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OBJETIVO: Hemos realizado un trabajo comparativo en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), sindrome de hipoventilacion-obesidad (SHO) e in-
suficiencia cardiaca congestiva (ICC) sometidos a ventila-
cion no invasiva (VNI) en una unidad de monitorizacion de
neumologia por presentar acidosis hipoxémica-hipercapni-
ca. El objetivo ha sido valorar la respuesta clinica y gasomé-
trica en funcion del diagnéstico.

PACIENTES Y METODOS: Se trata de un estudio prospectivo
(12 meses de duracién) en 53 pacientes con acidosis hipoxémica-
hipercapnica, de los que 27 presentaban EPOC; 17, SHO, y 9,
ICC. Realizamos un anélisis de la gravedad gasométrica ini-
cial, de la evolucion gasométrica (tras tratamiento convencio-
nal y tras VNI a las 1-3 h y 12-24 h) y de la mortalidad. Todos
ellos recibieron VNI tipo BiPAP en modo asistido-controlado.

RESULTADOS: La presentacion gasométrica inicial era simi-
lar en las 3 entidades (valores medios * desviacion estandar de
pH, 7,28 £ 0,1 en la EPOC; 7,29 + 0,09 en SHO, y 7,24 + 0,07
en ICC; no significativo). Tras tratamiento convencional ini-
cial, en los pacientes con EPOC se observé un empeoramiento
de la presion arterial de anhidrido carbénico (p = 0,026), y en
aquellos con ICC, una mejoria de la presion arterial de oxige-
no (p = 0,028). Tras el inicio de la VNI (1-3 h) se produjo una
mejoria del pH (p = 0,002) y de la presion arterial de oxigeno
(p = 0,041) en la EPOC, y del pH (p = 0,03) y de la presion ar-
terial de anhidrido carbénico (p = 0,045) en el SHO; no hubo
cambios significativos en la ICC. Tras 12-24 h con VNI, el pH
fue de 7,36 £ 0,04 en la EPOC, de 7,36 + 0,05 en el SHO y de
7,25 + 0,1 (no significativo) en la ICC. La mortalidad fue del
11,1% en la EPOC, del 0% en el SHO y del 33,3% en la ICC
(no significativo; p = 0,076).

CONCLUSIONES: Partiendo de una gravedad gasométrica si-
milar, en el SHO y la EPOC se observé una mejor respuesta
a la VNI que en la ICC. El inicio de la VNI suele precederse
de mala respuesta al tratamiento convencional en la EPOC,
lo que haria replantearse la demora para iniciarla.
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Evolution of Patients With Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, Obesity Hypoventilation
Syndrome or Congestive Heart Failure in

a Respiratory Monitoring Unit

OBJECTIVE: We compared the wuse of noninvasive
ventilation (NIV) for hypercapnic acidosis with hypoxemia in
patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD),
obesity hypoventilation syndrome (OHS), or congestive heart
failure (CHF) in a respiratory medicine monitoring unit. The
objective was to evaluate each diagnostic group’s response to
therapy in terms of clinical course and evolution of blood
gases.

PATIENTS AND METHODS: Prospective, 12-month study of
53 patients with hypercapnic acidosis with hypoxemia.
Twenty-seven patients had COPD, 17 OHS, and 9 CHF.
Severity was assessed based on initial arterial blood gas
analysis. Clinical course was studied by blood gas analysis
after conventional treatment and after NIV (1-3 hours and
12-24 hours). Mortality was recorded. All patients received
bilevel positive airway pressure support in assist-control
mode.

ResuLTs: No significant differences were observed between
mean (SD) initial pH findings in the 3 diagnostic groups:
COPD, 7.28 (0.1); OHS, 7.29 (0.09); and CHF, 7.24 (0.07).
(nonsignificant differences). After initial conventional
treatment, PaCO, worsened for COPD patients (P=.026) and
PaO, improved for CHF patients (P=.028). After 1 to 3 hours
of NIV, pH (P=.002) and PaO, (P=.041) improved for COPD
patients, and pH (P=.03) and PaCO, (P=.045) improved in
OHS patients; no significant changes were observed in CHF
patients. After 12 to 24 hours of NIV, the mean pH was 7.36
(0.04) for COPD patients, 7.36 (0.05) for OHS patients, and
7.25 (0.1) for CHF patients (not significant). The mortality
rate was 11.1% for COPD, 0% for OHS, and 33.3% for CHS
(not significant, P=.076).

