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Resumen

Introduccién: La ventilacién mecinica no invasiva (VMNI)
es un tratamiento eficaz para el tratamiento de la insuficiencia
respiratoria en determinadas patologias. El objetivo del estu-
dio es evaluar la experiencia en nuestro hospital en la aplica-
cién de la VMNI en pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda hipercdpnica en planta de hospitalizacién convencional.
Pacientes y método: Se incluyen pacientes ingresados en
planta de neumologfa, con indicacién de VMNI durante el
afio 2007, recogiendo datos generales, tratamientos previos,
disnea, gasometrfa arterial pre y post VMNI, exitus y alta hos-
pitalaria, estancia media, reingresos y tratamientos al alta.
Resultados: 39 pacientes con edad media de 70 afios, que
generaron 50 ingresos. Presentaban disnea basal grado 3 de
MRC el 71,4%. La enfermedad subyacente mas frecuente fue
el sindrome de hipoventilacién-obesidad (40%), y la EPOC
(38%). La gasometria arterial previaa VMNI mostraba acido-
sis respiratoria (medias de pH 7.27 y PaCO, 87,5 mmHg) y
la posterior pH 7,40 y PaCO, 63 mmHg. En un 82% se dio
el alta hospitalaria, con estancia media de 15,6 dias. Compa-
rando pacientes de alta y fallecidos, no hubo diferencias en
pH previo y si en PaCO, (90,5 vs 72,3 mmHg, p=0,002).
Se compararon tambien los ingresos en funcién del tipo de
trastorno ventilatorio de base (obstructivo o restrictivo) y no
hubo diferencias significativas.

Conclusiones: La VMNI en pacientes con fracaso ventila-
torio agudo es un tratamiento eficaz que puede ser aplicado
en una planta convencional. EPOC y SHO son las etiologfas
mas frecuentes, sin diferencias en su presentacién, evolucién
y mortalidad.

Palabras clave (MESH): Intermittent Positive-Pressure Ven-
tilation [E02.880.820.790.550], disnea [C08.618.326], insu-
ficiencia respiratoria [C08.618.846], Sindrome de hipoven-
tilacién-obesidad [C08.618.085.852.850.500], enfermedad
pulmonar obstructiva crénica [C08.381.495.389].

Evaluation of the application of non-invasive me-
chanical ventilation for acute respiratory insuffi-
ciency in a pulmonary hospital ward

Abstract

Introduction: Non-invasive mechanical ventilation (NIMV)
is an effective treatment for respiratory insufficiency in certain
pathologies. The study aims to evaluate our experience on the
application of NIMV in patients with acute hypercapnic res-
piratory insufficiency in a pulmonary hospital ward.

Patients and Methods: We included patients hospitalized
in the pneumology ward, with indication for NIMV from
January to December 2007, and collected general data, pre-
vious treatments, presence of dyspnoea, pre- and post-NIMV
arterial blood gases, date of hospital admission and discharge
with average length of stay, readmissions and treatments on
discharge, and date of death if applicable.

Results: There were 39 patients with a mean age of 70 years,
with 50 admissions overall. Dyspnoea with MRC grade 3 was
present in 71.4%. The most frequent underlying disease was
obesity-hypoventilation syndrome (OHS) (40%), and COPD
(38%). Pre-NIMYV arterial blood gas analysis showed respira-
tory acidosis (mean pH 7.27 and PaCO, 87.5 mmHg), and
post-NIMV pH 7.40 and PaCO, 63 mmHg. Some 82% were
discharged from hospital, with an average stay of 15.6 days.
Comparing discharged and deceased patients, no differences
were found in pre-NIMV pH, but there were in PaCO2 (90.5
vs. 72.3 mmHg, p = 0.002). Admissions were also compared
according to the type of underlying respiratory disorder (obs-
tructive or restrictive) with no significant differences.
Conclusions: In patients with acute respiratory insufficiency,
NIMYV is an effective treatment that can be applied in a conven-
tional ward. COPD and OHS are the most frequent aetiolo-
gies, with no differences in presentation, course and mortality.
Key words: (MESH): Intermittent Positive-Pressure Ven-
tilation [E02.880.820.790.550], Dyspnea [C08.618.326],
Respiratory Insufficiency [C08.618.846], Obesity Hypoven-
tilation Sindrome [C08.618.085.852.850.500], Pulmonary
Disease Chronic Obstructive [C08.381.495.389].
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INTRODUCCION

