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Uso de la ventilacion no invasiva en pacientes postquirtrgicos.
Diferencias con pacientes médicos en una unidad de cuidados respiratorios intermedios

La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) es una forma de soporte
ventilatorio ante fallo respiratorio agudo y/o crénico, sin necesidad de intubacion,
teniendo ambos el mismo objetivo, asegurar un adecuado intercambio gaseoso, y
disminucion del trabajo respiratorio, disnea y de la actividad de la musculatura
respiratoria accesoria. Es una alternativa a la intubacién en pacientes EPOC
reagudizados, neuromusculares, EAP y neumonias, con un alto nivel de evidencia
cientifica. La pregunta que se nos plantea es utilizarla en poblaciones de pacientes
quirargicos selectivos con el objetivo tanto de prevenir las complicaciones
postoperatorias como para el tratamiento de las mismas. Sin embargo, hay escasos

estudios y de poca calidad sobre el uso de la VMNI en estas situaciones.

Ademas, la mayor parte de los pacientes con necesidad de VMNI en el hospital
son pacientes complejos para poder ser tratados en una planta de hospitalizacion
debido a la complejidad de su patologia, pero que no tienen por qué ingresar en una
unidad de cuidados criticos. Las Unidades de Cuidados Respiratorios Intermedios
son unidades donde ingresan pacientes con insuficiencia respiratoria aguda o con
riesgo de desarrollarla, a caballo entre una planta de hospitalizaciéon convencional y

unidad de criticos.

La hipdtesis de nuestro estudio es que el comportamiento del intercambio
gaseoso durante las primeras 24 horas del ingreso en nuestra unidad de cuidados

respiratorios intermedios puede ser diferente entre los pacientes postquirtrgicos y
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los médicos y ademas, dicho comportamiento podria relacionarse con diversas

variables.

MATERIAL Y METODOS: se realizé un estudio observacional transversal con
recogida retrospectiva de la informacion de todos los pacientes que ingresaron de
enero a diciembre de 2013 en nuestra unidad de cuidados respiratorios intermedios.
Los criterios de inclusion fueron pacientes mayores de edad (> 18 afios), con
necesidad de ventilaciéon mecénica no invasiva, o pacientes de cirugia de alto riesgo
que precisaban control postquirargico respiratorio. Las variables recogidas se
clasificaron en sociodemograficas (edad, sexo, estancia), clinicas (antecedentes
personales, causa de ingreso, tipo de ventilacion), durante la estancia en la Unidad
de Cuidados Respiratorios Intermedios (indicadores prondsticos, gasometrias
arteriales al ingreso y a las 24 horas, destino de los pacientes en dos grupos

categorizados, médicos y quirrgicos, variables resultados), y variables respuesta.

Con caracter previo se realizd6 una descripcion exhaustiva de las variables
estudiadas, utilizandose para las variables cuantitativas medias, desviaciones tipicas,
minimo, maximo, mientras que para las variables cualitativas se usaron
distribuciones de frecuencias y porcentajes. Se utilizd el programa SPSS version
20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL), considerando el valor de p<0.05 estadisticamente

significativo.
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CONCLUSIONES: tanto el perfil como el comportamiento gasométrico difieren
segun la procedencia (pacientes médicos y quirirgicos) y seguin su causa de ingreso.
No hallamos diferencias en cuanto a mortalidad entre pacientes médicos y
quirargicos ingresados en la unidad, pero si una reduccion de ingresos en las UCIs.
En cuanto a los indicadores pronosticos, en pacientes médicos no hay diferencias a
la hora de utilizar el SAPS Il o APACHE II como indices de gravedad, mientras que
en los pacientes quirargicos el indice prondstico mas indicado, con mayor grado de
exactitud, es el SAPS II. Si centramos el estudio en el uso de la VMNI en el fallo
respiratorio en otros escenarios sin alta evidencia cientifica, como es la prevencion
y tratamiento de la insuficiencia respiratoria postoperatoria, insuficiencia
respiratoria por neumonia, o en la acidosis reespiratoria, se ha visto beneficiosa,
incluido el uso para confort en las etapas finales de la vida como parte de un

programa de limitacion del esfuerzo terapéutico.