CoNcLUsIONS: In this group of patients with similar initial
arterial blood gas values, response to NIV was seen to be
better in OHS and COPD than in CHF. That the start of NIV
is usually preceded by a poor response to conventional COPD
treatment suggests that delaying NIV should be reconsidered.

Key words: Noninvasive ventilation. Respiratory insufficiency.
Chronic obstructive pulmonary disease. Obesity hypoventilation
syndrome. Heart failure, congestive. Acidosis: respiratory.
Respiratory Monitoring Unit.
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Introduccion

La utilizacién de la ventilaciéon no invasiva (VNI)
con presion positiva se ha ido extendiendo progresiva-
mente desde su campo tradicional de aplicacion, en en-
fermos con insuficiencia respiratoria crénica, hasta la
insuficiencia respiratoria aguda de cualquier causa. Las
primeras experiencias sobre la aplicacién de VNI con
presioén positiva en la insuficiencia respiratoria aguda
aparecen publicadas entre 1989 y 1990!. En este dltimo
contexto, diversos trabajos han demostrado la eficacia
de este tratamiento tanto en la insuficiencia respiratoria
parcial como en la acidosis hipoxémica-hipercapnica
(AHH), y es en la agudizacion de la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) donde se ha recopilado
una mayor evidencia cientifica sobre su eficacia. En
esta enfermedad y en situacién de AHH, la VNI ha de-
mostrado reducir tanto la mortalidad como la necesidad
de intubacién orotraqueal y acortar la estancia media
hospitalaria®>. Ademds de su utilidad en las unidades de
cuidados intensivos (UCI), también se ha demostrado su
eficacia en unidades de hospitalizacién convencional®>.
Plant et al® desarrollaron un estudio multicéntrico reali-
zado en 236 pacientes con EPOC en exacerbacién in-
gresados en una planta convencional de neumologia, en
quienes el uso de la VNI disminuia rapidamente la aci-
dosis respiratoria en comparacion con un grupo control,
ademds de disminuir la mortalidad y la necesidad de in-
tubacidén orotraqueal. Estos datos han quedado corrobo-
rados en el reciente metaandlisis publicado por Fernan-
dez Guerra et al®.

La indicacion de la VNI en situaciones de insuficien-
cia respiratoria aguda y AHH alcanza otras enfermeda-
des: edema agudo de pulmén, pacientes inmunocom-
prometidos, destete del ventilador, asma, neumonia,
fibrosis quistica o postoperados’. También ha demostra-
do gran utilidad en enfermos con encefalopatia hiper-
cépnica grave ingresados en salas de hospitalizacion
convencional, que no retinen criterios de ingreso en
UCI y que necesitan monitorizacién bésica®. En una re-
visién reciente Liesching et al’ analizaron el grado de
evidencia existente sobre la utilizacién de la VNI en la
insuficiencia respiratoria aguda segun la enfermedad.
Asi, la evidencia se considera alta en la exacerbacion de
la EPOC y en el edema agudo de pulmén (mds alta en
este caso para la presién positiva continua de la via aé-
rea), en tanto que se considera débil para el sindrome de
hipoventilacién-obesidad (SHO). En esta tltima enfer-
medad los estudios publicados han sido s6lo observacio-
nales'®. Varios trabajos han demostrado asimismo el cos-
te-efectividad de la VNI en algunas de estas afecciones.
Plant et al'! encabezaron un estudio britanico sobre 14
hospitales y con 236 pacientes donde establecieron que
este tratamiento es muy coste-efectivo, ademas de dismi-
nuir la mortalidad en pacientes ingresados en salas de
hospitalizacién convencional aquejados de exacerbacio-
nes de EPOC y acidosis respiratoria de leve a moderada.