La ventilacién mecdnica no invasiva (VMNI) supo-
ne actualmente un tratamiento de primera linea para
el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda de
cualquier causa. Aunque inicialmente estaba destinada
al tratamiento de las exacerbaciones de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) que cursaran
con insuficiencia respiratoria crénica agudizada (IRCA)
y acidosis respiratoria, con el paso del tiempo dicha
indicacién se ha ido extendiendo a otras situaciones y
patologias. En el caso de la EPOC la VMNI ha demos-
trado de forma consistente reducir tanto la mortalidad
como la necesidad de intubacién orotraqueal y acor-
tar la estancia media hospitalaria', siendo ademds un
procedimiento coste-efectivo®. Otras patologfas como
el destete y extubacién de pacientes con EPOC ingre-
sados en UCI, el edema pulmonar cardiogénico y el
paciente inmunocomprometido se consideran hoy en
dia subsidiarias de VMNI con alto grado de evidencia.
Otras indicaciones, aunque quizds muy usadas, tienen
menor sustento de evidencia en la literatura, como por
ejemplo paciente con orden de no intubar, pacientes
con enfermedades muy avanzadas como medida pa-
liativa, neumonia de la comunidad en EPOC, fallo
respiratorio postoperatorio, fallo respiratorio en asma,
enfermedades neuromusculares, cifoescoliosis, fibrosis
quistica y sindrome de hipoventilacién asociada a obe-
sidad (SHO). En todos estos casos el nivel de evidencia
es menor que para las exacerbaciones de la EPOC, y su
uso se hace por extensién de la experiencia recogida en
estos pacientes.

Son varias las revisiones sistemdticas sobre la efecti-
vidad de la VMNI en determinadas patologfas, como
por ejemplo la EPOC, asma, edema pulmonar cardio-
génico y el destete de pacientes con fallo respiratorio
intubados®”.

Tradicionalmente el uso de la VMNI se inicié en
las unidades de cuidados intensivos para ir despla-
zdndose con el tiempo hacia las unidades de cuidados
intermedios, unidades de monitorizacién respiratoria
y en ultima instancia en la planta de hospitalizacién
convencional. La discusién sobre cual es el mejor sitio
donde aplicar la VMNI a cada paciente es aun motivo
de controversia, existiendo relativamente escasos estu-
dios al respecto. En parte esto es debido a la gran varia-
bilidad de las posibilidades, capacidad y entrenamiento
del personal de las distintas unidades donde aplicar la
VMNI, incluso dentro del mismo hospital. El hecho de
tener habituales problemas de saturacién de camas de
UCI fuerza a manejar este tipo de pacientes en planta
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de hospitalizacién convencional, cuando aun las uni-
dades de cuidados intermedios respiratorios son muy
escasas en los hospitales de nuestro medio®'.

El objetivo principal del presente estudio ha sido
evaluar la experiencia en nuestro hospital en la aplica-
cién de la VMNI en pacientes con insuficiencia respi-
ratoria aguda hipercdpnica en planta de hospitalizacién
convencional.

PACIENTES Y METODO

Se ha realizado un estudio observacional con andlisis
transversal de los datos en el que se incluyeron todos los
pacientes en los que se inici6 VMNI por insuficiencia
respiratoria global aguda o crénica agudizada en planta
de hospitalizacién convencional de neumologia duran-
te el afio 2007. Se subdividio a la poblacién de estudio
en dos grupos, segtn el tipo de trastorno ventilatorio
que tuvieran como enfermedad de base (obstructivo o
restrictivo).

Criterios de inclusidn: Pacientes ingresados en planta
de neumologfa, con indicacién de VMNI, que fueran
dados de alta o fallecieran durante el periodo compren-
dido entre el 1 de enero y 31 de diciembre de 2007.
La indicacién de VMNI venia dada por la existencia
de una insuficiencia respiratoria hipercdpnica, con va-
lor de presién arterial de dioxido de carbono (PaCO,)
igual o mayor a 45 mmHg, y/o pH en sangre arterial
inferior a 7,35, con signos clinicos de fatiga muscular
respiratoria (frecuencia respiratoria > 25 rpm y uso de
musculatura accesoria) o marcada tendencia al suefio.