UNIVERSITA!
Miguel
Hernandez




Uso de la ventilacion no invasiva en pacientes postquirtrgicos.
Diferencias con pacientes médicos en una unidad de cuidados respiratorios intermedios

Indice



UNIVERSITA!
Miguel
Hernandez




Uso de la ventilacion no invasiva en pacientes postquirtrgicos.
Diferencias con pacientes médicos en una unidad de cuidados respiratorios intermedios

L ACRONIMOS ....cocueirrinnneeeeeeereennneeeeeeessnsnnnseseesssssennnns Pagina 27
IL. INTRODUCCION .. Pagina 33
1. VMNI: Concepto, introduccion, modos de ventilacion .......... Pagina 35
1.1. Concepto de VIMNI ....ccoiiiiiiiiiiiieiece e Pagina 35
1.2, INtrOdUCCION ..ot Pégina 35
1.3. Modos de ventilacion ...........ccoceveerienieeiienienieneeeeeeseeene Pagina 38
2. Breve historia de la ventilacion no invasiva Pagina 40
3. Fisiopatologia de la ventilaciéon no invasiva Pagina 47
4. Insuficiencia respiratoria aguda Pagina 52
4.1. Definicion de insuficiencia respiratoria aguda ...........cc.cceeeeeeee. Pagina 52
4.2, ClaSifICACION ...vvivieiieiieiieie et Pégina 53
4.3, Etiologia . B W W W o K e B e e Péagina 55
4.4. Mecanismos patogénicos de la insuficiencia respiratoria ......... Pagina 56
4.5. Manejo de la insuficiencia respiratoria aguda .............cccueeneeee. Pagina 60
4.6. Relevancia clinica de la insuficiencia respiratoria .................... Pégina 62
. Indicaciones y contraindicaciones de la VMNI ...........ccccceeuueeunes Pagina 64
5.1. Indicaciones de 1a VIMNI ......ccoooieiiiiiiiiinieiccceeee e Pagina 64
5.2. Contraindicaciones de la VMNI ........cccoceiiiiiiniiiiiicic, Pégina 66
. Efectos de la VMNI Pagina 67
6.1. Efectos beneficiosos de 1a VNI ......cccoovviviieiiieiiiniecieeeee Pagina 67
6.2. Efectos adversos de 1a VNI ......ccoooiviiiieiieieeeeee Pagina 70
. Indicadores pronosticos Pagina 73



Tesis Alejandra Molines Canto Septiembre 2017

8. La anestesia y el aparato respiratorio Pagina 77
8.1. Efectos de la anestesia sobre el sistema respiratorio................. Péagina 77
8.2. Complicaciones respiratorias postquirtrgicas derivadas de la

ANESTESTIA 1.vvevrerieteeiieeteeste st eteeteertesteebeesteenaeseeesseenseensesneesseenne Pagina 80
8.3. Prevencion y tratamiento de las complicaciones respiratorias
POSTQUITUTZICAS ...vvevientieniieieeie ettt ettt s Péagina 83

9. Unidades de cuidados respiratorios Pagina 92

9.1. Definicion de una unidad de cuidados respiratorios

INEETIMEAIOS .. teeneeee ettt Péagina 92
9.2. Criterios de ingreso ......... J 1 5% 5 0N, 9= ey = g oy Pagina 93
10. Control en la unidad de cuidados respiratorios ......c..cceecceeeveennes Pagina 94
10.1. IntrodueeTon] S 9 £ F SR R WL Pégina 94
10.2. Criterios de ingreso en nuestra unidad de cuidados
respiratorios iNtermedios ........o.eveeiiiiiiiiiiieieeea Pagina 95
10.3. Criterios deusodela VMNI ..., Pagina 96
10.4. Protocolo de manejo y modificaciones de la VMNI ..... Pagina 98
10.5. Criterios de retiradade la VNI ... Pagina 102
10.6. Registro de las distintas variables durante la estancia en Pégina 102
launidad ... Pagina 102
10.7. Criterios de suspensionde la VMNI ....................... Pagina 103
II1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO Pagina 105
IV. HIPOTESIS DEL ESTUDIO Pagina 111