En este estudio se presentan los resultados compara-
tivos de 3 entidades diagnésticas -EPOC, SHO e insufi-
ciencia cardiaca congestiva (ICC)- sometidas a VNI por
AHH en nuestra Unidad de Monitorizacién de Insufi-
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ciencia Respiratoria (UMIR), integrada en el Servicio
de Neumologia. Los objetivos fueron conocer el estado
inicial, la respuesta al tratamiento convencional inicial y
la evolucién gasométrica y clinica tras la instauracién
de la VNI para asi determinar el prondstico por enfer-
medad y evaluar el procedimiento.

Pacientes y métodos

Se ha realizado un estudio prospectivo observacional du-
rante un periodo de un afio (de noviembre de 2003 a noviem-
bre de 2004), que incluy a todos los pacientes que ingresaron
con insuficiencia respiratoria aguda en situacion de AHH en
la UMIR, dependiente del Servicio de Neumologia de nuestro
centro (n = 88). Todos ellos provenian del Servicio de Urgen-
cias; tras su evaluacién en el Servicio de Vigilancia Intensiva
(UVI), y una vez descartado el ingreso en esta unidad, nuestro
grupo de neumologia procedia a determinar la tolerancia ini-
cial al tratamiento con VNI. Se inici6 el tratamiento en todos
los casos considerados susceptibles de ser manejados en una
unidad de monitorizacién y en aquellos que no cumplian los
criterios de tratamiento en la UVI. Los criterios de tratamien-
to en sala de monitorizacién fueron los siguientes: AHH con
pH = 7,25, sin comorbilidad asociada y tolerancia inicial a la
VNI. Los criterios seguidos para el tratamiento en cuidados
intensivos fueron: acidosis grave (pH < 7,25), fracaso de mds
de un 6rgano, intolerancia a la VNI y adecuada situacion pre-
via del enfermo. Estos criterios suponen la inclusiéon de un
grupo de pacientes con AHH grave, pH menor de 7,25 y co-
morbilidad asociada, pero no candidatos a la UVI por su si-
tuacién previa. Se analizé la evolucién gasométrica temporal
previa al ingreso (en urgencias) y durante éste, observando la
respuesta gasométrica y clinica a la instauraciéon de VNI con
doble nivel de presién en 3 de las 4 enfermedades mds preva-
lentes en nuestra UMIR (total de 53 pacientes): EPOC, SHO e
ICC. La mayoria de los pacientes con ICC presentaban crite-
rios diagndsticos de edema agudo de pulmén cardiogénico.
La UMIR cuenta con 3 camas y es atendida en horario de ma-
flana por un miembro de plantilla del servicio, con o sin resi-
dente de la especialidad, y en horario de guardia por médicos
generalistas o residente de la especialidad sin dedicacién ex-
clusiva. Durante el horario de tarde y noche, en caso de que
no haya personal médico adscrito al Servicio de Neumologia
en tareas de guardia o continuacion de jornada, segtn el pro-
tocolo establecido por el servicio, se dan instrucciones tera-
péuticas precisas para los pacientes ya ingresados; para los
nuevos ingresos, el equipo médico de guardia debe consultar
el manejo ventilatorio del enfermo con la UVI. El personal de
enfermeria tiene acceso visual directo a la unidad a través del
control de enfermerfa, que ademds dispone de una central de
monitorizacién.

Se excluyé del estudio a los pacientes que reunian criterios
de ingreso en UVI (calidad de vida, enfermedad de base,
etc.)!?, asi como aquellos con criterios clinicorradiolégicos de
neumonia asociada, por considerar que ésta es una entidad
diagnéstica separada. Se registraron el pH, la presion arterial
de oxigeno (Pa0,) y la presion arterial de anhidrido carbénico
(PaCO,) en situacién inicial en urgencias, tras tratamiento
convencional antes de la instauracién de VNI también en el
Servicio de Urgencias, tras 1-3 h con VNI, a las 12-24 h y
después cada 24 h. El tratamiento convencional inicial consis-
ti6 en oxigenoterapia con fraccién inspirada de oxigeno para
lograr una saturacion superior al 88% y tratamiento farmaco-
l16gico habitual: salbutamol, bromuro de ipratropio, glucocor-
ticoides sistémicos y furosemida y antibioterapia en su caso.
Como técnica de VNI se utilizé presion de soporte positiva
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TABLA 1
Caracteristicas de los pacientes (n = 88)
Edad media (afios) 72,9 = 10,9
Sexo
Varones 52,3%
Mujeres 47.7%
Estancia media (dias)
Global 45+4,6
EPOC 4,04 +2,9
SHO 6,06 +7,2
ICcC 5,11 +45
Horas de VNI para normalizar pH”
EPOC 21,29+224
SHO 14,89 £ 19,5
ICC 21,6 £243

