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Resumen y palabras clave

Resumen

Fundamento: La ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) supone una opcién de
mejora a los pacientes con patologia respiratoria crénica que no son candidatos a
medidas invasivas y podria reducir la necesidad de intubacién y estancia en UCI en
aquéllos que si lo son. Nuestro objetivo se centra en analizar la supervivencia de

ambos en planta de hospitalizacién.

Metodologia: Estudio observacional, de corte longitudinal y analitico, sobre los
pacientes que recibieron VMNI en sala del Hospital de Manises en 2019. Se
categorizd a los pacientes en dos grupos: no candidatos a ingreso en UCI y
pacientes de escasa gravedad para ingreso en UCI, y se estudié su relacion con la

mortalidad hospitalaria y tras un afio de seguimiento.

Resultados: Del total de 73 pacientes, el 45,2% fueron mujeres, el 72,6% se
categorizaron como “no intensivables” y la edad media fue de 75,66 + 11,22 afos.
El 38,4% de los pacientes fallecieron en el hospital, siendo el 43,4% de los “no
intensivables” y el 25% de los de “escasa gravedad”, sin que esta diferencia fuera
estadisticamente significativa (p = 0,149). La mortalidad al afio del alta hospitalaria
fue igual (20%) en ambos grupos. No observamos diferencias estadisticamente
significativas entre la categorizacion prondstica y el sexo con la mortalidad. Los
pacientes categorizados como intensivables tenian una edad mayor (77,3 afos

frente a 71,3 anos).

Conclusién: Los pacientes categorizados como no intensivables presentaron una
mayor mortalidad hospitalaria, sin significacion estadistica, y una mortalidad al afio

similar a la del grupo de pacientes intensivables.
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Palabras clave
Las palabras clave son: “supervivencia”, “ventilacion mecanica no invasiva’,

” “* ” “

“ventilacion mecanica invasiva”, “unidades de cuidados respiratorios”, “unidad de

cuidados intensivos”, “EPOC”, “oxigenoterapia”, “prevalencia”, “prondstico”,

” “ ” 11} ” [{H ” 13

“insuficiencia respiratoria”, “etiologia”, “clasificacion”, “interfaz”, “monitorizacion”,

LE 11

“indicaciones”, “CPAP”, “BiPAP”, “hipoxemia”, “hipercapnia”, “no intensivable”.

Abstract

Background: Non-invasive mechanical ventilation (NIMV) is an option to improve
patients with chronic respiratory disease who are not candidates for invasive
measures and could reduce the need for intubation and stay in the ICU in those who
are. Our objective is focused on analyzing the survival of both in the hospitalization

ward.

Methodology: Observational, longitudinal and analytical study on patients who
received NIMV in the Manises Hospital ward in 2019. The patients were categorized
into two groups: non-candidates for admission to the ICU and patients of low
severity for admission to the ICU, and its relationship with hospital mortality and after

one year of follow-up was studied.

Results: Of the total of 73 patients, 45.2% were women, 72.6% were categorized
as "do-not intubate" and the mean age was 75.66 11.22 years. 38.4% of the patients
died in the hospital, 43.4% of the "do-not intubate" and 25% of the "low severity",
without this difference being statistically significant (p = 0.149). Mortality one year
after hospital discharge was the same (20%) in both groups. We did not observe
statistically significant differences between prognostic categorization and sex with
mortality. The patients categorized as intensive care were older (77.3 years versus

71.3 years).

Conclusion: Patients categorized as “do-not intubate” presented a higher in-
hospital mortality, without statistical significance, and a mortality per year similar to

that of the group of “do-not intubate” patients.
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1. Introduccion

1.1. La insuficiencia respiratoria aguda

1.1.1. Concepto

El aparato respiratorio se encarga de realizar el intercambio de gases entre el aire
ambiental y la sangre, captando oxigeno (Oz) y eliminando anhidrido carbdnico
(COy). La insuficiencia respiratoria (IR) se define por la incapacidad de dicho
aparato para mantener un correcto intercambio gaseoso que garantice una
adecuada oxigenacion tisular, en funcién de las necesidades metabdlicas del

organismo.

De este modo, segun los parametros alterados, podemos encontrar dos grupos. En
primer lugar, la IR parcial o tipo |, cuando no se consiguen niveles suficientes de
presion parcial de oxigeno arterial (PaO.), lo que se conoce como hipoxemia, con
PaO; inferiores a 60 mmHg. En este tipo de IR, los niveles de CO, en sangre arterial

son normales.

Por otro lado, la IR global o tipo Il, en la que, ademas de la hipoxemia, se mantienen
valores excesivamente elevados de presion parcial de CO; arterial (PaCO,), lo que

se conoce como hipercapnia, con PaCO; superior a 45 mmHg.

Estas circunstancias deben ser obtenidas respirando aire ambiente, con una
proporcion de O del 21%, en reposo y a nivel del mar. Por tanto, se trata de un
concepto funcional, no una enfermedad en sentido estricto, pues puede deberse a

procesos no pulmonares.

Diremos que la IR es “aguda” (IRA) cuando su instauracion sea rapida: en minutos
u horas, como ocurre en personas sin enfermedad respiratoria basal. Debemos
diferenciarla de la IR “cronica reagudizada”, que se asienta en pacientes con

enfermedad pulmonar preexistente, la cual se agrava en un plazo de dias. La
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existencia de ambas implica una alteracion severa de la funcién respiratoria, que
alerta sobre una situacién de posible amenaza para la vida y que suele requerir una

atencion inmediata, independientemente de la causa. (1)

1.1.2. Etiologia

La IR no es una enfermedad en si, sino un sindrome que resulta de diversos
procesos cuyo elemento en comun es una alteracion en el intercambio de gases

y/o el aumento del trabajo respiratorio. (2)

Existen numerosas afecciones que pueden causar una IRA. Basandonos en la

clasificacion etiopatogénica, encontramos las causas reflejadas en las Tablas | y II.

1.1.3. Prevalencia

De acuerdo a la literatura, los rangos de prevalencia de la Insuficiencia Respiratoria
Aguda en adultos es de 77,6-88,6 casos / 100 000 habitantes por afio. Ademas, es
una de las causas mas frecuentes de ingreso a los servicios de cuidados intensivos,
siendo responsable de un 30 a un 60% de ellos a nivel nacional. Sin embargo, sigue
siendo una incégnita si existe variabilidad estacional con respecto a la frecuencia

de diversas formas de IRA. (3)

1.1.4. Prondstico

Las tasas de mortalidad son de aproximadamente el 40%. Los fallos organicos
adicionales, pero no los indices de oxigenacion, parecen ser cruciales con respecto

a la prediccién del resultado. (3)

1.2. El soporte ventilatorio

1.2.1. Concepto

El soporte ventilatorio consiste en una técnica que, mediante equipos asistenciales,

pretende suplir dos funciones basicas: la ventilacion y la oxigenacion.
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En lo que se refiere a la oxigenacion, se logra suplementando la FiO2 y optimizando
la relacion ventilacion perfusion (V/Q), a fin de mejorar el intercambio gaseoso a
nivel alveolo-capilar. La forma principal de obtener esta mejoria es la aplicacion de
presiones positivas al final de la espiracién (Positive End-Expiratory Pressure:

PEEP) que reclutan alveolos colapsados reduciendo el shunt intrapulmonar.

Tabla I: Clasificacion etiopatogénica de la IRA parcial o tipo |
Radiologia torécica con pulmones claros:

- Obstruccion de la via aérea: EPOC agudizado, bronquiolitis, broncoespasmo.

- Shunt anatémico agudo derecha-izquierda: infarto de miocardio, hipertension
pulmonar aguda.

- Microatelectasias o microaspiraciones.

- Fase precoz de procesos de ocupacion de la via aérea: edema intersticial,
neumonia.

Radiologia toracica con opacidad pulmonar difusa:
- Edema pulmonar cardiogénico.
- Sindrome de Distress Respiratorio Agudo.
- Neumonia difusa.
- Aspiracion de liquidos.
- Inhalacién de gases toxicos.
- Menos frecuentes: sindrome de hemorragia alveolar, neumonitis, contusion
pulmonar difusa, embolismo graso.

Radiologia toracica con opacidad pulmonar localizada:
- Neumonia.
- Atelectasia.
- Aspiracion.
- Hemorragia alveolar localizada.
- Infarto pulmonar.

Radiologia toracica con patologia extraparenquimatosa:
- Neumotdrax.
- Obesidad mérbida.
- Cifoescoliosis.
- Derrame pleural masivo o bilateral.
- Inestabilidad de la caja toracica (volet, rotura diafragmatica).

Tomado de la referencia bibliografica n® 2.
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Tabla II: Clasificacion etiopatogénica de la IRA global o tipo Il
Con gradiente alveolo-capilar normal:

- Depresion del centro respiratorio: farmacos, accidente cerebrovascular agudo
(ACVA), traumatismo craneoencefélico, infecciones del sistema nervioso
central (SNc).

- Enfermedades neuromusculares: sindrome de Guillain-Barré, tétanos,
poliomielitis, miastenia gravis, farmacos o téxicos bloqueantes ganglionares o
neuromusculares, malnutricion o alteraciones metabdlicas y electroliticas
graves, sindrome de Eaton-Lambert.

- Obstruccion de la via aérea superior: aspiracion de cuerpo extrafio, espasmo
de glotis, angioedema, epiglotitis, paralisis de cuerdas vocales, edema post-
intubacion, absceso retrofaringeo, quemaduras y lesiones por causticos.

Con gradiente alveolo-capilar elevado:
- Cualquier causa de IRA parcial que llegue a producir fatiga de los musculos
respiratorios.
- Cualquier causa de IRA global con patologia pulmonar asociada.

Tomado de la referencia bibliografica n® 2.