Uso de la ventilacion no invasiva en pacientes postquirtrgicos.
Diferencias con pacientes médicos en una unidad de cuidados respiratorios intermedios

V. OBJETIVOS DEL ESTUDIO Pagina 115
1. Objetivos generales Pagina 117
2. Objetivos especificos Pagina 118
VI. MATERIAL Y METODO Pagina 119
1. Disefio del eStudio ....ocouveviieiiiiiiiiiiiiiniieiiiiiiiiiiiiiiieiieceens Pagina 121
1.1. Disefio del eStudio .......o.vveiieiiiiiiiiiiiiee e Péagina 121
1.2. Poblacion objeto de estudio .........oovvvvvniiiiiiiiiiiiiiiien, Péagina 121
1.3. Criterios de inclusion y exclusion ................coooveiiiinn.. Péagina 123
1.3.1. Criterios de inclusion ................ocooviiiiiiiiiiinn Péagina 123
1.3.2. Criterios de exclusionj J§. 55 5. § . i 39 iy, = (5 = gy | Pagina 124
1.4. Tamafio de la muestra ............cooeiiniiiiiiiiiiieiiieeenen, Péagina 125
1.5. Variables objeto de estudio ............ccoceiiiiiiiiiiiiiiii, Pagina 126
1.6. Calculodefindices! . B8 =g NS N Rl 0 0 OF Pagina 131
1.7. Aspectos éticos y legales ........ooovviviiiiiiiiiiiiiiaiiene, Pagina 132
2. Metodologia estadistica ......ccvvuvvieiineiiniiieiinieinriieiinneenrnnen Pagina 133
2.1. Analisis de datos ........ovviiriiiiiiii Pagina 133
2.2. Procesos de datos .......c.ouviuiiiiiiii e Pagina 137
VII. RESULTADOS Pagina 139
1. Resultados variable explicativa principal Pagna 141
2. Variables sociodemograficas Pagina 142
2.1. . Andlisis de las variables sociodemograficas ..........cccccueeuenee. Pégina 142

2.2. Analisis de las variables sociodemograficas comparando la



Tesis Alejandra Molines Canto Septiembre 2017

PTOCEACIICIA ..ottt ettt ettt e eeaeseeens Pagina 143
3. Variables clinicas Pagina 145
3.1. Variables seglin antecedentes personales ...........ccccoeevevverreennnnne Pagina 145

3.1.1. Distribucion de los antecedentes personales en la

MUESTTA OLA] .ooiiiiiiiiii et Pagina 145

3.1.2. Antecedentes personales segin el SEXO0 ........ccccecverennenne. Pégina 147
3.1.3. Antecedentes personales segtin procedencia ............. Pagina 148
3.2. Variables seglin causa de iNZreso .......cceveevveeiereeneenieniieneeennes Pagina 150

3.2.1. Distribucion de las distintas causas de ingreso en la

muestra total ................ RSB 8 BB g -y - Pagina 150
3.2.2. Causas de ingreso segliin €l SEX0 ......cceccververireruervenirennenn Péagina 151
3.2.3. Causas de ingreso segiin procedencia ............ccceeeerueenee. Péagina 152

4. Descripcion y analisis de las variables respuesta segin

variables explicativas Pagina 154

4.1. Descripcion PO2, PCO2 y pH alas 0y 24 horas .................... Pagina 156
4.1.1. Distribucion del PO2, PCO2 y pH en la muestra global Pagina 156
4.1.2. Distribucion del PO2, PCO2 y pH segun el sexo .......... Pagina 157
4.1.3. Distribucion del PO2, PCO2 y pH segin procedencia ... Pagina 158
4.1.4. Distribucion del PO2, PCO2 y pH segun fallecimiento . Pagina 159
4.1.5. Distribucion del PO2, PCO2 y pH segin antecedentes

PETSONALES ..eeiiiiieiiiiieieee e Pagina 159

4.1.6. Distribucion del PO2, PCO2 y pH segln causa de



Uso de la ventilacion no invasiva en pacientes postquirtrgicos.
Diferencias con pacientes médicos en una unidad de cuidados respiratorios intermedios