Criterios de exclusion: Cualquiera de los siguientes:
Inestabilidad hemodindmica, coexistencia de arritmia
grave no controlada, indicacién de intubacién oro-
traqueal inmediata y conexién a ventilacién mecdnica
invasiva, falta de colaboracién absoluta o negativa del
paciente a iniciar la VMNIL.

El estudio se ha realizado respetando los principios
éticos para las investigaciones médicas en seres huma-
nos de la Declaracién de Helsinki de la Asociacién Mé-
dica Mundial asi como la legislacién vigente para es-
tudios observacionales y previa aprobacién del comité
de investigacién del centro del investigador principal.
Antes de la inclusién del paciente se explicé verbalmen-
te y por escrito la naturaleza del estudio, solicitando
el consentimiento informado escrito del paciente o un
familiar cercano. Tras la obtencién del consentimiento
informado, se realizé la recogida de datos y se solicita-
ron las exploraciones complementarias.

Para variables cuantitativas se presenta el ndmero
de sujetos que presentan el dato, media y desviacién
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tipica. Se realizé un test de comparacién de medias
mediante el método del anilisis de la varianza (ANO-
VA) con el p-valor asociado. Para variables cualitativas
se presentan frecuencias absolutas y relativas. Se em-
ple6 un test de independencia, Fisher, chi-cuadrado
o test de razén de verosimilitudes segin procediera y
se presenta el p-valor asociado a dicho test. Las tablas,
listados, andlisis y grédficos se produjeron mediante el
paquete estadistico SPSS.

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les
recogié datos de filiacién, edad, sexo, motivo de con-
sulta y los siguientes antecedentes personales: Diabetes
Mellitus tipo I o II, hipertensién arterial, dislipemia,
grado de disnea previo a la hospitalizacién mediante la
escala modificada del Medical Research Council, nd-
mero de ingresos previos por insuficiencia respiratoria
global, especificando aquellos que hubieran necesitado
VMNI o ventilacién mecdnica invasiva (VMI), hdbi-
to tabdquico (fumador activo, exfumador, consumo
acumulado), tratamiento previo con oxigenoterapia
domiciliaria, enfermedad subyacente causante del
ingreso por IRCA. Se recogieron también durante el
ingreso datos de valores de gasometrfa arterial (pH,
PaO,, PaCO,, HCO,) que sentaron la indicacién de la
VMNI y de la que motivé su retirada, frecuencia res-
piratoria y cardiaca antes de iniciar la VMNI, tipo de
VMNI aplicada (doble nivel de presién en modalidad
asistida-controlada (BiPAP-ST) o ventilacién asistida
proporcional (VAP), consideracién o no de la VMNI
como “techo de tratamiento”, fracaso de la VMNI (por
intolerancia del paciente, necesidad de VMI o falleci-
miento). Se registran variables resultado como exitus o
alta hospitalaria. En caso de que el paciente fuera dado
de alta, se registra el nimero de reingresos que tuviera
en el periodo de un afio posterior a la fecha de ingreso y
los tratamientos con oxigenoterapia y/o VMNI domi-
ciliaria que se prescribieran. Se midieron y compararon
entre los dos grupos (obstructivo o restrictivo) variables
resultado de gasometria arterial previa y posterior a la
VMNI, estancia media, presencia de reingresos y nu-
mero de éstos si los hubo, tratamientos domiciliarios a
su alta (oxigeno o VMNI) y fallecimiento.