Valores expresados como media + desviacién estdndar, salvo donde se indica
otra cosa. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; SHO: sindrome de
hipoventilacion-obesidad; ICC: insuficiencia cardfaca congestiva; VNI: ventila-
cién no invasiva.

“En pacientes que consiguieron normalizar el pH.

tipo BiPAP mediante el respirador Quantum serie 7700 (Res-
pironic, Atlanta, EE.UU.) y mascarilla facial Respironic, en
modo asistido-controlado para reducir la frecuencia respirato-
ria y aumentar el volumen corriente estimado; los pardmetros
se ajustaron de forma individualizada, con presién inspiratoria
de 12-18 cmH,0 y presién espiratoria de 4-8 cmH,O, con
rampa de presién inspiratoria de 0,4 a 0,6 s y relacién de
tiempos inspiratorio/espiratorio y frecuencia respiratoria tam-
bién individualizada. La VNI se iniciaba en modo continuo
hasta la normalizacién del pH; después se instauraba en sesio-
nes de varias horas por turno de enfermeria y posteriormente,
en su caso, se interrumpia de forma completa tras la normali-
zacién del pH y la PaCO,, o sélo del pH con hipercapnia
mantenida durante al menos 48 h. En estas circunstancias se
procedia al alta de la unidad y se trasladaba al paciente a la
sala de hospitalizacién convencional dependiente del Servicio
de Neumologia o bien a su domicilio.

Otras variables analizadas en el estudio han sido: mortalidad
global y por diagnéstico en la UMIR, estancia media global en
la unidad y por diagndstico y nimero de horas necesarias para
normalizar el pH por diagndstico en aquellos pacientes en que
se logré. También se ha analizado la situacién funcional respi-
ratoria previa en los 3 diagndsticos analizados.

Andlisis estadistico

Para el tratamiento estadistico de los datos se empleé el pro-
grama informdtico SPSS. Para las diferentes variables se emplea-
ron la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon y la prueba de
la > El nivel de significacion elegido fue para una p < 0,05.

Resultados

Del total de 88 pacientes tratados en la UMIR en el
periodo analizado (46 varones y 42 mujeres, con una edad
media + desviacion estandar de 72,9 £+ 10,9), 27 (30,7%)
presentaban EPOC; 17 (19,3%), SHO, y 9 (10,2%), ICC.
No se incluy6 en el estudio a 11 pacientes (12,5%) que
presentaban neumonia, por su asociacién a otras enfer-
medades; 5 casos (5,7%) con cifoscoliosis y otras enfer-
medades restrictivas, por su escaso nimero, y 19 pacien-
tes (21,6%) con otros diagndsticos o con coincidencia de
varios de los anteriores. En la tabla I, donde se descri-
ben las caracteristicas de los 88 pacientes incluidos en
el estudio, se observa que la estancia media global fue
de 4,5 + 4,6 dias, sin diferencias significativas por enti-

Diagnéstico (%)

5,70

12,50

10,20

[] EPOC
SHO

I icc
Neumonia

|:| Cifoscoliosis y otras enfermedades restrictivas
- Otras y mixtas

Fig. 1. Prevalencia de los distintos diagnésticos de los pacientes tratados
en la unidad de monitorizacién de insuficiencia respiratoria. EPOC: en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica; SHO: sindrome de hipoventila-
cién-obesidad; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva.

dad diagnéstica. En Ia tabla II se recogen los datos des-
criptivos de la situacion funcional respiratoria en condi-
ciones de estabilidad clinica de los 53 pacientes analiza-
dos en el estudio. En la figura 1 se muestra la prevalencia
de las entidades diagnésticas estudiadas en el periodo
analizado.