111 Tea (e PP Pagina 161
4.1.7. Correlacion del PO2, PCO2 y pH segun la edad ............ Péagina 161
4.1.8. Correlacion del PO,, PCO, y pH seglin segun los

indicadores PronoOStiCOS ......cceevvereereerieeieeeierreerieeie e Pagina 161
4.1.9. Correlacion del PO2, PCO2 y pH segun segun la

ESLATICIA + .\ttt Péagina 162

4.2. Descripcion y analisis de los cambios pocentuales medios de
PO2, PCO2 y pH segun variables explicativas ...........ccceceene..e. Péagina 163
4.2.1. Distribucion de los cambios de PO2, PCO2 y pH segun

procedencia ................. . 5 5 BBUW. g Pagina 163
4.2.2. Distribucion de los cambios de PO2, PCO2 y pH en la

muestra) globalll S W & F 8 0 B B B e Péaginal 64
4.2.3. Distribucion de los cambios de PO2, PCO2 y pH segin

€] SEX Ot euieetietieti ettt ettt ettt eaee Pagina 165
4.2.4. Distribucién de los cambios de PO2, PCO2 y pH segun

fAlleCiMICNtO .....ocvieeiieeiieie e Pagina 165
4.2.5. Distribucién de los cambios de PO2, PCO2 y pH segun

los antecedentes personales ...........cocevvereerierienieneeniennne. Pagina 166
4.2.6. Distribucion de los cambios de PO2, PCO2 y pH seglin

la causa de INGreSo .......oevvvvriiniiiiiiieiiieieeaee, Pagina 168
4.2.7. Distribucion de los cambios de PO2, PCO2 y pH seglin

el SeX0 en Procedencia ..........ccevuevuererieeieieieieiere e Pagina 170



Tesis Alejandra Molines Canto Septiembre 2017

4.2.8. Distribucién de los cambios de PO2, PCO2 y pH segin

fallecimiento en procedencia .........ccooceeveeveeeeienienieneeninens

4.2.9. Distribucion de los cambios de PO2, PCO2 y pH seglin
fallecimiento €N SEX0 .......ccververieruerienerienieeieeieeeieee e

4.2.10. Correlaciones con la edad .........ccceceevveninincninicnicnnennns

4.2.11. Correlacion con los indicadores prondsticos ..................

4.2.12. Correlaciones con la estancia ............ceceeeeeevereenneennnnnn.
5. Analisis multivariante de los cambios medios porcentuales de

PO2, PCO2 y pH

5.1. Cambios de PO2 ................. 000 W5 W 5 5. g ey, g g oy o
5.2. Cambios de PCO2 .......coooimiiiiiiiiieeieee e
5.3. Cambios dejp I e W & F % e 8 ol

6. Variables durante la estancia en la unidad

6.1. Variables para evaluar la gravedad al ingreso en la unidad ......
6.1.1. Distribucion de los indicadores de gravedad en la
muestra total y segun el fallecimiento ..........c...ccoeverveenen.
6.1.2. Indicadores prondsticos segun procedencia ...................
6.1.3. Indicadores prondsticos en la muestra total segun sexo .
6.1.4. Indicadores pronosticos seglin sexo y fallecimiento ......
6.1.5. Indicadores prondsticos segin procedencia y
fallecimiento .........oooiveiiiiiiiii

6.1.6. Indicadores pronosticos seglin sexo y procedencia ........

Pégina 170

Pagina 171
Pégina 172
Pégina 173

Pagina 173

Pagina 175
Pagina 175
Pégina 176
Pégina 178
Pagina 180

Paginal80

Pagina 180
Pagina 182
Pégina 184

Pagina 185

Pégina 186

Pagina 188



Uso de la ventilacion no invasiva en pacientes postquirtrgicos.
Diferencias con pacientes médicos en una unidad de cuidados respiratorios intermedios

6.1.7. Indicadores prondsticos y las causas de ingreso ....... Pagina 189
6.1.8. Curvas ROC y el area bajo la curva (AUC) de los

indicadores PronOStICOS .......eervveeirerieeriierireeiieeieesreeneneas Pagina 191