En cambio, respecto a la ventilacién, se reemplaza total o parcialmente la funcion
de los musculos inspiratorios, permitiendo la entrada de aire por la via aérea y hasta
los alveolos. Habitualmente se logra generando una presion positiva en la via

aérea, de manera que se disminuye el trabajo respiratorio del paciente con IR. (4)

1.2.2. Tipos de soporte respiratorio

Existen distintos tipos de soporte respiratorio. Los principales y clasificados de

menos a mas invasivos son:

* Oxigenoterapia

* Presion positiva continua en la via aérea (CPAP)
* Oxigenoterapia de alto flujo (OAF)

* Ventilacion Mecanica No invasiva (VMNI)

* Ventilacion Mecanica Invasiva (VMI)
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1.2.21. Oxigenoterapia

La oxigenoterapia se define como el uso terapéutico del oxigeno, y consiste en su
administracién a concentraciones mayores de las que se encuentran en el aire
ambiente, con la intencidon de tratar la hipoxemia y prevenir los sintomas y las

manifestaciones de la hipoxia. (5)
Para su administracién, podemos hacer uso de dos tipos de dispositivos.

Los primeros son los de bajo flujo, los cuales aportan oxigeno directamente en la
via respiratoria del paciente con tasas de flujo de 8 I/min o inferiores. Debido a que
esta tasa es inferior a los requerimientos inspiratorios del adulto normal, el paciente
recibe con cada movimiento respiratorio una mezcla variable de aire ambiente y de
oxigeno suplementario. A consecuencia de ello, la concentracion de oxigeno en el
aire inspirada puede presentar grandes variaciones. Generalmente, para aumentar
la concentracién de oxigeno en el aire inspirado, se puede acoplar un reservorio,

pero esta concentracion sigue siendo variable.

Entre ellos se encuentran: la canula nasal, la mascarilla facial simple y las

mascarillas con bolsa reservorio. (6)

Nasal Cannula

N,
Figura 1: Canula nasal. Adaptada Figura 2: Mascarilla facial simple.
de Checkley W. 2020 (7) Adaptada de Stich y Cassella. 2010 (7).
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Figura 3: Mascarilla simple con bolsa reservorio. Adaptada de Stich y Cassella. 2010 (8).

Por otro lado, los dispositivos de flujo elevado aportan una concentracion de
oxigeno mas o menos elevada, a un flujo muy superior al habitual y, a diferencia de
lo que ocurre con los dispositivos de flujo bajo y con reservorio, estas mascarillas
controlan la mezcla de aire ambiente de manera que la concentracién de oxigeno
en el aire inspirado se mantiene constante. Un ejemplo de dispositivo para su

aplicacién es la mascarilla de tipo Venturi. (9)

Figura 4: Mascarilla Venturi. Adaptada de MultiOx (10).

Todas las formas de oxigenoterapia tienen como objetivo aumentar la presién
alveolar de oxigeno, para facilitar la difusion de este gas hacia los capilares

pulmonares. (6)
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1.2.2.2. CPAP

La CPAP (Continous Positive Airway Pressure) o presion positiva continua en las
vias respiratorias no se considera un modo de VMNI propiamente dicho, ya que no
supone ningun soporte inspiratorio. Consiste en la aplicacion de una presion
positiva continua en la via aérea a un unico nivel, manteniéndose una presion
constante durante todo el ciclo respiratorio. Su accién se basa en la reduccién del
shunt intrapulmonar mediante el reclutamiento de unidades alveolares colapsadas,
con aumento de la capacidad residual funcional y de la distensibilidad pulmonar,

mejorando, sobre todo, la oxigenacién aunque también el trabajo respiratorio. (11)

La presion se ejerce a través de interfaces, normalmente mascarillas, ajustadas

sobre la facies del paciente.

Figura 5: Aplicacion de la CPAP mediante mascarilla. Adaptada de Nigro R (12).

1.2.2.3. Oxigenoterapia de Alto Flujo

La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) es una terapia que consiste en aportar
oxigeno, junto o no con aire ambiental, a unos flujos muy superiores a los habituales
a través de unas gafas nasales, con el fin de satisfacer la demanda de flujo
inspiratorio que tienen los pacientes con insuficiencia respiratoria y de generar una
pequefia presion positiva en la cavidad orofaringea del paciente. Se considera alto

flujo entre 30 y 60 litros por minuto en adultos.

10
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Figura 6: Oxigenoterapia de Alto Flujo. Adaptada de Arellanos D. 2020 (13).

La técnica asegura una administracién de PiO; continua entre el 21 y el 100% de
un gas optimizado de humedad y acondicionado a temperatura corporal, al que se
afiade un proceso beneficioso de presion positiva al final de la espiracion. También
se le atribuye un fendmeno de eliminacion del CO, espirado que permanece en la
via aérea evitando su re-inspiracion (rebreathig). La OAF presenta otra ventaja, y

es que resulta muy bien tolerada por el paciente.

Existen diferentes dispositivos para llevar a cabo estas terapias, y el sistema nos
deja modificar los parametros de temperatura, flujo de O, (litros por minuto) y FiO,
(%).

Esta terapia se puede administrar en cualquier planta de hospitalizacion, y sus
principales indicaciones son para insuficiencia respiratoria aguda, para prevenir
posibles reintubaciones tras la VMI, como oxigenoterapia en maniobras invasivas
(por ejemplo, una fibrobroncoscopia), en insuficiencia cardiaca, y como oxigenacion

en pacientes paliativos no candidatos a ventilacion mecanica. (14)

1.2.2.4. Ventilaciéon mecanica no invasiva (VMNI)

La VMNI aplica presiones o volumenes sobre la via aérea del paciente mediante

interfaces (mascaras orobucales, mascaras faciales, cascos...).

11
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La forma mas empleada de VMNI es la BiPAP o presién positiva en la via aérea de
doble nivel (Bilevel Positive Airway Pressure). (11) En apartados posteriores

explicaremos en profundidad su funcionamiento.

1.2.2.5. Ventilaciéon mecanica invasiva

La ventilacion mecanica invasiva (VMI) se realiza a través de un tubo endotraqueal
o un tubo de traqueotomia, y se utiliza principalmente en la insuficiencia respiratoria

aguda grave.

Las indicaciones de la VMI son numerosas, y en normas generales se puede
plantear en pacientes con depresién del centro respiratorio, disfuncién de los
musculos inspiratorios, descompensaciones de neumopatias y broncopatias,
sindrome de distress respiratorio del adulto (SDRA), descompensacion respiratoria

postoperatoria, shock establecido...

Hay dos modos ventilatorios, el controlado por volumen y el controlado por presion.
En ambas se deben ajustar los parametros ventilatorios para evitar volu y

barotrauma, respectivamente.

El soporte ventilatorio puede ser total o parcial, dependiendo de la participacion que
tiene el paciente en el ciclo respiratorio. Asi, si la ventilacion depende por completo
del respirador, sera total; y si ambos, paciente y ventilador, contribuyen al

sostenimiento de una ventilacion alveolar eficaz, sera parcial. (15)

Existen numerosas complicaciones del uso de esta técnica. En primer lugar,
durante la intubacion se pueden producir lesiones traumaticas sobre la orfaringe y
se puede estimular el sistema nervioso simpatico, lo que produciria broncoespasmo
y alteraciones del ritmo cardiaco y presion arterial. Ademas, el tubo endotraqueal
puede migrar provocando intubacion selectiva de un bronquio o extubacion

accidental del paciente.
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En segundo lugar, se puede dar el fenomeno de VILI (lesién pulmonar inducida por
el ventilador), mas frecuentemente producido por barotrauma. También es posible
que aparezca por volutrauma (por uso de volumenes excesivos) o atelectrauma
(por uso de volumenes muy bajos). Todos estos traumas inducidos por la propia
VMI generan o mantienen la situacién de SDRA y otros problemas como la fuga de

aire extraalveolar secundaria al uso de una alta presion.

La VMI precisa en casi todas las ocasiones la sedacion o incluso la relajacion
muscular del paciente, lo que se relaciona, igualmente, con complicaciones a medio
plazo, especialmente la polineuromiopatia, que termina dificultando la liberacion del

paciente de la propia VMI.

Por ultimo, la VMI puede provocar complicaciones hemodinamicas, renales,

gastrointestinales, neurolégicas, infecciosas y psicolégicas. (11, 16)

Figura 7: Ventilacion mecanica invasiva. Adaptada de la referencia n°17.

1.3. La Ventilacion Mecanica No Invasiva

1.3.1. Concepto

La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) incluye cualquier medio de soporte

ventilatorio administrado sin necesidad de intubacion endotraqueal. Su aspecto
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clave es que reduce las potenciales complicaciones y el disconfort que ocasiona la
VMI, ademas de que permite al paciente permanecer consciente, comunicarse,
comer y beber, expectorar, y se preservan los mecanismos de defensa de la via

aérea superior.

Otro aspecto importante es que existen datos en la literatura que sugieren una

reduccion en la tasa de morbi-mortalidad y la estancia hospitalaria. (11)

En el modelo de VMNI de BiPAP, el mas empleado, el paciente respira
espontaneamente y se le aplica una presion inspiratoria (IPAP) y otra espiratoria

(EPAP), siendo la diferencia entre ambas la presion de soporte efectiva.

De forma general se distinguen tres modalidades, dependiendo del mecanismo de

disparo (inicio del ciclo respiratorio).

I.  Modo S o spontaneous: se cicla entre IPAP y EPAP siguiendo el ritmo
respiratorio del paciente, de manera que sélo cuando el paciente activa
el trigger, el respirador aplica la presion positiva inspiratoria

[I.  Modo ST o spontaneous / timed: es similar al anterior, pero si el paciente
es incapaz de iniciar una respiracion en un tiempo determinado, la unidad
ciclara a IPAP y aplicara la presién positiva. Es el método mas usado.