La presentaciéon gasométrica inicial, y por tanto la
gravedad gasométrica, fue similar en los 3 grupos diag-
ndsticos, ya que no se obtuvieron diferencias estadistica-
mente significativas en el pH, la PaO, y la PaCO,. Asi, el
pH inicial iba de 7,24 en la ICC a 7,29 en el SHO;
la PaO, media inicial estaba entre 55 y 61 mmHg segtin la
enfermedad, y la hipercapnia variaba de 61 a 67 mmHg.

TABLAII
Caracteristicas funcionales de los pacientes en situacion
estable (n = 53)

. P FEV,/FVC PaO PaCO
Diagnéstico | FEV, (%) | FVC (%) (,‘70 ) (mmHzg) (mmng)
EPOC 35,06 62,62 41,86 49,94 48,22
SHO 68,02 70,09 78,02 58,75 50,09
ICcC 69,6 78,5 70,83 56,33 52,38

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; SHO: sindrome de hipoventi-
lacién-obesidad; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; FEV,: volumen espirato-
rio forzado en el primer segundo; FVC: capacidad vital forzada; PaO,: presion ar-
terial de oxigeno; PaCO,: presion arterial de anhidrido carbénico.
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Fig. 2. Evolucion temporal del pH en cada enfermedad. EPOC: enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica; SHO: sindrome de hipoventilacién-
obesidad; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; NS: no significativo;
VNI: ventilacion no invasiva.

Fig. 3. Evolucién temporal de la presién arterial de oxigeno (Pa0,) en cada
enfermedad. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; SHO: sin-
drome de hipoventilacion-obesidad; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva;
'VNI: ventilacion no invasiva.
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Fig. 4. Evolucién temporal de la presién arterial de anhidrido carbénico
(PaCO,) en cada enfermedad. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; SHO: sindrome de hipoventilacion-obesidad; ICC: insuficiencia
cardiaca congestiva; VNI: ventilacién no invasiva.

Tras el tratamiento convencional inicial (mayoritaria-
mente aplicado en urgencias), pese a aumentar la PaO,
en los 3 grupos, de forma significativa en la ICC hasta
69,37 (p = 0,028), se produjo un empeoramiento con
respecto a la hipercapnia inicial, que fue significativo en
la EPOC, con elevacién de la PaCO, hasta 70,09 (p =
0,026) y, ademads, no se logré en ningin caso normali-
zar el pH.

Al comparar las variables gasométricas tras el inicio
de la VNI (control gasométrico entre 1 y 3 h después de
la implementacién de este tratamiento) con las iniciales,
se observo una mejoria del pH en los 3 grupos, que fue
significativa en la EPOC (p = 0,002) y en el SHO (p =
0,03). Ademais, en la EPOC se produjo una mejoria sig-
nificativa de la PaO, (p = 0,041), que no experimentd
cambios significativos en las otras enfermedades, asi
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Fig. 5. Mortalidad global y por diagnéstico en las entidades analizadas.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; SHO: sindrome de hi-
poventilacién-obesidad; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; VNI: ven-
tilacién no invasiva.

como una mejoria de la PaCO, en los 3 grupos, que sélo
resultd significativa en el SHO (p = 0,045).

A las 12-24 h de haberse instaurado la VNI los valo-
res medios de pH se normalizaron en la EPOC (7,36
0,04) y en el SHO (7,36 = 0,05), mientras que en la ICC
se mantuvo la acidosis (7,25 + 0,1). Sin embargo, las dife-
rencias de pH no fueron significativas entre los 3 grupos.
En los primeros 2 diagndsticos se mantuvo la tendencia
a la normalizacién de la hipercapnia, algo que no se ob-
servo en la ICC.