6.2. Modo de ventilacion utilizada durante el ingreso ..................... Pagina 194

6.2.1. Distribucion de los diferentes tipo de ventilacion

utilizada en la muestra total ...........cocceeveriiiieniienieeee Pagina 194
6.2.2. Modos de ventilacion seguin el SEXO0 .......ccceevvvevereveenennne. Pagina 195
6.2.3. Modos de ventilacion segin procedencia ....................... Pagina 197
6.2.4. Modos de ventilacion segin causa de ingreso ............ Péagina 198
6.2.5. Modos de ventilacion segln la causa de ingreso
valorando la procedencia ..............coooiiiiiiiiiiiiiin, Pagina 199
6.3. Variables de resultado ..........ccocceiviiiininiiiii Péagina 202
6.3.1. Derivacion a otras unidades ..........cccccevverieriiecieneenneenne. Pagina 202
6.3.2. FalleCimiento .......cccccereirieriieiieie e Pagina 204
6.3.3. Dias de estancia en la unidad ..........c.ccooeeeriininnnnnne. Pagina 207
VIIL DISCUSION ...ouuiiiiieririeerrinieeerernneeersesneeerssneeesssnnnns Pagina 211
IX. CONCLUSIONES ...otiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiriiiiiecacacacanen Pagina 241
X. . REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........ccccovuvvinniennnnen. Pégina 245
XL ANEXOS ooiiiiiniiieinininiaiatutaruraratarasasasasasasasasasasssnsasases Pagina 275



UNIVERSITA!
Miguel
Hernandez




Uso de la ventilacion no invasiva en pacientes postquirtrgicos.
Diferencias con pacientes médicos en una unidad de cuidados respiratorios intermedios

1. Acronimos

27



UNIVERSITA!
Miguel
Hernandez




Uso de la ventilacion no invasiva en pacientes postquirtrgicos.
Diferencias con pacientes médicos en una unidad de cuidados respiratorios intermedios

P2\ D) Acute lung injuri

APACHEI ........... Acute Physiology and Chronic Evaluation
AUC .civviiiiiininn Area bajo la curva

BiPAP .................. Bilevel positive airway pressure
CPAP ...ccvvvvvninennne Continous positive airway pressure
CRF ...cccevvvivnninnnnn Capacidad residual funcional

) D) Dislipemia

DM ..covniniinininnnnns Diabetes mellitus

| D7V Edema agudo de pulmon

ECG ..covvvviininnnnnnnn Electrocardiograma

EPAP ..coovo0 o S Espiratory positive airway pressure
EPOC ......cceuenenenennns Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
FA ccooiiiiinnn 2 Pl Fibrilacion auricular

FC....... 'S Frecuencia cardiaca

S 3 Frecuencia respiratoria

GESEPOC ............ Guia espafiola de la EPOC

|5 U I Hipertension arterial

IC v Insuficiencia cardiaca

INSUF. ...ccovvvneenenn Insuficiencia

IPAP ..cveviiniininnnnn Inspiratory positive airway pressure
IRA ..cvviiiiiininnens Insuficiencia respiratoria aguda

NAC ..cociviiinininnnn Neumonia adquirida en la comunidad



Tesis Alejandra Molines Canto Septiembre 2017

02 DOM .....ccceveuee. Oxigeno domiciliario

OMS .o, Organizacion mundial de la salud

| .\ A Presion asistida proporcional

PCO2 ...cuvvvrennrnnnnnn. Presion arterial de anhidrido carbonico
PEEP .....ccccevveneenen Positive and expiratory pressure

| i 0 1 Presion arterial de oxigeno

SAOS ..cviiviiiiinnnnnn. Sindrome de apnea del suefio

SAPSII ...cccvvvnnennne Simplified acute physiology score
SCA .ccovviiiiiininnne Sindrome coronario agudo

SDRA ...ccovviniininnnn. Sindrome de distrés repiratorio del adulto
SOH .....c00v0 0 S Sindrome obesidad-hipoventilacion
TAD covviiiiiiiiiinnnnn Tension arterial diastélica