[ll.  Modo T o timed: la unidad cicla entre IPAP y EPAP en funcioén de la
frecuencia programada en el respirador y la proporcién de tiempo

inspiratorio seleccionado. (11)

Normalmente, en los ciclos espontaneos (modo S), la aplicacion de la presion
finaliza (ciclado) cuando se reduce el flujo inspiratorio hasta un porcentaje (casi
siempre hasta el 25%). En los ciclos controlados por el respirador (modo T), la

presion suele finalizar transcurrido un tiempo.
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1.3.2. Tipos de interfaces

Las interfaces constituyen el elemento fundamental para la aplicacion exitosa de la
VMNI, y la eleccién correcta de ellas implica un mayor confort y mejor tolerancia
para el paciente, de modo que se individualiza la aplicacion de una u otra. Sin
embargo, ninguna ha demostrado ser claramente superior a las demas en relacién
con la mortalidad o con la tasa de intubacion en pacientes con fracaso respiratorio
agudo. (18)

La VMNI se aplica generalmente mediante mascarillas nasales, oronasales o
faciales, sujetas al paciente con arneses elasticos. Las mascarillas nasales son mas
cdmodas en general, pero no se suelen utilizar por su baja eficiencia. Por otra parte,
las oronasales o faciales permiten presiones mas elevadas, menores fugas, no

requieren tanta colaboracion del paciente y permiten respirar por la boca.

También se puede aplicar a través de los cascos tipo Helmet, compuestas por una
escafandra, un anillo rigido y un collar inflable. Ofrecen una menor resistencia,
permiten al paciente toser y hablar, no requiere tanta colaboracion por su parte, no
dafa la piel y puede ser utilizado en pacientes con traumatismo facial. Sin embargo,
puede ocasionar claustrofobia, producir problemas timpanicos, se empana con

facilidad, aumenta el espacio muerto y es menos eficiente ante la IR global.

En la Tabla Ill recogemos las principales ventajas e inconvenientes de cada una de

las interfaces.

Figura 8: Mascarilla nasal. Adaptada de Villalba D (19).
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Figura 10:

Adaptada de Villalba D (19).
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facial

Mascarilla

total.

Figura 11: Tipo Helmet. Adaptada de

Villalba D (19).

TABLA lll: Ventajas e inconvenientes de los distintos tipos de interfaces

VIA DE ACCESO VENTAJAS INCONVENIENTES
Nasal Permite  hablar, comer, Fugas bucales.
expectorar. Mayor resistencia al flujo
Menor claustrofobia. aéreo.
Menor espacio muerto. Presion dorso nasal.
Facil de colocar vy fijar. Rinorrea y  obstruccion
Menor riesgo de aspiracion. nasal.
Sequedad bucal.
Oronasal Control de fugas bucales. Mayor espacio muerto.

Mas efectivas en agudos.

16
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TABLA llI: Ventajas e inconvenientes de los distintos tipos de interfaces

ViA DE ACCESO

VENTAJAS

INCONVENIENTES

Pieza bucal

Facial total

Tipo helmet

Poco espacio muerto.
Puede no requerir arnés.
Menor riesgo Ulcera
cutanea.

Tamafo unico.

Mas comoda para algunos
pacientes.

Tamafo unico.

Ulceras

Menor riesgo

faciales.

Hipersalivacion.

Fugas nasales.
Deformidades dentales.
Mayor espacio muerto.

Sequedad de ojos.

Reinhalacion de COs.

Peor sincronia paciente-
ventilador.
Menor descarga de

musculatura respiratoria

Riesgo de asfixia si hay fallo

del ventilador.

Tomada de la referencia bibliografica n°11.

1.3.3. Indicaciones

Podemos clasificar las indicaciones de la VMNI en funcién del tipo de IRA ante la

que nos encontremos, ya sea tipo | (parcial) o tipo Il (global).

En primer lugar, la VMNI es especialmente eficaz en la IRA global, y alcanza
mayores tasas de éxito en procesos que cursan con fatiga de los musculos
respiratorios, lo que conduce a hipoventilacion, retencion de CO, y acidosis

respiratoria. Unos ejemplos son:

- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). En las exacerbaciones
graves, la VMNI mejora la disnea y los parametros gasométricos, y reduce
la mortalidad, la necesidad de intubacion y la estancia hospitalaria.

- Asma bronquial. A pesar de algunos resultados preliminares muy

interesantes, la aplicacién sistematica de la VMNI en las crisis graves sigue

siendo controvertida. En pacientes que no respondan al tratamiento
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convencional, puede intentarse con extrema cautela, y no demorar la
intubacidn si fuera necesario. (20)
- Fibrosis quistica. La VMNI puede ser una medida de soporte durante las
agudizaciones, y servir de puente al trasplante pulmonar en estadios finales.
- Enfermedades restrictivas. En la patologia neuromuscular y de caja toracica,
puede mejorar los gases arteriales y evitar la intubacién en las

agudizaciones.

Por otro lado, dentro de la IRA parcial, la VMNI tiene las siguientes indicaciones:

- Edema agudo pulmonar cardiogénico (EAP). El tratamiento de eleccion es
la presidn positiva continua en la via aérea (CPAP), en la que recluta
alveolos e incrementa la capacidad residual funcional, mejora rapidamente
la oxigenacién, el trabajo respiratorio y la funcion cardiaca. No esta
demostrado que al anadir presion inspiratoria de soporte (BiPAP) sea
superior a la CPAP, pero puede ser de utilidad en pacientes con IRA global.

- Sindrome de distress respiratorio del adulto (SDRA) de origen pulmonar (por
neumonia o traumatismo toracico, entre otros) y de origen extra pulmonar
(por sepsis, pancreatitis aguda...). Su utilizaciébn esta en progresivo
aumento, sin embargo, la literatura no deja bien establecido el limite entre la
VMNI y la VMI. Por tanto, resulta complicado establecer el momento en el
que se debe intubar al paciente.

- EnlaIR postoperatoria de cirugia mayor abdominal y de reseccién pulmonair,
la VMNI mejora la hipoxemia, disminuye las complicaciones, la necesidad de
intubacion y la mortalidad.

- La VMNI puede ser util para prevenir el fracaso de la extubacion en pacientes
con EPOC, insuficiencia cardiaca y / o IRA global, siempre bajo vigilancia
estrecha.

- En pacientes que expresan su deseo explicito de no ser intubados o que no
son candidatos, puede plantearse la VMNI como soporte ventilatorio cuando
se resuelve un proceso agudo o como tratamiento paliativo para aliviar la

disnea o prolongar brevemente la vida del paciente mientras se toman
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decisiones, siempre teniendo en cuenta las probables molestias propias de

la técnica y el riesgo de prolongar la agonia del paciente. (11)

1.3.4. Monitorizacion

La vigilancia de los pacientes que reciben VMNI durante un episodio agudo es
crucial, sobre todo en las primeras horas, y debe orientarse tanto a valorar si se van
logrando los cambios clinicos y fisiolégicos deseados como a descubrir problemas
potenciales, reducir los riesgos al minimo y evitar las complicaciones. No debemos
olvidar que el mejor sistema de monitorizacién con alta tecnologia no sustituye una

buena observacion clinica. Para ello, podemos utilizar los siguientes parametros.

Parametros fisiolégicos: control de la frecuencia respiratoria y cardiaca, presion
arterial, nivel de conciencia, uso de la musculatura accesoria y vigilancia de la
existencia de fugas o asincronias paciente-ventilador. Algunos respiradores
permiten realizar un seguimiento de la magnitud de las fugas y la visualizacién de

curvas basicas para comprobar la sincronizacion paciente-respirador.

Parametros de intercambio gaseoso: medicion continua de la saturacién de
oxigeno arterial con pulsioximetria, control periddico del pH y los gases arteriales.
La frecuencia dependera de la situacién clinica del paciente, siendo aconsejable
realizar una gasometria arterial tras 1 o 2 horas del inicio de la VMNI, y controles

posteriores segun la evolucion clinica. (11)

1.3.5. Parametros

Existen muchos parametros de empleo de la BiPAP. En la Tabla IV se describen
los mas importantes y sus valores de empleo iniciales, los cuales se modificaran de

forma inmediata para favorecer la funcion respiratoria del paciente.
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TABLA IV: Parametros de empleo de la BiPAP

Parametro Siglas Programacion inicial
Fraccion inspirada de oxigeno FiO, 100%
Frecuencia Respiratoria FR 12-15 rpm
Presion Inspiratoria Pl 6-12 mmHg
Tiempo Inspiratorio TI 1 seg
Presion Espiratoria PE 3-6 mmHg
Relacion inspiracion / espiracion I/E 1/2

Modificada de la referencia bibliografica n°21.

1.4. Las Unidades de Ventilacion Mecanica No Invasiva

1.4.1. Concepto

Las Unidades de Ventilacién Mecanica No Invasiva son areas de monitorizaciéon y
tratamiento de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda o cronica agudizada.
Su objetivo se dirige, en esencia, a la adecuada y correcta monitorizacion
cardiorrespiratoria y / o al tratamiento de la insuficiencia respiratoria mediante
VMNI. Estas unidades estan disefiadas para atender a los pacientes respiratorios
con un nivel de gravedad intermedia entre la UCI y la hospitalizacion convencional.
(22)

1.4.2. Tipos

Existen numerosos tipos de Unidades de Ventilacidon Mecanica No Invasiva, en
funcién de la dependencia asistencial. De esta manera, existen Unidades de
Ventilacion Mecanica No Invasiva bajo la supervision de los servicios de
Neumologia, Urgencias y Medicina Intensiva, principalmente. Cabe destacar que
estos ultimos se incluyen dentro de la estrategia de las UCls extendidas, en las que
los recursos y experiencia de los profesionales de Medicina Intensiva se aplican
fuera de la UCls. (23)
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1.4.3. Tipos de pacientes

La decisidén de ingresar a un paciente en estas unidades debe tomarse de forma
individualizada, teniendo en cuenta factores como la edad, las comorbilidades y el

deseo del propio paciente.