La VMNI se aplicé mediante respiradores baromé-
tricos con doble nivel de presién en modo asistido-con-
trolado, con dispositivos BiPAP Vision (Respironics,
Pittsburgh, Pa., USA) o VPAP II (ResMed, Sullivan)

La VMNI fue aplicada mediante mascarilla orona-
sal ajustada al tamafo de la cara del paciente, conec-
tada a vdlvula anti-rebreathing y tubuladura flexible al
respirador. Se administraba oxigeno mediante cdnula
conectada al orificio de la mascarilla oronasal. Los
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pardmetros iniciales de la VMNI cuando existia diag-
ndstico o se sospechaba exacerbacién de enfermedad
pulmonar de tipo obstructivo fueron una IPAP de 10
cmH,O, EPAP de 4 cm H,O, y modo S-T, frecuencia
respiratoria de 15 respiraciones/min, relacién I:E de
1:3. Posteriormente se incrementaba progresivamente
la IPAP de 1 en 1 cm H,O hasta nivel de tolerancia
del paciente, comprobando disminucién de la frecuen-
cia respiratoria, menor disnea, sin uso de musculatura
accesoria. La EPAP se elevaba de 1 en 1 cm H,O has-
ta que no hubiera inspiraciones fallidas y/o hasta que
mejorara la SpO, > 90%. El oxigeno se ajustaba en
litros por minuto en funcién de los valores de la SpO,,
con objeto de mantenerlo en torno al 90%. En caso de
diagndstico o sospecha de enfermedad de tipo restricti-
vo u obstructivo que asociara obesidad o sindrome de
apnea’/hipopnea del suefio (SAHS), se segufa el mismo
programa de VMNI descrito previamente excepto en
el caso de la EPAP que se iniciaba a valores superiores
(6-7 cm H,0). La monitorizacién del paciente fue me-
diante pulsioximetrfa continua, con registro de SpO,
y pulso. El programa de VMNI consistié en ventilar
al paciente de forma continua durante las primeras 24
horas, posteriormente si la respuesta clinico-gasométri-
ca era favorable, se reducia progresivamente el nimero
de horas de VMNI, comenzando por las horas de uso
diurno, y en caso de mantener buena evolucién, dejan-
do la VMNI solo nocturna y suspendiéndola de forma
definitiva una vez resuelta la IRCA. En aquellos casos
en que se indicaba la VMNI a domicilio a partir del
ingreso se ajustaban los pardmetros del respirador y la
necesidad de asociar oxigeno suplementario mediante
registros pulsioximétricos nocturnos continuos valo-
rando morfologfa del trazado, indice de desaturaciones
al 3% (IDH3) y porcentaje del tiempo de estudio con
SpO, por debajo del 90% (CT90).

RESULTADOS

Se incluyen un total de 39 pacientes en el estudio,
que generaron 50 ingresos hospitalarios que cumplian
los criterios de inclusidn referidos previamente.

Las caracteristicas generales y antecedentes persona-
les de los pacientes se presentan en la tabla 1 y figura
1. Se trata de pacientes de edad avanzada (70,15+10,2
afos), sin claro predominio de un sexo sobre otro, con
comorbilidad asociada relevante (especialmente la hi-
pertensién arterial). Presentaban en situacién basal un
grado de disnea importante (71,4% tenfan grado 3 de
la escala modificada del MRC) (figura 1). En un 34%

de los ingresos, el paciente ya habfa tenido ingresos
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Tabla 1. Caracteristicas generales y antecedentes personales.

Edad 70,15 + 10,2 afios
Sexo (M/F) 21/18 (53,8%7/46,2%)
Diabetes Mellitus

- Tipo I 6 (12%)

- Tipo II 13 (26%)
Dislipemia 7 (14%)
HTA 32 (64%)
Hibito tabdquico

- Fumadotr/a activo/a 5 (10%)

- Ex-fumador/a 25 (50%)
Ingresos previos por IRCA

-n=0 33 (66%)

-n=1 12 (24%)

“n=2 5 (10%)
Oxigeno domiciliario 26 (52%)
VMNI domiciliaria 16 (32%)
Ingresos previos con VMNI 9 (18%)
Ingresos previos con VMI 5 (10%)

previos por insuficiencia respiratoria crénica agudizada
(IRCA), y en un 10% habia ingresado previamente en
dos ocasiones. En nueve pacientes, los ingresos previos
habian requerido ventilacién mecdnica no invasiva y en
cinco, ventilacién mecdnica invasiva. Por otro lado, en
16 ocasiones, el paciente ya tenfa tratamiento domici-
liario crénico con algin tipo de ventilacién mecdnica
no invasiva.