TAS coiviiiininnenecnens Tension aterial sistolica

UCI...... oeeees Unidad de cuidados intensivos

UCR ...ccvvvvniininnnn Unidad de cuidados respiratorios
UCRI ...cccovvvnrnnnee Unidad de cuidados respiratorios intermedios
UEIL .cccovviniininennnnn. Unidad de enfermedades infecciosas
VM ciiiiiiiinininnenen Ventilacion mecéanica

VMD .ccoivniiniininnnnn Ventilacion no invasiva domiciliaria
VMNI ..cvviniininenes Ventilacion mecéanica no invasiva
VNI .oovviiiniiiinininens Ventilacion no invasiva
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VNI PREVIA ......... Ventilacion no invasiva previa

V/Q ..cceeeeeniannae.. Relacion ventilacion/perfusion



UNIVERSITA!
Miguel
Hernandez




Uso de la ventilacion no invasiva en pacientes postquirtrgicos.
Diferencias con pacientes médicos en una unidad de cuidados respiratorios intermedios

Il. Introduccion

33



UNIVERSITA!
Miguel
Hernandez




1. VMNI: concepto, introduccion, modos de
ventilacion

1.1. CONCEPTO DE VMNI

La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI), es una forma de soporte
ventilatorio ante fallo respiratorio agudo y/o crénico, sin necesidad de intubacion,
teniendo ambos el mismo objetivo, asegurar un adecuado intercambio gaseoso, y
disminucion del trabajo respiratorio, disnea y de la actividad de la musculatura

respiratoria accesoria (1, 2, 3).

1.2. INTRODUCCION

El uso VMNI se remonta a la década de los 80 del siglo pasado, cuando se

observo que se podia ejercer una presion positiva sin necesidad de intubacion (4).

Sin embargo, hay datos recogidos de finales del siglo XIX, con respiradores de
ventilacion no invasiva con presion negativa. La epidemia de poliomielitis de 1952

que asold Estados Unidos y Europa, hizo que el uso de la ventilacion con presion
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positiva a través de intubacion orotraqueal o traqueostomia, desbancase durante
muchos afios a la ventilacién no invasiva; hasta la llegada de los afios 80 del siglo

XX, no se invirtieron los métodos.

Desde entonces y hasta nuestros dias, gracias al avance tecnoldgico, el uso de
esta técnica se ha ido incrementando progresivamente de forma considerable, y son
muchos los autores que piensan que es una alternativa viable a la intubacion traqueal

en pacientes seleccionados con fallo respiratorio (5, 6).

Es una técnica bien aceptada, hasta el punto de utilizarse en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda, fuera de unidades de criticos. El estudio realizado
por Luca Cabrini y Antonio Esquinas (7) sobre la VNI fuera de unidades de criticos,
entre ellas en unidades de cuidados respiratorios (ratio de enfermera/paciente 1:3—
1:4, monitores multifuncionales y equipamiento adecuado), a partir de un
cuestionario, donde se recabd informacion de 51 paises distintos de 5 continentes
diferentes, dio como resultado que hay un aumento creciente del uso de la VNI en
salas no monitorizadas pasando de menos del 10% en 2005 al 66% en su estudio,
aunque es cierto que, la practica y el uso de protocolos harian de esta técnica mas

segura y efectiva.

Gracias a ella, se ha podido disminuir las complicaciones de la ventilacion

mecanica convencional (invasiva). De hecho, un estudio reciente realizado en
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unidades de cuidados intensivos médicos y quirurgicos mostrd6 que el destete

prolongado se asocié con mayor mortalidad y morbilidad (8).

Ferreyra en 2011 (9), recaba informacion sobre el uso de la VNI, y concluye que
el uso temprano de esta técnica durante el destete tras ventilacion mecénica invasiva,
ademas de como tratamiento preventivo ante un deterioro en la respiracion,
sobretodo en pacientes con factores de riesgo asociados como la EPOC e
hipercapnia, es crucial para evitar la reintubacion. Sin embargo, la aplicacion de la
VNI en el manejo de la insuficiencia respiratoria postextubacion parece tener poco
beneficio, incluso empeorar la situacion del paciente. A pesar de ello, deja abierta la
puerta a su uso en la insuficiencia respiratoria aguda, en diferentes situaciones y
etiologias, esperando nuevos ensayos clinicos y revisiones que pongan en duda esta

afirmacion.

