras horas!’. También hubo diferencias significativas
en los valores de PaCO, y de pH. La necesidad de intubacion fue
del 5% en el grupo VMNI y del 14% en el grupo de control. En un
estudio multicéntrico, aleatorizado, prospectivo, controlado, 236
pacientes con una exacerbacion aguda de la EPOC y acidosis leve o
moderada, ingresados en una sala de neumologia fueron asig-
nados aleatoriamente al tratamiento de referencia o VMNI'.
En este estudio, el criterio de fracaso fue la necesidad de
intubacion, y los autores encontraron que el uso del procedi-
miento redujo significativamente la necesidad de intubacion y la
mortalidad hospitalaria. La tasa de eficacia fue del 85% en el grupo
de VMNI. En otro estudio prospectivo, multicéntrico, aleatorizado,
controlado, se reclut6 a 342 pacientes con exacerbaciones agudas
de la EPOC con valores de pH>7.25 y PaCO,>45mmHg,
ingresados en una sala de medicina general y se les asignd
aleatoriamente al tratamiento médico de referencia o a la admin-
istracion precoz de VMNI adicional y los autores concluyeron que
su uso precoz en una sala de medicina general mejora los valores
de la gasometria arterial y el patron respiratorio, y disminuye la
tasa de necesidad de intubacion (8/171 en el grupo VMNI frente a
26/171 en el grupo de control)'s.

En el presente estudio, la eficacia de la VMNI se defini6 como la
ausencia de necesidad de traslado a la UCI con el alta hospitalaria
del paciente y encontramos una tasa de eficacia del 79,7%, que es
similar a la descrita en estudios previos y también a la
documentada en series en las que la VMNI se usé en la UCL En
la mayoria de estudios, se instaur6 en pacientes con exacer-
baciones agudas de la EPOC. En comparacion, nuestro grupo de
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estudio fue heterogéneo con respecto al diagndstico. El procedi-
miento fue eficaz en 41 de 51 (80,39%) pacientes con EPOC, en 11
de 14 (78,57%) pacientes con SOH y en 3 de 4 (75%) pacientes con
cifoescoliosis. No pudimos comparar su eficacia entre los
diferentes grupos de enfermedad debido al reducido nimero de
pacientes sin EPOC. Sin embargo, evaluamos por separado a los
pacientes con EPOC y encontramos que los factores asociados con
el fracaso del procedimiento fueron similares en todos los grupos
de estudio excepto la presencia de bronquiectasias, que predijo el
fracaso en pacientes con EPOC.

La seleccion del paciente apropiado es decisiva para la
optimizacion de las tasas de eficacia de este procedimiento y las
variables pronoésticas de eficacia o fracaso pueden ser (tiles en la
seleccion de pacientes. Aunque las variables pronésticas o factores
asociados a eficacia se han descrito en contextos UCI'®, las
aplicaciones en la sala de neumologia solo se han valorado en
unos pocos estudios!®?°. En un estudio efectuado por Scala et al,
la puntuacién de actividades de la vida diaria, la neumonia como
causa de la IRA y la puntuacion APACHE predijeron independien-
temente el fracaso del procedimiento'®. Farha et al estudiaron a
76 pacientes con IRA ingresados en una sala de medicina
general?®. En su estudio, las variables asociadas a fracaso fueron
la cantidad de secreciones, etiologia de la insuficiencia respi-
ratoria (la neumonia se asoci6 con la mayor tasa de fracaso) y la
presencia de infiltrados en la radiografia de térax. En el presente
estudio, los pacientes se dividieron en dos grupos de acuerdo
con el desenlace de la VMNI e investigamos los factores asociados
a su fracaso. Los hallazgos del presente estudio coinciden con los
de estudios previos en los que el procedimiento se usd en la
UCI y la mejor variable pronoéstica de eficacia se document6 como
la respuesta favorable al procedimiento en las 2 primeras
horas'®2?'?2, Los indices mas utilizados de gravedad de la
enfermedad son el APACHE II y la simplified acute physiology
score (SAPS II) y, en los estudios efectuados en la UCI, se ha
descrito que una puntuacién APACHE II alta es una variable
pronéstica de su fracaso?'?3. Al igual que estos estudios,
encontramos una puntuacion APAPCHE II significativamente
mayor en el grupo de fracaso. Investigamos si la presencia de
complicaciones asociadas en el momento del ingreso, modificada
por Jiménez et al, puede predecir la eficacia/fracaso de la VMNI. La
tasa de la presencia de complicaciones asociadas fue significati-
vamente mayor en el grupo de fracaso. La frecuencia respiratoria
pretratamiento, la presencia de enfermedad comérbida (35/55 en
el grupo de eficacia frente al 13/14 en el grupo de fracaso) y la
neumonia (10/55 en el grupo de eficacia frente a 7/14 en el de
fracaso) fueron significativamente mas altas en el grupo de
fracaso. Utilizamos la escala de Likert para valorar si el
cumplimiento con la VMNI puede predecir la eficacia y encon-
tramos que fue significativamente mayor en pacientes con una
adhesion apropiada al procedimiento.

En conclusion, en el estudio presentado, la tasa de eficacia de la
VMNI instaurada en pacientes ingresados en la sala de neumo-
logia fue comparable a la de las series publicadas en las que se uso
en la UCL El procedimiento evito el traslado a la UCI en el 79,7% de
pacientes, por lo que sugerimos que puede aplicarse satisfacto-
riamente en la sala de neumologia en la mayoria de pacientes. No
obstante, los factores asociados con su fracaso son la ausencia de
una mejora precoz de la gasometria arterial y de la frecuencia
respiratoria, la falta de adhesion al procedimiento, una mayor
edad, la presencia de complicaciones, enfermedades comorbidas,
neumonia (fracaso del 50% en pacientes con neumonia),
una frecuencia respiratoria alta previa al tratamiento y, por
Gltimo, diferente de todo el grupo de estudio, la presencia de

bronquiectasias en pacientes con EPOC. En estos pacientes debe
considerarse su inicio en la UCI o un traslado precoz a esta.
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