La enfermedad subyacente mds frecuente causante
del episodio del ingreso hospitalario fue el sindrome
de hipoventilacién asociado a obesidad (40%), seguido
de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (38%),
bronquiectasias (8%), insuficiencia cardiaca congestiva
(4%), cifoescoliosis (4%) y tromboembolismo pulmo-
nar (4%) (figura 1).

Respecto de las caracteristicas de los ingresos (tabla
2), el sintoma principal que lo motivé fue con gran
diferencia el aumento de la disnea habitual, seguido de
la disminucién del nivel de conciencia, presentando
al ingreso taquicardia y taquipnea. En tres ingresos se
considerd el tratamiento con VMNI como “techo de
tratamiento”, entendiéndose éste como el tope tera-
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Figura 2. Diagnéstico principal del ingreso.

SHO: Sindrome de hipoventilacién asociado a obesidad, EPOC: enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, BQ: Bronquiectasias, Cifo: Cifoescoliosis, TEP: Trom-
boembolismo pulmonar, ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.

péutico junto con las medidas terapéuticas convencio-
nales. En otros ingresos se consideré al paciente como
no reanimable ni susceptible de otras medidas terapéu-
ticas invasivas, en funcién de su evolucidn, su situacién
basal previa, edad y comorbilidad asociada. La gaso-
metrfa arterial previa al inicio de VM NI mostraba una
acidosis respiratoria (pH medio de 7,27 y PaCO, me-
dia de 87,5 mmHg). El modo ventilatorio mas usado
fue el doble nivel de presién asistido/controlado y en
dos ocasiones la ventilacién asistida proporcional. La
gasometria arterial posterior a la VMNI presenté un
pH medio de 7,40 y una PaCO, media de 63 mmHg
(tabla 2 y figura 3). Respecto de la evolucién del ingre-
so, en un 82% de los casos se dio el alta hospitalaria y
en un 18% fallecid el paciente. Se dieron dos casos de
fracaso de la VMNI (por intolerancia en un caso y por
necesidad de VMI en el otro). La estancia media del
total de ingresos fue de 15,6 dias, siendo de 17,07 en el
grupo de las altas hospitalarias y 9,1 en el de los exitus.
Del total de ingresos en el periodo de estudio se pro-
dujeron 13 reingresos en el afio posterior a su fecha de
alta, de los cuales en 9 ocasiones reingresaron una vez
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Tabla 2. Caracteristicas de los ingresos hospitalarios.

Gasometria arterial pre-VMNI
- pH
- PaCO, (mmHg)
- HCO;- (mmol/l)

Gasometrfa arterial post-VMNI
- pH
- PaCO, (mmHg)
- HCO;- (mmol/l)

Evolucién:
- Alta hospitalaria

- Exitus

Fracaso VMNI

Estancia media (dfas)
- Total
- Alta hospitalaria
- Exitus

Reingresos
- Total
- Ndmero
1
2

Tratamientos al alta

- Oxigenoterapia
- VMNI

Variable Resultado P

Motivo de consulta

- Aumento de la disnea habitual 45 (90%)

- Disminucién nivel de conciencia 6 (12%)
Frecuencia cardiaca 98,4 +21,4
Frecuencia respiratoria 26,2 + 6,4
Tipo VMNI aplicada

- BiPAP-ST 48 (96%)

- VAP 2 (4%)
Indicacién “techo de tratamiento” 3 (6%)

7,27 (7,10-7,44)
87,5 (49-141)
40,8 (24-59)

7,40 (7,21-7,50)
63,3 (41-86)
40,2 (31-57)

41 (82%)
9 (18%)

11 (22%)

15,6 (1-64)
17,07+15,4
9,16,9

0,024

13 (26%)

9 (18%)
4 (8%)

27 (54%)
18 (36%)

y en 4 ocasiones lo hicieron dos veces. A su alta, a los
pacientes se les prescribié oxigenoterapia domiciliaria
en 27 casos y VMNI domiciliaria en 18 ocasiones.
Estableciendo una comparativa de los resultados
de la evolucién gasométrica entre los pacientes dados
de alta y los fallecidos, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los resultados de pH
medio previo ala VMNI (7,27 en las altas frente a 7,29
en los exitus) y si fueron diferentes en la PaCO, media
previa a VMNI (90,5 mmHg en las altas frente a 72,3
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mmHg en los exitus, p=0,002). Hubo diferencias sig-
nificativas en los resultados de pH y PaCO, posteriores
ala VMNI entre los dos grupos (pH 7,41 frente a 7,29
(p<0,001) y PaCO, de 62,7 frente a 75,5 mmHg en
los pacientes dados de alta frente a los exitus respecti-
vamente (tabla 3).