Debemos excluir, por una parte, los pacientes con patologia muy grave, con una
alta probabilidad de requerir VMI, con lo que precisarian un ingreso en UCI, y
aquéllos con IR que no cumplan determinados criterios de gravedad, puesto que

pueden ser ingresados en hospitalizacion convencional. (22)

Por tanto, deben ingresar en estas unidades los pacientes que cumplan alguno de

los siguientes criterios:

1) Pacientes que, por edad y / o limitaciones funcionales, no son candidatos a
medidas invasivas, por considerarse futiles, y por lo tanto tampoco a ingreso
en UCI, pero si se les oferta la VMNI como maxima opcion terapéutica.

2) Pacientes que, por la escasa gravedad de su cuadro, pueden ser tratados
en salas de hospitalizacion convencional con VMNI, pero que en caso de
empeoramiento, ingresarian en UCI siendo, en general, candidatos a VMI.

3) Pacientes procedentes de UCI que precisan de VMNI. A su vez y
dependiendo de su situacion clinica pueden clasificarse en:

a. Pacientes reingresables en UCI en caso de precisarlo.

b. Pacientes no reingresables en UCI en caso de empeoramiento.

Las limitaciones en los modos de soporte ventilatorio deben ser tomadas por
consenso entre los médicos implicados y previa informacion y acuerdo con el

paciente o los familiares responsables. (23)

1.4.4. Criterios de ingreso

Seran subsidiarios de beneficiarse de estas unidades los pacientes que tengan las

caracteristicas recogidas en las Tablas V y VI.
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TABLA V: Indicaciones de asistencia ventilatoria no invasiva en IRA

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

IRA con:

* Aumento del trabajo respiratorio y
frecuencia respiratoria > al limite
superior para la edad.

e FiOx>0,4 y saturacion de
hemoglobina <93%
yl/o

e Hipercapnia con pH no inferior a 7,25.

* Progresion del compromiso pulmonar

en la radiografia de térax.

Tomada de la referencia bibliografica n°24.

Inestabilidad hemodinamica.
Compromiso agudo de conciencia.
Neumotdrax o neumomediastino.
Indicacion de intubacion:
o Acidosis respiratoria  por
pH<7,25.
o Sa02<90% con FiO,>0,6 o
Pa/Fi O,<100.
o Via aéreainestable.

o Fallo multiorganico.

TABLA VI: Indicaciones, nivel de evidencia y lugar idéneo de aplicaciéon en IRA

Etiologia Nivel de evidencia Lugar de aplicaciéon

Agudizacion de EPOC
Edema agudo de pulmén
Inmunodeprimidos
Destete de VM en EPOC

Insuficiencia respiratoria
postoperatoria

Fibrobroncoscopia
Agudizacion grave de asma
Neumonia / SDRA
Fracaso de extubacion
Pacientes no candidatos a IOT

Sindrome de obesidad-

hipoventilacion

Tomada de la referencia bibliografica n°11.
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1.4.5. Pronéstico de los pacientes que ingresan en una unidad de

ventilacion mecanica no Invasiva.

Un estudio reciente (25) analiza el coste y la supervivencia de una unidad de
cuidados intensivos respiratorios, y concluye que es eficiente y que tiene una tasa
de mortalidad mas baja que otras unidades similares, por lo que son un entorno
seguro para los pacientes. Obtiene también que la frecuencia respiratoria, la
leucopenia, la anemia, la hiperpotasemia y la acidosis son las variables mejor

asociadas con la mortalidad.

Otro estudio (26) concluye que la apertura de estas unidades puede ser ventajosa
para reducir la mortalidad intrahospitalaria, la necesidad de ingreso en UCl y la
estancia hospitalaria de los pacientes con exacerbaciones agudas de la EPOC,

insuficiencia respiratoria aguda y neumonia adquirida en la comunidad.
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2. Justificacion

La patologia respiratoria cronica, especialmente la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC), es una patologia muy prevalente, y su frecuentacion

en los sistemas de salud, incluidos los centros hospitalarios, es muy elevada.

Las descompensaciones agudas de los pacientes respiratorios cronicos suponen
un reto asistencial desde diversos puntos de vista. Uno de ellos, sin duda, se refiere
a la conveniencia o no de aplicacion de medidas de soporte respiratorio invasivo,

decision en la que entran en colisibn mas de un principio deontoldgico.

La aplicacion de medidas de soporte ventilatorio no invasivo en estos pacientes ha
supuesto una nueva posibilidad terapéutica, permitiendo una oportunidad de
estabilizacién clinica. Esta opcion ha permitido dar una posibilidad de mejora a los
pacientes no candidatos a medidas de soporte invasivo, y podria reducir la
necesidad de estas medidas en aquellos pacientes que si serian candidatos a ellas.
Ambos grupos de pacientes, por lo tanto, se beneficiarian del empleo de las
medidas de soporte ventilatorio no invasivo. Este beneficio puede conseguirse,
ademas, sin el ingreso de los pacientes en las Unidades de Cuidados Intensivos, lo

que implica importantes ventajas para los pacientes.

Consideramos de alto interés cientifico y clinico, para cualquier servicio que aplique
medidas de soporte respiratorio no invasivo en planta de hospitalizacion, el analisis
de los resultados clinicos, especialmente los que se refieren a la supervivencia a

corto y medio plazo.
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3. Hipétesis y objetivos

3.1. Hipétesis

Basandonos en todo lo expuesto en los apartados anteriores nos planteamos la

siguiente hipotesis:

Los pacientes intensivables, con insuficiencia respiratoria cronica reagudizada
que son sometidos a medidas de soporte ventilatorio no invasivo en planta de
hospitalizacion presentaran unas bajas tasas de mortalidad hospitalaria y al ario,

siendo éstas mayores en los pacientes no intensivables.

3.2. Objetivos

Para confirmar o rechazar nuestra hipdtesis nos planteamos los siguientes

objetivos.

OBJETIVO PRINCIPAL:
* Analizar la mortalidad hospitalaria y al afio de los pacientes que reciben
ventilacion mecanica no invasiva en planta de hospitalizacion, comparando

las mismas entre los pacientes intensivables y los no intensivables.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:
» Comparar la categorizaciéon pronéstica (intensivables / no intensivables)
dependiendo del sexo de los pacientes.
» Comparar la categorizaciéon pronéstica (intensivables / no intensivables)
dependiendo de la edad de los pacientes.

* Comparar la mortalidad hospitalaria y al afio entre sexos.
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4. Material y Métodos

4.1. Diseno del estudio

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, de corte longitudinal y analitico.

4.2. Ambito y periodo del estudio

Se analizaron las bases de datos del histérico del servicio de Medicina Intensiva
del Hospital de Manises disponibles en el sistema informatico. La recogida de datos

se inici6 el 5 de noviembre de 2020 y terminé el 20 de noviembre de 2020.

Se recogieron los datos disponibles de los pacientes que recibieron VMNI en sala
de hospitalizacién y bajo la responsabilidad del Servicio de Medicina Intensiva.
Todo ello se ha extraido de forma andénima, impidiendo asi conocer la identidad de

los pacientes.

4.3. Poblacion a estudio

4.3.1. Criterios de Inclusion

* Pacientes ingresados en el hospital de Manises que hayan recibido VMNI en
planta a lo largo del afio 2019.

* Pacientes mayores de 18 afos.

4.3.2. Criterios de Exclusion

* Pacientes de los que no se pudo obtener toda la informacion clinica

necesaria para el estudio.

4.3.3. Tamano de la muestra

Disponemos de un total de 80 pacientes, provenientes del Hospital de Manises.
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Puesto que es un tamafio fijo, se analizé con posterioridad la potencia del estudio.
Con la muestra conseguida de 45 pacientes para un tamafio de efecto mediano (d
de Cohen=0,3), para un alfa = 5%, la potencia conseguida ha sido de 98,05%. Los

calculos han sido realizados con el software G*Power 3.1.9.6.

4.4. Variables a estudio
e FEdad

* Sexo
* Categorizacién pronéstica
o [Escasa gravedad: se categorizaron de este modo los pacientes que
eran candidatos a ventilacién mecanica invasiva, pero dada la escasa
gravedad de su situacion clinica, no fueron ingresados en UCI en un
primer momento. Sin embargo, si la situacion lo requiriese, podrian
ser trasladados a la misma para la aplicacién de la VMI.
o No intensivable: fueron categorizados de este modo los pacientes
que, debido a la gravedad del cuadro clinico o por decisién del propio
paciente, no eran candidatos a VMI.
* Dias de aplicacion de la VMNI
* Mortalidad hospitalaria
o Exitus
o Vivo
* Mortalidad al afio
o Exitus
o Vivo

* Fecha de exitus en caso de haberse producido antes del afio

4.5. Materiales empleados

En todos los casos se emplearon respiradores Vivo 60 o Vivo 65 de la empresa
Matclinic, siempre en la variante de aplicacion mediante doble tubuladura,

representado en la Figura 12.
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Figura 12: Respirador Vivo 65 del Hospital de Manises.

4.6. Busquedas bibliograficas

Las bases de datos empleadas para la busqueda y lectura de articulos fueron:
Scientific Electronic Library Online (SciELO), EBSCO Pubmed y Cochrane Library.
La seleccién de articulos web se realizé teniendo en cuenta la disponibilidad de
articulos cientificos en texto completo. En cuanto al idioma, se han seleccionado

referencias bibliograficas en inglés y en espaniol.

Las palabras clave o términos DeCS utilizados en la busqueda fueron:

“supervivencia”’, “ventilacion mecanica no invasiva”, “ventilacibn mecanica
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invasiva”, “unidades de cuidados respiratorios”, “unidad de cuidados intensivos”,
“‘EPOC”, “oxigenoterapia”, “prevalencia”, “prondstico”, “insuficiencia respiratoria”,
“etiologia”, “clasificacidon”, “interfaz”, “monitorizacion”, “indicaciones”, “CPAP”,

” o«

“‘BiPAP”, “hipoxemia”, “hipercapnia”, “no intensivable”.