En las figuras 2-4 se expone la evolucién de los valo-
res del pH, la PaO, y la PaCO, por diagnéstico en fun-
cién de las horas transcurridas y el tratamiento aplicado.
En la tabla I se indican las horas necesarias para norma-
lizar el pH por entidad diagnéstica (en los pacientes que
alcanzaron la normalizacién).



ORTEGA GONZALEZ A ET AL. EVOLUCION COMPARATIVA CON VENTILACION NO INVASIVA DE PACIENTES CON EPOC,
SINDROME DE HIPOVENTILACION-OBESIDAD E INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA INGRESADOS EN UNA UNIDAD
DE MONITORIZACION RESPIRATORIA

La mortalidad global en los 88 pacientes tratados en
la UMIR fue del 15,9%. Considerando los 53 pacientes
de los grupos analizados, fue del 11,1% en la EPOC,
nula en el SHO y de un 33,3% en la ICC. Pese a las im-
portantes diferencias observadas, no se alcanzé signifi-
cacion estadistica (p = 0,076). En la figura 5 se expone
la mortalidad global y por diagnéstico.

Discusién

El trabajo apunta a una mayor eficacia de la VNI
para la insuficiencia respiratoria aguda con AHH en el
SHO y en la EPOC en comparacién con la ICC. En este
sentido, la ausencia de diferencias gasométricas entre
los pacientes que con los 3 diagndsticos analizados aca-
baron precisando de VNI implica una gravedad inicial
similar que permite establecer posteriormente esta dife-
rente evolucién. La mayor eficacia no s6lo queda de-
mostrada en términos gasométricos, sino que los datos
de mortalidad también indican una tendencia a corrobo-
rar esta hip6tesis. No hemos encontrado en la bibliogra-
fia otros trabajos que realicen un estudio comparativo
similar en el 4mbito de un servicio de neumologia. Si
existen numerosas publicaciones que en enfermedades
concretas analizan la eficacia de la VNI en términos de
evolucién gasométrica, mortalidad y otras variables cli-
nicas, en trabajos realizados fundamentalmente en el
dmbito de UCI y de forma menos frecuente en unidades
de hospitalizacién convencional. En el contexto de una
UCI, Robino et al'? establecieron, analizando datos ga-
sométricos y otros pardmetros clinicos, un mayor éxito
de la VNI en AHH en enfermedades restrictivas compa-
radas con los trastornos obstructivos. En nuestra serie
no se incluyeron en el andlisis la cifoscoliosis y otras
afecciones restrictivas de la caja tordcica debido a su es-
casa representatividad (n = 5).

La situacién gasométrica inicial de los pacientes de
nuestra serie, que en su mayoria procedian de urgen-
cias, fue de acidosis moderada con pH medio entre 7,24
y 7,29 segin la enfermedad. En el caso de la EPOC esta
acidosis (7,28) era mas propia de pacientes que en di-
versos ensayos publicados precisaron de VNI en la UCI
que de aquellos que recibieron ventilacién en salas de
hospitalizacion convencional®.

La eficacia del tratamiento convencional inicial apli-
cado a los pacientes antes de la instauracion de la VNI
fue variada. Dicho tratamiento s6lo consiguié mejorar
la PaO, de forma significativa en la ICC, dentro de la
tendencia general a mejorar la hipoxemia de los pacien-
tes de todos los grupos. Sin embargo, se pudo constatar
una mala respuesta gasométrica general al mismo con
respecto a la acidosis respiratoria inicial. Esta mala res-
puesta fue mas significativa en la EPOC, lo que permite
cuestionar su indicacién y plantear un inicio mas tem-
prano de la VNI en estos pacientes.

Nuestro trabajo es concluyente por lo que se refiere
al SHO, al sefialar el excelente prondstico de la insufi-
ciencia respiratoria global aguda tratada mediante VNI
en este diagndéstico. Singular fue la ausencia de mortali-
dad. No existen trabajos similares en la bibilograffa mé-
dica que avalen este dato; sélo se han aportado expe-

riencias observacionales, por lo que seria interesante
desarrollar nuevos estudios a este respecto con un ma-
yor tamafio muestral. La mejoria gasométrica tras la im-
plementacion de la VNI fue especialmente positiva en el
primer control realizado (entre 1 y 3 h), tras lo cual se
mantuvo la tendencia a la normalizacién de todos los
pardmetros a las 24 h. Esta tendencia a la mejoria fue
mads lenta hasta las primeras 24 h en el caso de la hipo-
xemia y la hipercapnia en contraste con la del pH.