Se subdividio a la poblacién de estudio en dos gru-
pos, segtin el tipo de trastorno ventilatorio que tuvieran
como enfermedad de base, excluyendo cinco episodios
de ingreso con patologfa de base no asignable claramen-
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Figura 3. Evolucién gasométrica antes y después de VMNI.
Tabla 3. Comparativa de gasometria arterial entre exitus/alta hospitalaria.
Alta Exitus P
Pre-VMNI
-pH 7,27 7,29 NS
- PaCO, (mmHg) 90,5 72,3 0,002
- HCO,- (mmol/l) 41,7 36,6 NS
Post-VMNI
-pH 7,41 7,29 < 0,001
- PaCO, (mmHg) 62,7 75,5 0,037
- HCO;- (mmol/l) 40,3 37,5 NS
Tabla 4. Comparativa entre trastornos ventilatorios obstructivos versus restrictivos.
Variable Resultado P
N 23 22
Gasometria arterial pre-VMNI
-pH 7,27+0,07 7,28+0,08
- PaCO, (mmHg) 87,5+19,2 87,04+25,2
- HCO;- (mmol/l) 41,3+9,2 41,04+6,9
Gasometrfa arterial post-VMNI
-pH 7,41£0,04 7,39+0,05
- PaCO, (mmHg) 61,2+12,7 64+11,3
- HCO;- (mmol/l) 39,36 39,8+6,7
Estancia dias 18,3 13
Reingresos 5 (21,7%) 8 (36,4%)
Exitus 4 (17,4%) 3 (13,6%)
VMNI domiciliaria 6 (26,1%) 11 (50%)

Oxigeno domiciliario

13 (56,5%)

12 (54,5%)

150

Rev Esp Patol Torac 2011; 23 (2): 145-153




Garcia Polo, C. Evaluacién de la aplicacion de ventilacion mecdnica no invasiva para el fracaso ventilatorio agudo...

te a alguno de los grupos. Un grupo con trastorno ven-
tilatorio de tipo obstructivo y otro de tipo restrictivo.
Se midieron y compararon entre los dos grupos varia-
bles resultado de gasometria arterial previa y posterior
a la VMNI, estancia media, presencia de reingresos y
numero de éstos si los hubo, tratamientos domicilia-
rios a su alta (oxigeno o VMNI) y fallecimiento. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos (tabla 4).

DISCUSION

La VMNI, tal como viene definido por el manual
de procedimientos de la sociedad espafiola de neumo-
logfa y cirugfa tordcica (SEPAR), es una técnica que se
utiliza en situacién de fracaso respiratorio, con el obje-
tivo de disminuir el trabajo respiratorio, evitar la fatiga,
aumentar el volumen corriente y mejorar el intercam-
bio gaseoso'!. La VMNI se define como todo modo de
soporte ventilatorio que mejora la ventilacién alveolar
sin necesidad de intubacién endotraqueal. Una de sus
grandes ventajas es que evita la VMI y sus complicacio-
nes asociadas, reduciendo la tasa de morbimortalidad y
la estancia hospitalaria en los pacientes con fallo venti-
latorio agudo. Desde sus inicios a finales de los 80, el
uso de VMNI en agudos fue realizada en pacientes con
exacerbaciones de la EPOC'?, generalmente en el 4m-
bito de los cuidados intensivos. En los afos posteriores
se ha extendido el abanico de patologias que se pueden
beneficiar y el lugar donde hacerlo, desde los cuidados
intensivos hasta las unidades de cuidados intermedios,
unidades de monitorizacién respiratoria, servicios de
urgencias y la planta de hospitalizacién convencional.
Actualmente el uso de VMNI a nivel hospitalario esta
muy extendida a nivel europeo’ y en nuestro medio
el estudio realizado por Lépez A et al'* mostré que la
VMNI se utiliza en la mayorfa de los hospitales de la
red sanitaria publica, la mayorfa de los casos en hospi-
talizacién convencional y sin neumdlogo de guardia.