Por ultimo, se obtuvo informacién de paginas web de la OMS y de estudios como

Neumosur, Elsevier y Archivos de Bronconeumologia.

4.7. Procedimientos estadisticos

Las variables cuantitativas se describieron segun el resultado del test de bondad
de ajuste de Kolmogorov-Smirnov. Las variables que seguian una distribucion
normal se describieron como media + desviacion tipica. Las variables cuantitativas
gue no seguian una distribucion normal se presentaron como mediana, primer

cuartil, segundo cuartil y rango intercuartilico.

Las variables cualitativas se presentaron con porcentajes y frecuencias.

Graficamente se presentaron como diagrama de sectores.

La comparacion entre variables cualitativas se realizé con el test de Chi-cuadrado.
La comparacion de las variables cuantitativas que no presentaron una distribucion
normal se realizé con pruebas no paramétricas. Se utilizé la prueba U de Mann-

Whitney para la comparacién de dos muestras independientes.
La comparacién de las variables cuantitativas que presentaron una distribucion
normal se realizd con la prueba T de Student, y previamente se utilizo el test de

Levene para comprobar que las varianzas poblacionales eran iguales.

Finalmente, para analizar la supervivencia, se realizaron los test de Log Rank y

Kaplan-Meier.

Para realizar el analisis estadistico descrito empleamos el programa SPSS de IBM.
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En los sucesivos andlisis, se hace referencia a dos mortalidades distintas. La
primera, “mortalidad hospitalaria”, se refiere a la que sucede en el ingreso en el cual
se aplicé la VMNI a los pacientes. Y, por el otro lado, la “mortalidad al ano” se refiere

a la que sucede en el aio de seguimiento de los supervivientes del primer ingreso.

4.8. Consideraciones éticas

En la realizacién del estudio se tuvieron en cuenta las siguientes consideraciones

éticas.

En primer lugar, se siguieron los principios éticos de la declaracién de Helsinki de
Octubre de 2013, asi como las directrices de la Ley 14/2007 del 3 de Julio de

Investigacion Biomédica.

Ademas, los datos de los participantes se trataron con respecto a la Ley Organica
3/2018 del 5 de Diciembre de proteccion de datos personales y garantia de los
derechos digitales y el Reglamento 2016/679 del parlamento europeo y del Consejo
de 27 de Abril de 2016 relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que
respecta al tratamiento de los datos personales y a la libre circulacion de los

mismos.

El trabajo fue aprobado, inicialmente, por la Comisién de Investigacion del Hospital
de Manises y, posteriormente, por el Comité de Etica de la Investigacion con

Medicamentos del Hospital la Fe.

4.9. Limitaciones del estudio

Los sesgos que espramos y asumimos en el trabajo son sesgos de informacion al
tratarse de un estudio retrospectivo. Algunas de las variables pueden no estar
disponibles en el momento de la consulta. El estudio se realiza en un solo centro

hospitalario que puede generar sesgos de seleccion.
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Ademas, debido a su disefio transversal y al tratarse de un tamafio muestral
pequefo, resultd dificil establecer correlaciones significativas a partir de los datos
estadisticos, asi como poder asegurar una distribucién representativa de la

poblacion y la generalizacion de los resultados.
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5. Resultados

Tras la recogida de datos, un total de 84 pacientes fueron incluidos en el estudio.

Sin embargo, 4 de ellos fueron descartados porque se disponia de datos

insuficientes sobre el ingreso y, posteriormente, se excluyeron 3 pacientes debido

al desconocimiento del estado actual, asi como otros 4 de los que se ignoraba la

fecha de exitus.

Los resultados referidos a las caracteristicas de los pacientes a estudio se detallan

a continuacion.

5.1. Estadistica descriptiva

5.1.1. Sexo

Como podemos ver en la Tabla VIl y en la Figura 13, en nuestro estudio el 58,8%

de los pacientes incluidos fueron varones y el 45,2%, mujeres.

TABLA VII: Descripcién de la variable sexo

Hombre

Mujer

Frecuencia (%) 54,8

45,2
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Figura 13: Diagrama de sectores de la variable sexo

5.1.2. Edad

El test de bondad de Kolmogorov-Smirnov indicé que la variable edad sigue una
distribucion que se asemeja a la distribucion normal (p>0’05), lo que se tendra en

cuenta en posteriores analisis.
Como podemos ver en la Tabla VIll y en la Figura 14, la edad media de los

pacientes de nuestro estudio se situdé en 75,66 afios, con una desviacion estandar

de 11,22, y valores minimo y maximo de 43 y 92, respectivamente.

TABLA VIII: Descripcion de la variable edad

N Media DT* Vm* VM*

Edad (afios) 73 75,66 11,22 43 92

* DT = Desviacion Tipica, Vm = Valor minimo, VM = Valor Maximo
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Figura 14: Histograma de edad en afios

5.1.3. Categorizacién pronodstica

Como podemos ver en la Tabla IX y en la Figura 15, en nuestro estudio el 27,4%

de los pacientes fueron categorizados como intensivables sin determinarse ingreso

en UCI por la escasa gravedad de su situacion clinica, y el 72,6%, fueron

categorizados como no intensivables.

TABLA IX: Descripcién de la variable categorizacion pronédstica

Escasa gravedad

No intensivable

Frecuencia (%) 27,4

72,6
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Figura 15: Diagrama de sectores de la variable categorizacién prondstica

5.1.4. Dias de aplicaciéon de la VMNI

El test de bondad de Kolmogorov-Smirnov indicé que la variable dias de aplicacion

de la VMNI sigue una distribucion que no se asemeja a la distribucion normal

(p<0’05). Dicha variable presentd valores comprendidos entre 1 y 23, con cierta

asimetria positiva (1,87) y aplanamiento (curtosis = 6,14). El primer cuartil (P25) se

situ6é en 3 dias, y el segundo cuartil o mediana (P50), en 4. Finalmente, el rango

intercuartilico fue de 4,5 dias

TABLA X: Descripcion de la variable dias de aplicacion de VMNI

N

Media

DT*

Vm*

VM*

Dias de VMNI 73

5,15

3,72

23

* DT = Desviacion Tipica, Vm = Valor minimo, VM = Valor Maximo
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Figura 16: Histograma de dias de aplicacion de VMNI

5.1.5. Mortalidad hospitalaria

Tras el ingreso en el que se administré la VMNI, la Tabla Xl y la Figura 17 muestran

que el 38,4% de los pacientes fallecid y el 61,6%, sobrevivio.

TABLA Xl: Descripcién de la variable mortalidad hospitalaria

Exitus

Vivo

Frecuencia (%)

38,4

61,6
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Figura 17: Diagrama de sectores de la variable mortalidad hospitalaria

5.1.6. Mortalidad al ano

Como se refleja en la Tabla Xll y en la Figura 18, el 20% de los pacientes de nuestro
estudio fallecié en el plazo de un ano tras el ingreso en el que se le aplico la VMNI,

y el 80% sobrevivio.

TABLA XIl: Descripcién de la variable mortalidad al afio

Exitus Vivo

Frecuencia (%) 20 80
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Figura 18: Diagrama de sectores de la variable mortalidad al afio

En la Figura 19 podemos observar la curva de supervivencia en el plazo de un

afo tras el ingreso.

Funcion de supervivencia

| —Funcionde
104 supervivencia
+-0

Supervivencia acumulada

T T T
70 107,0 2070 3070

DIiAS SUPERVIVENCIA

Figura 19: Curva de supervivencia de los pacientes que sobrevivieron tras la aplicacion
de la VMNI
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5.2. Estadistica comparativa

5.2.1. Relacion entre la categorizacion pronédstica y la edad de los

pacientes

En la prueba de Levene de igualdad de varianzas se obtuvo una significacién mayor
a 0,05, por lo que se asume igualdad de las mismas. Como se muestra en la Tabla
XIll, se realizo el test de T de student para la igualdad de medias y se obtuvo una
significacién menor a 0,05 (p valor = 0,043), por lo que se asume que existe una
relacion estadisticamente significativa entre ambas. Ello supone que los
pacientes categorizados como no intensivables tenian una edad superior que los

categorizados como si intensivables o de escasa gravedad.

TABLA XIll: Relacidon categorizacion y edad

Categorizacion N Media DE* P valor
Escasa 20 71,35 9,10
Edad gravedad 0,043
No intensivable 53 77,28 11,60

*DE = Desviacion Estandar

5.2.2. Relacion entre la categorizacién prondstica y el sexo de los

pacientes

Se realiz6 la prueba Chi-Cuadrado de Pearson y se obtuvo una significacion mayor
a 0,05 (p valor = 0,613), por lo que se asume que no hay diferencias

estadisticamente significativas entre ambas.
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TABLA XIV: Relacion categorizaciéon y sexo

Categorizacion
Total
Escasa gravedad No intensivable
n % n % n %
Hombre 10 25% 30 75% 40 100%
Sexo

Mujer 10 30,3% 23 69,7% 33 100%

Total 20 27,4% 53 72,6% 73 100%

5.2.3. Relacion entre la categorizaciéon pronéstica y los dias de

aplicacion de la VMNI

Puesto que la variable dias de aplicacion de la VMNI no presentd una distribucion
normal, se utilizé la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney, y se obtuvo una
significacién mayor a 0,05 (p valor = 0,822), por lo que no podemos afirmar que

haya relacién estadisticamente significativa entre ambas.