Globalmente, la evolucién tras la aplicaciéon de la
VNI en el grupo de pacientes con EPOC fue favorable a
las 24 h, con la normalizacién del pH. En esta enferme-
dad existe abundante bibliografia que aporta datos evo-
lutivos y de mortalidad en el contexto de servicios neu-
molégicos y UCI. La VNI, al igual que en el SHO, fue
especialmente eficaz entre la primera y tercera horas
mejorando el pH y, en relacién con los otros grupos,
mejorando de forma especifica la PaO,. Del Castillo et
al* analizaron la diferente evolucion, en una sala de hos-
pitalizacién convencional, de 41 pacientes con EPOC
que presentaban AHH y a los que se asigné de forma
aleatoria a recibir VNI o tratamiento farmacoldgico
convencional solo. En los 20 pacientes con VNI se pro-
dujo una mejoria significativa del pH con respecto al
grupo control a partir de las 2 h de tratamiento. La PaO,
mejoraba también a partir de la segunda hora, pero sin
diferencias significativas con el grupo control. Sin em-
bargo, en otros estudios similares al descrito si se pro-
dujo una mejoria significativa en la PaO,'"*'>. En cuanto
a la mejorfa de la hipercapnia en la EPOC, al igual que
en nuestro estudio, otros trabajos apuntan a una norma-
lizacién mas lenta de la PaCO,, que se hace mds patente
a partir de 6 h en el estudio de Gonzélez Barcala et al® y
de 12 h en otros trabajos*!. En nuestra serie la mortali-
dad en esta enfermedad (11,1%) fue algo mds propia de
servicios de medicina intensiva que de planta de neu-
mologia. Ferndndez Guerra et al’, en su metaanalisis so-
bre la eficacia de la VNI en la exacerbacién de la
EPOC, describieron una mortalidad global en sala de
hospitalizacion que que fue el 9,7%, con un rango del
5,8 al 10,2%. En las UCI fue del 10,7% (rango, 8,3-13,8%).
Esto podria explicarse en parte porque nuestros pacien-
tes presentaban un grado de acidosis basal (7,28 £ 0,1)
muy similar a los registrados en las series de UCI, en
claro contraste con los de las salas de hospitalizacién
convencional, como ya se ha sefialado. En el estudio de
Gonzilez Barcala et al® 1a mortalidad alcanzé el 8,5% en
una serie con 35 pacientes en que el pH basal inicial fue
de 7,29, superior a la nuestra, y la hipercapnia basal fue de
75,4 y, por tanto, también algo superior a la nuestra.
No sabemos si el ingreso de estos pacientes en la UCI
podria haber redundado en un mejor prondstico. Puesto
que el ingreso se desestimé por los criterios antes descri-
tos, la opcion de realizar un tratamiento monitorizado me-
diante VNI se ofrecié como alternativa razonable dentro
de la prictica clinica habitual.

Con respecto a la peor evolucién gasométrica y clini-
ca en la ICC (los pH medidos no se normalizaron en las
primeras 24 h y la mortalidad alcanzé un 33%), otros
trabajos publicados (fundamentalmente en el dmbito de
unidades de medicina intensiva) refieren resultados muy
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similares que apoyarian la hipétesis de una menor utili-
dad de la VNI tipo en este contexto clinico!’. Asi, en el
estudio desarrollado por Rodriguez Mulero et al'® sobre
199 pacientes con edema agudo de pulmoén e insuficien-
cia respiratoria aguda tratados en una UCI, con VNI
modo BiPAP en un 93% de los casos, la mortalidad al-
canzé el 32,7%; en dicho estudio la edad de los pacien-
tes era similar a la de nuestra serie, y la acidosis e hi-
percapnia menores comparando con los valores
gasométricos previos al tratamiento con VNI (7,27 frente
a 7,22 y 56,5 frente 77,8, respectivamente). Asimismo,
en el trabajo de Valipour et al' sobre 28 pacientes, la
mortalidad alcanzé el 28,5%. Los pacientes de nuestra
serie s6lo lograron mejorar gasométricamente tras el
inicio de la VNI (1-3 h) el pH y la hipercapnia, aunque
de forma no significativa, y no lograron mantener esta
mejoria en los siguientes controles gasométricos. Ade-
mds se establecié un empeoramiento de la PaO,, con lo
que se rompio la tendencia positiva tras el tratamiento
convencional inicial, si bien estas diferencias no eran
significativas. En el trabajo desarrollado por Rodriguez
Mulero et al'® 1a VNI logr6 una mejoria significativa del
pH y la PaCO, en la primera hora.