En el presente estudio analizamos el uso de la
VMNI en una planta de hospitalizacién convencional
de un hospital de especialidades, sin neumdlogo de
guardia, probablemente el escenario mds habitual en
que nos podemos encontrar la mayoria de neumdlogos
de los hospitales de nuestro medio.

La indicacién mds asentada, con mayor grado de
evidencia (nivel 1 de revisiones sistemdticas de ensayos
randomizados controlados)'® y mds coste-efectiva para
el uso de VMNI son las exacerbaciones acidéticas de la
EPOC (especialmente con pH entre 7,30-7,34)>1¢8,

En la mayoria de series publicadas los pacientes tenfan
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acidosis respiratoria hipercdpnica calificada como leve
o moderada, como por ejemplo en el estudio multi-
céntrico de Plant et al de VMNI en planta de hospi-
talizacién, donde el pH medio antes de VMNI era de
7,32. De hecho establece diferencias en mortalidad al
subdividir sus pacientes ventilados segtin tuvieran el
pH por debajo o encima de 7,30'°. Los resultados de
nuestro estudio muestran un paciente afioso (edad me-
dia de 70 afios), con comorbilidad asociada importante
vy, lo que es mas relevante, parten de una situacién de
mayor gravedad de su acidosis respiratoria (pH medio
de 7,27). Segtin la mayoria de publicaciones sobre
EPOC exacerbados, el tipo de paciente ventilado en
nuestro estudio serfa candidato a manejo en cuidados
intensivos o al menos en una unidad de cuidados in-
termedios respiratorios. El hecho de que se consideren
estos pacientes como no tributarios de ingreso en UCI
(por edad, comorbilidad y gravedad de su insuficiencia
respiratoria) hace a la VMNI como la mejor opcién
de tratamiento para estos pacientes, junto con el trata-
miento convencional.

Las otras indicaciones que disponen de nivel de evi-
dencia 1 para la VMNI son el weaning o extubacién de
pacientes con EPOC, el edema pulmonar cardiogénico
y pacientes inmunosuprimidos (infeccién VIH, recep-
tores de trasplante de érganos sélidos y neoplasias he-
matoldgicas) con insuficiencia respiratoria hipoxemica
y/o hipercdpnica. En nuestra serie solo se describen dos
casos de insuficiencia cardiaca congestiva por lo que no
podemos deducir resultados relevantes de este grupo.

Siguiendo con el esquema de niveles de evidencia
propuesto por Nava et al”?, en el grupo de nivel 4 de
evidencia (series de casos o estudios de cohortes o caso-
control de pobre calidad), se encuentra el tratamiento
con VMNI del sindrome de hipoventilacién asociado
a obesidad. El SHO se define como la presencia de
obesidad (IMC=30 kg/m?) con hipoventilacién diur-
na (PaCO,>45 mm) sin otra enfermedad pulmonar,
neuromuscular o de pared tordcica que lo justifique®.
La revisién de la literatura al respecto de este sindro-
me es muy llamativa por su escasez, sobre todo si nos
referimos a su tratamiento con VMNI tras una agudi-
zacién que haya cursado con insuficiencia respiratoria
aguda aciddtica®'. La serie mds completa es la de Pérez
de Llano et al*?, donde hace un seguimiento a corto y
largo plazo de 54 pacientes con SHO, de los cuales 34
iniciaron el tratamiento con VMNI tras un episodio
de insuficiencia respiratoria aguda con acidosis respi-
ratoria. El pH medio que presentaron los pacientes
agudizados fue de 7,33 y la respuesta a la VMNI fue
favorable en términos de mortalidad y mejoria gasomé-
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trica. Otro estudio donde se menciona tratamiento y
evolucién de VMNI en SHO con acidosis respiratoria
es el de Ortega Gonzdlez A. et al®, en este caso en una
unidad de monitorizacién respiratoria, concluyendo
que el beneficio de la VMNI en el SHO es similar al
obtenido en el grupo de los pacientes con EPOC exa-
cerbado. Por tltimo, un reciente estudio de Prior P. et
al, analiza la evolucién a largo plazo de 130 pacientes
con SHO sometidos a VMNI, de los cuales 38 lo hi-
cieron a partir de una insuficiencia respiratoria aguda,
concluyendo que la VMNI es efectiva y bien tolerada,
con mortalidad inferior a las series previas publicadas
de pacientes no tratados con VMNI*. En nuestra se-
rie, la frecuencia del SHO es muy alta (40% de forma
aislada mas un 2% asociado a EPOC). Para obtener in-
formacién sobre este grupo de pacientes de forma aisla-
da se procedio a subdividir el grupo de estudio en dos
subgrupos; uno con trastorno ventilatorio obstructivo
(EPOC, bronquiectasias, n=23) y otro con trastorno de
tipo restrictivo (SHO, n=22), comparando entre ellos
las variables de resultado referidas en el apartado de
pacientes y método. No existieron diferencias signifi-
cativas entre los dos grupos en ninguna de las variables,
partiendo con similar grado de acidosis e hipercapnia,
teniendo similar estancia media y nimero de reingre-
sos y tratamientos domiciliarios. Segin nuestro estudio
los pacientes con SHO pueden tener similares resul-
tados prondsticos cuando ingresan por insuficiencia
respiratoria hipercdpnica que los pacientes con EPOC,
donde el grado de evidencia es mucho mayor que en
esta patologfa. Es probable que en los préximos afos el
porcentaje de pacientes con SHO que sean subsidiarios
de VMNI de forma aguda sea cada vez mayor y serdn
necesarios estudios de mayor calidad para confirmar
estos datos.