Como se observa en la Tabla XV, para los pacientes categorizados como de
“‘escasa gravedad”, los dias de aplicacion de la VMNI presentaron valores
comprendidos entre 1 y 11, situado el primer cuartil (P25) en 2,25 y el segundo

cuartil o mediana (P50) en 4.
Por otro lado, para los pacientes categorizados como “no intensivables”, los dias

de aplicacion de la VMNI presentaron valores comprendidos entre 1 y 23, situado

el primer cuartil (P25) en 2,5 y el segundo cuartil o mediana (P50) en 4.
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TABLA XV: Relacién categorizacion y dias de VMNI

Categorizacion N Media | Mediana RI* Vm* VM*
Dias Escasa 20 4,8 4 4,5 1 11
de gravedad
VMNI No intensivable 53 5,28 4 5 1 23

Total

73

* RI = Rango intercuartilico, Vm = Valor minimo, VM = Valor Maximo

5.2.4. Relacion entre la categorizacién pronéstica y la mortalidad

hospitalaria

Se realiz6 la prueba Chi-Cuadrado de Pearson y se obtuvo una significacion mayor

a 0,05 (p valor = 0,149), por lo que se asume que no hay diferencias

estadisticamente significativas entre ambas.

TABLA XVI: Relacién categorizacion y mortalidad hospitalaria

Mortalidad hospitalaria S
Exitus Vivo
n % n % n %
Escasa 5 25% 15 75% 20 100%
Categorizacion gravedad
pronostica No 23 43,4% 30 56,6% 53 100%
intensivable

Total 28 | 384% | 45 | 616% | 73 100%
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Figura 20: Relacion categorizacion y mortalidad hospitalaria

5.2.5. Relacion entre la categorizacion prondstica y la mortalidad al afio

Se realiz6 la prueba Chi-Cuadrado de Pearson y se obtuvo una significacion mayor
a 0,05 (p valor = 1,00), por lo que se asume que no hay diferencias estadisticamente

significativas entre ambas.

TABLA XVII: Relacién categorizaciéon y mortalidad al afo

Mortalidad al afio Total
Exitus Vivo
n % n % n %
Escasa 3 20% 12 80% 15 100%
Categorizacion gravedad
pronostica No 6 20% 24 80% 30 100%
intensivable
Total 9 20% 36 80% 45 100%
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Figura 21: Categorizacién y Mortalidad al afio

5.2.6. Relacion entre el sexo de los pacientes y la mortalidad

hospitalaria

Se realiz6 la prueba Chi-Cuadrado de Pearson y se obtuvo una significacion mayor
a 0,05 (p valor = 0,516), por lo que se asume que no hay diferencias

estadisticamente significativas entre ambas.

TABLA XVIII: Relaciéon sexo y mortalidad hospitalaria

Mortalidad Hospitalaria
Total
Exitus Vivo
n % n % n %
Hombre 14 35% 26 65% 40 100%
Sexo
Mujer 14 42,4% 19 57,6% 33 100%
Total 28 38,4% 45 61,6% 73 100%
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5.2.7. Relacion entre la mortalidad hospitalaria y la edad de los

pacientes

En la prueba de Levene de igualdad de varianzas se obtuvo una significacién mayor
a 0,05, por lo que se asume igualdad de las mismas. Se realiz6 el test de T de
student para la igualdad de medias y se obtuvo una significaciéon mayor a 0,05, por

lo que se asume que no existe una relacion estadisticamente significativa entre

ambas.
TABLA XIX: Relacion mortalidad hospitalaria y edad
Mortalidad N Media DE* Media de EE*
hospitalaria
S Exitus 28 77,29 9,85 0,332
Vivo 45 74,64 12,00

*DE = Desviacion Estandar

5.2.8. Relacion entre el sexo de los pacientes y la mortalidad al afio

Se realizé la prueba Chi-Cuadrado de Pearson y se obtuvo una significacion mayor
a 0,05 (p valor = 0,546), por lo que se asume que no hay diferencias

estadisticamente significativas entre ambas.

TABLA XX: Relacion sexo y mortalidad al afio

Mortalidad al aiio
Total
Exitus Vivo
n % n % n %
Hombre 6 23,1% 20 76,9% 26 100%
Sexo

Mujer 3 15,8% 16 84,2% 19 100%

Total 9 20% 36 80% 45 100%
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5.2.9. Relacion entre la mortalidad al ailo y la edad de los pacientes

En la prueba de Levene de igualdad de varianzas se obtuvo una significacién mayor
a 0,05, por lo que se asume igualdad de las mismas. Se realiz6 el test de T de
student para la igualdad de medias y se obtuvo una significaciéon mayor a 0,05, por

lo que se asume que no existe una relacion estadisticamente significativa entre

ambas.
TABLA XXI: Relacion mortalidad al aiio y edad
Mortalidad al aiho N Media DE* P valor
Edad Exitus 9 73,22 12,69 0.696
Vivo 36 75,00 11,99
*DE = Desviacion Estandar
5.2.10. Analisis de supervivencia anual en funcién del sexo de los
pacientes

Se realiz6 el test de Kaplan-Meier y Log Rank para el andlisis de igualdad de
distribuciones de supervivencia para la variable sexo, y se obtuvo una significacion
mayor de 0,05 (p valor = 0,609), por lo que no se encontro diferencias significativas

entre los dos grupos.

Funciones de supervivencia

SEXO
-THOMBRE
MUJER
t~HOMBRE-censurado
‘ MUJER-censurado

Supervivencia acumulada

T T T T T
0 1000 2000 3000 4000

DiAS SUPERVIVENCIA

Figura 22: Supervivencia en funcién del sexo
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5.2.11. Analisis de supervivencia anual en funcién de Ila

categorizacion pronédstica

Se realiz6 el test de Kaplan-Meier y Log Rank para el andlisis de igualdad de
distribuciones de supervivencia para la variable categorizacion prondstica, y se
obtuvo una significacion mayor de 0,05 (p valor = 0,930), por lo que no se encontré

diferencias significativas entre los dos grupos.

De los pacientes que sobrevivieron al ingreso pero fallecieron antes del afo, los
categorizados como de “escasa gravedad” (3 pacientes), en la Figura 21 se observa
que no superaron los 3 primeros meses. Por otro lado, los categorizados como “no
intensivables” (6 pacientes), se observa un pico de mortalidad a los 3 meses y otro

a partir de los 10 meses.

Funciones de supervivencia

CATEGORIZACION
10 ESCASA GRAVEDAD
711 NO INTENSIVABLE
{- 0-censurado
t=1,0-censurado

°
@
it

o
@
it

Supervivencia acumulada

T T T T T
0 1000 2000 3000 4000

DIiAS SUPERVIVENCIA

Figura 23: Supervivencia en funcion de la categorizacion prondstica
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5.2.12. Resumen

Al ano sobreviven:

20% (n=9)
Sobreviven:
61,64% (n=45)
Ingresos: Al afo fallecen:
73 pacientes 80% (n=36)
Fallecen:

38,36% (n=28)

Figura 24: Esquema de la mortalidad del episodio

Al afo sobreviven:
80% (n=12)
Sobreviven al ingreso:
75% (n=15)
Escasa gravedad: Al afio fallecen:
20 pacientes Fallecen en el 20% (n=3)
ingreso:

25% (n=5)

Figura 25: Esquema de la supervivencia de los pacientes de “escasa gravedad”
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Sobreviven al ingreso:

56,6% (n=30)
No intensivables:

53 pacientes

Falecen en el ingreso:

43,4% (n=23)

Al ano sobreviven:
80% (n=24)

Al ano fallecen:
20% (n=6)

Figura 26: Esquema de la supervivencia de los pacientes “no intensivables”
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6. Discusion

La ventilacién no invasiva ha sufrido una gran evolucion desde los primeros trabajos
en unidades de cuidados intensivos en poblacion muy seleccionada hasta la
situacion actual, con ampliacion de indicaciones y lugares de aplicacion, siendo en
la actualidad una practica habitual para el tratamiento del fracaso respiratorio. (27)
El cambio del lugar de aplicacion, con personal entrenado, supone un nivel de
monitorizacion intermedio entre la hospitalizacion convencional y las UCls, aporta
mayor comodidad al paciente y reduce las complicaciones de las medidas

invasivas. (28)

Centrandonos en nuestro estudio, fueron admitidos un total de 73 pacientes, con
una ligera predominancia de hombres respecto de mujeres (54,8% y 45,2%,
respectivamente). Un estudio realizado en el Cleveland Clinic Hospital (29) evalu6
los resultados de la VMNI iniciada por IRA en la sala de hospitalizacion habitual,
incluyendo un total de 73 pacientes, con una ligera predominancia de mujeres
respecto de hombres (58,9% y 41,1%, respectivamente). Por otro lado, otro estudio
de caracteristicas similares (30), incluy6 un total de 233 pacientes, con una notable

predominancia de hombres respecto de mujeres (70% y 30%, respectivamente)

Estas diferencias encontradas entre los tres estudios podrian ser debidas a la
influencia del tabaco y de enfermedades profesionales. Seria interesante la

realizacion de un segundo estudio para analizar dicha asociacion.

Siguiendo el orden anterior, respecto a la edad, la media de nuestro estudio se situd
en 75,66 afos, con una desviacion estandar de 11,22. En comparacion, los
anteriores estudios (29, 30) situaron la media de las edades en 64 y 70,45 afos,

respectivamente.

En ambos, las diferencias entre las edades de los pacientes se podrian explicar por
el mayor numero de pacientes que no tenian una orden de no ser intubados, es
decir, el equivalente en nuestro estudio a los categorizados como de “escasa

gravedad”. Ellos supusieron un 84,93% del total en el primero y un 85,4% en el
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segundo, frente al 27,4% que representaron en nuestro estudio. Esta relacién de
los categorizados como “no intensivables” con una edad superior, como mostro la
tabla XllI, resulté estadisticamente significativa, al igual que en el estudio anterior

(30), lo que apoya esta suposicion.