Dos factores, no obstante, podrian contribuir a esta
mala evolucién en nuestra serie: de un lado, el subgrupo
de pacientes con ICC que ingresaron por AHH en nues-
tra unidad no se consideré candidato para ingresar en
otras UCI de nuestro centro por edad, calidad de vida o
enfermedad asociada, lo que podria explicar una mayor
gravedad inicial que la de los otros 2 grupos diagndsti-
cos; por otro lado, la comorbilidad probablemente esta-
ba mds presente en este subgrupo.

La importancia de la comorbilidad es algo que ya han
apuntado Scala et al®, quienes en una unidad similar a
la nuestra analizaron el impacto de la comorbilidad no
respiratoria en el prondstico a corto plazo de los pacien-
tes con EPOC reagudizados que presentaban AHH. En
una serie de 120 enfermos demostraron una mayor pre-
valencia de fallos con la VNI cuando se asociaba esta
condicién. La comorbilidad no respiratoria aguda (fun-
damentalmente cardiovascular) fue del 41,7%.

Siendo 1égicos, algunos autores han demostrado que
la mejoria del pH y la reduccién de la frecuencia respi-
ratoria en la primera hora fueron definitorios del éxito
de la VNI en pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda’. Algunos de estos trabajos han sefialado ademds
que la hipercapnia sin hipoxemia importante asociada
es una mejor indicacién para este tratamiento que la hi-
poxemia grave sola’. Ademads de la comorbilidad, habria
sido interesante analizar otros factores que podrian aso-
ciarse a la mortalidad en estos pacientes. El trabajo de
Raurich et al?! describe en pacientes con EPOC ingresa-
dos en una UCI y sometidos a ventilacién mecdanica in-
vasiva que la mortalidad hospitalaria se asocié a una
edad superior a los 65 afos, presencia de cor pulmonale
crénico y determinadas complicaciones, tales como pa-
rada cardfaca previa a la ventilacién mecdnica, arritmias
ventriculares y auriculares durante la ventilacién meca-
nica y sindrome de disfuncién multiorganica.

En conclusién, la VNI modo BiPAP se mostré mas
eficaz en el SHO y la EPOC que en la ICC, partiendo
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de una gravedad gasométrica similar. El tratamiento
convencional inicial no consiguié revertir la acidosis
respiratoria en ninguna de las enfermedades analizadas,
y ademds se observo una respuesta al tratamiento signi-
ficativamente peor en el caso de la EPOC. En estas cir-
cunstancias, y en el caso de este dltimo grupo de pa-
cientes, deberfa replantearse la demora para el inicio del
tratamiento con VNI en los pacientes con AHH modera-
da o grave, reduciendo el tiempo para su implementa-
cién desde el primer control gasométrico. Por ultimo,
algunos trabajos han apuntado que las unidades de cui-
dados intermedios, incluidas las unidades de monitori-
zacion, son una solucion coste-efectiva ideal entre la
UCI y las salas de hospitalizacién convencional®. Los
resultados que unidades como la nuestra estdn ofrecien-
do a los pacientes respiratorios deberian servir para la
generalizacion de las unidades de cuidados intermedios
y de monitorizacién?, cuyo nimero es escaso en Euro-
pa, y ain mas en Espafia.
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