Tomando de nuevo el grupo entero de pacientes, es
de resaltar el hecho de la comparativa entre los pacien-
tes que fueron dados de alta frente a los que fallecieron,
de manera que no hubo diferencias significativas en el
pH de inicio de la VMNI y si en la PaCO, aunque
ésta era mayor en el grupo de los que fueron dados de
alta. Estos resultados sugieren que estamos tratando a
pacientes con una gravedad importante (en bastantes
ocasiones fuera de las indicaciones para la VMNI en
planta de hospitalizacién) y que estamos aplicando
tratamientos con VMNI a pacientes que si se trataran
de forma convencional muy probablemente fallecieran
por la severidad de su enfermedad. Esto se debe a que
por enfermedad de base, edad y/o comorbilidad no se
consideran candidatos a ingreso en cuidados intensivos
y por tanto utilizamos la VMNI como techo terapéuti-
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co. En alguna ocasién el uso bajo esta indicacién provo-
ca problemas de disponibilidad de respiradores, sobre
todo en épocas de alta frecuentacién, y hasta la fecha no
existen directrices claras en las gufas de prictica clinica
habituales sobre hasta donde aplicar la VMNI en este
tipo de pacientes, a sabiendas de que en algunos casos,
por muy severa que sea su insuficiencia respiratoria tal
como se observa en nuestra serie, los pacientes pueden
salir de ella. Al hilo de esta reflexién, los resultados de
mortalidad global del presente estudio (18% del total
de ingresos) son superiores a los de series publicadas
de VMNI en hospitalizacién convencional, siendo mas
cercanas a las de unidades de cuidados intermedios o
intensivos®>?*¢, probablemente debido al tipo de pacien-
te y el alto grado de evolucién de su enfermedad.

Son limitaciones de este estudio el periodo de
tiempo de estudio por el que no es posible establecer
tendencias de mortalidad a medio-largo plazo, especial-
mente en el grupo de los pacientes con SHO. No se
dispone de grupo control para establecer comparacio-
nes entre mismas patologias que siguieron tratamiento
convencional. En nuestro hospital no hay neumdélogo
de guardia (como internista) fuera del horario de jor-
nada laboral matutina, por lo que no existe el sesgo
de disponibilidad de neumdlogo segtin esté o no como
médico de guardia.

En conclusién, los resultados del presente estudio
sugieren que la VMNI en pacientes con fracaso ven-
tilatorio agudo es un tratamiento eficaz que puede ser
aplicado en una planta convencional de Neumologfa.
EPOC y SHO son las etiologias mas frecuentes, sin
diferencias en cuanto a presentacién, evolucién y mor-

talidad.
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