Por otra parte, en lo que respecta a la categorizacion prondstica, en nuestro estudio
se hall6é que el 27,4% fueron de “escasa gravedad” y el 72,6%, no intensivables. En
cambio, en un estudio similar (32), el 49% fueron no intubables y el 51%, si

intubables.

Dentro de ellos, encontramos en nuestros resultados un total de 23 (69,7%) mujeres
que se categorizaron como “no intensivables”, y 10 (30,3%) mujeres como de
“‘escasa gravedad”. Estos resultados concuerdan con el anterior estudio (30), que
obtuvo un total de 8 (23%) mujeres que no presentaron una orden de no intensivar,
y 52 (26%) mujeres que si la presentaron. En ambos se observa una clara minoria
con respecto a los hombres, pero no fue significativa la relaciéon en ninguno de ellos.
En contrapartida, otro estudio (29) present6 un total de 5 (45,5%) mujeres sin una
orden de no intensivar, y 38 (61,3%) mujeres que si la tuvieron, aunque tampoco
fue estadisticamente significativa. Ello se podria explicar por el pequefio numero de

pacientes que incluyeron con una orden de no intensivar (n=11).

Otro estudio (31) analizo el resultado de la VMNI en la IRA, aplicada en pacientes
con orden de no intubar, y obtuvo que la media de los dias de aplicacion de la VMNI
fueron 3,4 + 4,6 dias en los pacientes que sobrevivieron al ingreso y 3,3 + 4,8 dias
en los pacientes que fallecieron en el mismo. En nuestro estudio se obtuvo una
media de 5,15 + 3,72 dias, sin embargo, no todos los pacientes tenian orden de no
intubar; probablemente por esa razdn se obtienen unos valores discretamente mas
elevados. Ademas, dicho estudio muestra que el numero de dias de aplicacion de

la VMNI no afecta de forma sustancial al resultado final.

Un estudio anteriormente mencionado (32) incluyé un total de 286 pacientes, cuya

media de utilizacién de la VMNI fue de 20 horas (0,833 dias). Los que presentaron
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una orden de no intubar representaron el 49% del total, y la media de utilizacion de
la VMNI fue de 44 horas (1,833 dias). Por el contrario, los que eran candidatos a
medidas invasivas resultaron el 51%, y la media de uso de la VMNI fue de 17,3
horas (0,72 dias). Sin embargo, al igual que nuestro estudio, el tiempo de uso fue
mayor en los pacientes no intubables, pero las diferencias no fueron

estadisticamente significativas (p = 0,26).

En relaciéon a la mortalidad hospitalaria, nuestro estudio obtuvo en términos
generales un 38,4% de exitus y un 61,6% de supervivientes. Un estudio que analiza
el resultado de los pacientes con una orden de no intensivar tratados con VMNI
(83), incluyd 114 pacientes, de los cuales sobrevivio un 43% vy fallecié un 57%. Otro
estudio de caracteristicas similares (31) incluyé 131 pacientes, de los cuales
sobrevivio un 35,1% vy falleci6 un 64,9%. Un estudio alternativo que analiz6 la
mortalidad hospitalaria y al afio de pacientes categorizados como “no intensivables”
(27) incluyé 102 pacientes, de los cuales sobrevivio al ingreso un 66,7% Yy fallecio
un 33,3%.

Este ultimo estudio (27) presenté una menor mortalidad, posiblemente debido a que
los pacientes eran mas ancianos y presentaron patologias cronicas evolucionadas
y reagudizadas. Sin embargo, la menor mortalidad de nuestro estudio
probablemente se deba a que se incluyeron pacientes candidatos a medidas

invasivas, no unicamente pacientes con érdenes de no intensivar.

Siguiendo con la mortalidad hospitalaria, y en el orden anterior, entre los fallecidos
de nuestro estudio, el 50% fueron mujeres y entre los vivos, el 42,2%. En el segundo
estudio (33) hubo un 76% de mujeres entre los supervivientes, y un 62% entre los
fallecidos. En el tercero (31), se hallé un 76,1% de mujeres entre los supervivientes,
y un 58,8% entre los fallecidos. En el cuarto (27), entre los supervivientes hubo un

66% de mujeres y entre los fallecidos, un 33%.

En todos observamos un porcentaje menor de mujeres entre los fallecidos,

probablemente por la influencia de factores como el tabaco o las enfermedades
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profesionales. Sin embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas en ninguno de los casos. Por ello, seria relevante para la practica
clinica un nuevo estudio que analizara esta tendencia a una mayor supervivencia

del sexo femenino.

Para finalizar con la mortalidad hospitalaria, en nuestro estudio registramos una
media de edad de 77,29 = 9,85 afos entre los fallecidos y de 74,64 + 12 afos entre
los supervivientes. En el segundo estudio (33), la mediana de edad de los fallecidos
se situdé en 78 afios, y la de los supervivientes, en 77 anos. En el tercero (31), los
fallecidos presentaron una media de edad de 74,2 + 14,3 afios, y los supervivientes,
de 78,4 =+ 12,4 afnos. En el cuarto (27), los pacientes que fallecieron en el hospital

tenian una media de 82,9 + 6 afios, y los que sobrevivieron, de 80,2 + 8 afios.

Como podemos observar, en el anterior estudio (27) los pacientes eran mas
ancianos, mientras que en el resto (31, 33) fueron similares. En nuestro estudio, la
media de edad de los supervivientes también fue un poco inferior, probablemente
porque los pacientes mas jovenes presentaron patologia mas leve y eran con mas

frecuencia candidatos a medidas invasivas.

Tras el seguimiento al afio, en nuestro estudio se hallé una mortalidad del 20%,
siendo un 33% mujeres y con una media de edad de 73,22 + 12,69 afos. Por el
contrario, sobrevivio el 80% de los pacientes, con una media de edad de 75 = 11,99
afos y un 44,4% de mujeres. En un estudio mencionado previamente (27), se hallé
una supervivencia de 47 pacientes (46,5%), con una media de edad de 79,6 =+ 8
afnos y un 55% de mujeres. En cambio, fallecié un total de 54 pacientes (53,5%),

con una media de edad de 82,5 + 6 afios y un 44% de mujeres.

Esta diferencia de edad se podria explicar por la mayor edad de los pacientes, ya
que en nuestro estudio, la categorizacion prondstica no parecié influir en el
resultado final. Sin embargo, las asociaciones tanto de la supervivencia hospitalaria
como anual con la edad y el sexo no resultaron estadisticamente significativas, por

lo que no se pueden extrapolar los resultados para la practica clinica.
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Volviendo a nuestro estudio, el 25% de los pacientes categorizados como de
“‘escasa gravedad” y el 43,4% de los “no intensivables”, fallecié en el ingreso.
Posteriormente, al cabo de un ano, sobrevivié el 80% de ambos grupos. Uno de los
estudios mencionados anteriormente (30), obtuvo una mayor supervivencia en los
199 pacientes que no presentaron una orden de no intubar que en los 36 que si la
presentaron, tanto durante la hospitalizacion (74% y 26%, respectivamente) como
tras 6 meses de seguimiento (64% y 15%, respectivamente). Ademas, otro de ellos
(82) analizé la mortalidad hospitalaria y tras 30 dias, 1y 2 afios de seguimiento. De
esta manera, se obtuvo una mortalidad hospitalaria del 30,1%, representando el
58,9% de los no intensivables y el 2,1% de los intensivables (p<0,001). A los 30
dias fallecieron 25 pacientes, siendo el 20,7% de los no intensivables y el 9,2% de
los intensivables (p = 0,036). Tras un afio, fallecieron 67 pacientes, representando
el 53,4% de los no intensivables y el 25,6% de los intensivables (p = 0,002).
Finalmente, tras dos afos de seguimiento, fallecieron 87 pacientes, siendo el 67,2%

de los no intensivables y el 33,8% de los intensivables (p = 0,001).

Estos resultados significativos apoyarian nuestra hipotesis de trabajo, que consistia
en que los pacientes intensivables, con insuficiencia respiratoria crénica
reagudizada que son sometidos a medidas de soporte ventilatorio no invasivo en
planta de hospitalizacion, presentan unas bajas tasas de mortalidad hospitalaria y
al afo, siendo éstas mayores en los pacientes no intensivables. Sin embargo, pese
a haber encontrado diferencias en nuestra muestra, no fueron estadisticamente
significativas. Por ello, seria interesante un segundo estudio en el que se ampliara
el tamafo muestral y se analizara la influencia de otras variables, como por ejemplo
el tipo de patologia, las comorbilidades o el tiempo transcurrido hasta el ingreso en
UCI.

Finalmente, estudios realizados en pacientes no intensivables (31, 33) mostraron
que el diagnostico primario, asi como algunos criterios clinicos (por ejemplo, una
PaCO;, mas alta, una tos fuerte y un mayor nivel de alerta), fue un determinante

importante en la supervivencia hospitalaria. De este modo, los pacientes con EPOC
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o insuficiencia cardiaca congestiva presentaron una mayor supervivencia que

aquellos con neumonia, cancer u otros diagnosticos.

Ademas, diversos trabajos (30, 34) sefalan la diferencia entre paises a la hora de
decir que un paciente es o0 no intensivable, lo que puede condicionar diferencias
importantes en la calidad de vida y expectativas de recuperaciéon de dichos
pacientes. También se debe tener en cuenta la diferencia en términos de
supervivencia entre la aplicacién de la VMNI con fines paliativos o potencialmente

curativos de la reagudizacion de la enfermedad de base.
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7. Conclusiones

Tras la realizacién del estudio, extraemos las siguientes conclusiones.

En nuestra muestra, la mortalidad hospitalaria fue mayor en los pacientes
categorizados como no intensivables (43,4%) frente a los categorizados
como de escasa gravedad para ingreso en UCI (25,0%), sin alcanzar
significacién estadistica. Sin embargo, la mortalidad al afo del alta

hospitalaria fue similar (20%) en ambos grupos.

Los porcentajes de categorizacién entre pacientes no intensivables y de

escasa gravedad fueron similares entre hombres y mujeres.

Los pacientes categorizados como no intensivables presentaban una edad
superior (77,3 anos) frente a los categorizados como intensivables (71,3),

con relevancia estadistica.

Los pacientes de sexo femenino presentaron una mortalidad menor tanto
hospitalaria (35,0%) como anual (15,8%) que la de los varones (42,4% y

23,1%, respectivamente) aunque sin significacién estadistica.
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ACVA: Accidente cerebrovascular agudo

BiPAP: Bilevel Positive Airway Pressure (Presién positiva en la via aérea de doble
nivel)

CO;: Anhidrido carbdnico

CPAP: Continous Positive Airway Pressure (Presidn positiva continua en la via
aérea)

DT: Desviacién tipica

EAP: Edema agudo de pulmon

EPAP: Presion positiva espiratoria en la via aérea

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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FR: Frecuencia respiratoria
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IOT: Intubacién oro traqueal

IPAP: Presion positiva inspiratoria en la via aérea

IR: Insuficiencia respiratoria

IRA: Insuficiencia respiratoria aguda

MmHg: Milimetros de mercurio
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SDRA: Sindrome de distress respiratorio del adulto
Seg: Segundos
SNc: Sistema nervioso central
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UCI: Unidad de cuidados intensivos
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Investigacion con medicamentos del Hospital Universitario y Politécnico La Fe,

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado en su sesion de fecha 27 de enero de 2021, el Trabajo
Fin de Grado:

Titulo: “EVOLUCION A LARGO PLAZO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN UNA SALA DE HOSPITALIZACION.”
N° de registro: 2021-009-1

Version/fecha de la memoria del proyecto: TFG

Versién/fecha de la Hoja de Informacion al Paciente y Consentimiento Informado: 1/ 10
de diciembre de 2020

Que dicho proyecto se ajusta a las normativas éticas sobre investigacion biomédica
con sujetos humanos y es viable en cuanto al planteamiento cientifico, objetivos,
material y métodos, etc, descritos en la solicitud, asi como la Hoja de Informacion al
Paciente y el Consentimiento Informado.

En consecuencia, este Comité acuerda emitir INFORME FAVORABLE de dicho
Trabajo Fin de Grado que sera realizado en el Hospital de Manises, siendo el director
y tutor del Hospital el Dr. Manuel Tejeda Adell del servicio de MEDICINA
INTENSIVA, y el INVESTIGADOR D./ Diia. INES DOMINGO BARRERA.

Que el CEIm del Hospital Universitario y Politécnico La Fe, tanto en su composicién
como en sus procedimientos, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95) y
con la legislacion vigente que regula su funcionamiento, y que la composicion del
CEIm del Hospital Universitario y Politécnico La Fe es la indicada en el anexo |,
teniendo en cuenta que, en el caso de que algun miembro participe en el estudio o
declare algun conflicto de interés, no habra participado en la evaluaciéon ni en el
dictamen de la solicitud de autorizacién del estudio clinico.

Lo que firmo en Valencia, a 27 de enero de 2021

Fdo.: Dra. Maria Tordera Baviera
Secretaria Técnica del Comité de Etica de la Investigacion con medicamentos
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ANEXO |
COMPOSICION CEIm

Presidente:
Dra. Adela Cafiete Nieto (Oncologia Pediatrica)

Vicepresidente:
Dr. Salvador Alifio Pellicer (Catedratico Farmacologo Clinico)

Secretaria Técnica:
Dra. Maria Tordera Baviera (Farmacéutica del Hospital)

Miembros:

Dr. Bonaventura Casanova Estruch (Neurologia)

Dra. M? Isabel Izquierdo Macian (Neonatologia)

Dr. Luis Vicente Martinez Dolz (Cardiologia)

Dra. Paula Ramirez Galleymore (Medicina Intensiva - Miembro de la Comisién de
Investigacion)

Dra. Sara Brugger Frigols (Radiodiagnoéstico)

D. Serafin Rodriguez Capellan (Licenciado en derecho - Ajeno a las profesiones sanitarias)
Dfa. Maria Victoria Paricio Gémez (Enfermeria)

Dr. José Maria Canelles Gamir (Farmacéutico de Atencién Primaria)

Dr. Matteo Frasson (Cirugia General y Aparato Digestivo)

Dr. José Vicente Solanas Prats (Atencién Primaria)

Dr. Oscar Diaz Cambronero (Anestesiologia y Reanimacion)

Dr. Javier Lluna Gonzalez (Cirugia Pediatrica - Miembro del Comité de Etica Asistencial -
Formacion acreditada en Bioética)

D. Miguel Angel Cano Torres (Secretario de ASLEUVAL - Miembro Lego - Ajeno a las
profesiones sanitarias)

D. Vicente Inglada Alcaide (Secretario Uniéon de Consumidores de Valencia - Miembro ajeno a
las profesiones sanitarias)

D. Antonio Juan Ordufia Galan (Experto en Proteccion de Datos)
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EVOLUCION A CORTO Y MEDIO PLAZO DE LOS PACIENTES TRATADOS MEDIANTE
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN SALA DE HOSPITALIZACION

Inés Domingo Barrera’, Dr Manuel Tejeda Adell?
Facultad de Medicina. Universidad Catdlica de Valencia “San Vicente Martir”

Servicio de Medicina Intensiva en el Hospital de Manises?
Introduccion

La patologia respiratoria cronica, especialmente la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), es una patologia muy prevalente, y su
frecuentacion en los sistemas de salud, incluidos los centros hospitalarios, es muy elevada.

Las descompensaciones agudas de los pacientes respiratorios cronicos suponen un reto asistencial desde diversos puntos de vista. Uno de
ellos, sin duda, se refiere a la conveniencia o no de aplicacion de medidas de soporte respiratorio invasivo, decision en la que entran en colision
mas de un principio deontologico.

El soporte ventilatorio no invasivo ha permitido dar una opcién de mejora a dichos pacientes, tanto los que no son candidatos a medidas de
soporte invasivo como a los que si lo son. Ademas, podria reducir la necesidad de ingreso en las Unidades de Cuidados Intensivos, lo que implica
importantes ventajas para los pacientes.

Objetivos Resultados y Discusion

Del total de 73 pacientes, el 452% fueron mujeres, el 72,6% se
categorizaron como “no intensivables” y la edad media fue de 75,66 =
11,22 anos. El 38,4% de los pacientes fallecieron en el hospital, siendo
el 43,4% de los “no intensivables” y el 25% de los de “escasa gravedad”,
sin que esta diferencia fuera estadisticamente significativa (p = 0,149).
La mortalidad al afio del alta hospitalaria fue igual (20%) en ambos
grupos.

Los pacientes categorizados como intensivables presentaron una edad
mayor (77,3 anos frente a 71,3 afos), y no hallamos diferencias
estadisticamente significativas entre el sexo con la mortalidad, aunque
si se observO una tendencia a una mayor supervivencia del sexo

Principal:

 Analizar la mortalidad hospitalaria y al afo de los pacientes que
reciben ventilacion mecanica no invasiva en planta de
hospitalizacion, comparando las mismas entre los pacientes
intensivables y los no intensivables.

Secundarios:

« Comparar la categorizaciéon pronostica (intensivables / no
intensivables) dependiendo del sexo de los pacientes.

« Comparar la categorizaciéon pronodstica (intensivables / no
intensivables) dependiendo de la edad de los pacientes.

. . . 8 femenino.
« Comparar la mortalidad hospitalaria y al ano entre sexos.
Categorizacion y Mortalidad Hospitalaria Categorizacion y Mortalidad al afo
80% 90%
Hipotesis
50% 60%
Los pacientes intensivables, con insuficiencia respiratoria cronica o i
reagudizada que son sometidos a medidas de soporte ventilatorio 20% | \ e
no invasivo en planta de hospitalizacion presentaran unas bajas ] | | | |
tasas de mo,_talidad hospita/aria y a/ aﬁO’ Sl-endo éStaS mayores en Escasa Gravedad o No intensivable Escasa Gravedad _ No intensivable
los pacientes no intensivables. { Relacion categorizacion prondstica 'y T Relacion categorizacion prondstica 'y
mortalidad hospitalaria mortalidad al ano

Funciones de supervivencia

Material y Métodos Y CATEGORIZACION

-0 ESCASA GRAVEDAD
11 NO INTENSIVABLE
{~ 0-censurado

Se realizd un estudio observacional, de corte longitudinal vy | 1 o-censurado
analitico, sobre los pacientes que recibieron VMNI en sala del L
Hospital de Manises en 2019. Se categorizd a los pacientes segun
si fueron o no candidatos a VMI, siendo de “escasa gravedad” y “no
intensivables”, respectivamente; y se estudié su relacion con la
mortalidad hospitalaria y tras un afio de seguimiento. fneitn de la

La investigacion se llevd a cabo de acuerdo a |la declaracion de ‘ . categorizacion
Helsinki y de la investigacion biomédica, y contando con la orondstica
aprobaciéon del Comité de FEtica de la Investigacion con N )
Medicamentos del Hospital la Fe.
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. | DIAS SUPERVIVENCIA
Conclusiones

Los pacientes categorizados como no intensivables presentaron una mayor mortalidad hospitalaria, sin significacion estadistica y una mortalidad
al ano de seguimiento similar a la del grupo de pacientes intensivables.

» Los porcentajes de categorizacion entre pacientes no intensivables y de escasa gravedad fueron similares entre hombres y mujeres.

« Los pacientes categorizados como no intensivables presentaban una edad superior frente a los categorizados como intensivables (p<0,05).

* Los pacientes de sexo femenino presentaron una mortalidad menor tanto hospitalaria como anual que la de los varones, aunque sin
significacién estadistica.