La VMNI ha sido uno de los avances mas importantes no solo para la medicina,
si no para la calidad de vida de los pacientes con enfermedades crénicas con
necesidad de apoyo ventilatorio de forma continua, que hasta hace pocos afios,
vivian encerrados conectados a un respirador sin posibilidades de realizar una vida

cuasi normal.
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1.3. MODOS VENTILATORIOS

Existen dos formas de ventilacion no invasiva: la VMNI con presion negativa y

la VMNI con presion positiva (figura 1).

sub-

atmosférica
(negativa)

e e li Presion

Fuente: Pilar de Lucas Ramos,
Jose Javier Jarefio Esteban.
Ventilacion mecdnica no Invasiva,
ventilacion mecdnica no invasiva,
fundamentos fisioldgicos, pdgs. 9-
Presion 22. Monografia Neumomadrid,

~ positiva
. volumen X, afio 2007 (10)
f( =5 —{= Presion

atmosférica
:: )

Figura 1: diferentes tipos de VMNI

Los respiradores con presion negativa no estan totalmente en desuso, pero, al ser
mas dificiles de manejar y menos confortables para los pacientes, ademas de poder
producir apneas obstructivas del suefio durante la inspiracion, han quedado
relegados a un segundo plano, siendo los de presion positiva los mas utilizados en la

actualidad (10).

Los diferentes modos ventilatorios que tiene la VMNI con presion positiva,

basicamente, se clasifican en dos, aunque hoy en dia ya hay modelos que se adaptan

a cada paciente (11) y a su modo ventilatorio:
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1) Limitados por presion: la variacion independiente es la presion, siendo el
volumen dependiente de la presion y la mecanica pulmonar (resistencia de la via

aérea y distensibilidad o compliance). Hay tres formas:

a) BiPAP (bilevel positive airway pressure): se ejerce una presion positiva en la
via aérea a dos niveles, uno inspiratorio y otro espiratorio, de forma que la
diferencia de ambos sera la presion de soporte ventilatorio. Ademas, hay tres
modos diferentes (modo S o spontaneous, modo S/T o spontaneous/timed, y

modo T o timed).

b) PAV (presién asistida proporcional): nuevo modo de ventilaciéon no invasiva
donde el respirador administra una presion y un volumen de aire
proporcional al esfuerzo que realiza el paciente, ajustandose asi respiracion a

respiracion, y no programandose una presion determinada.

c) CPAP (continuous positive airway pressure): la presion continua sera la

misma en espiracion que en inspiracion.

2) Limitados por volumen: la variable independiente es el volumen mientras que la
presion depende del volumen programado y de la mecéanica pulmonar. Al
mismo tiempo, se puede dividir en dos modos (modo controlado, y modo

asistido/controlado).



2. Breve historia de la ventilacion no invasiva

Desde la antigiiedad se ha atribuido al aire y su inhalacion propiedades casi
misticas. Desde la civilizacion china 2.000 a.c. pasando por los grandes filésofos
griegos, donde uno de los cuatro elementos era aire, asi como referencias biblicas

(12), dan gran importancia a la respiracion y al aire como esencial para la vida.

Es Galeno (130-200 d.c.) el que predice por primera vez el rol del aparato
respiratorio (el pulmoén servia tanto para aportar aire y sus propiedades al cuerpo
como para desechar a través de ¢l impurezas). Considerado como uno de los
primeros en describir la ventilacion, aunque a pesar de sus experimentos en animales

vivos, al abrir la caja toracica los pulmones se colapsaban y los animales morian.

Sera Andrea Vesalius (1555) quien realice una traqueotomia a un animal, y, con
una cafia, insufle el pulmoén a través de ella, consiguiendo expandir los pulmones al
abrir la caja toracica, siendo el antecedente mejor documentado de la intubacion

traqueal y la ventilacién con presion positiva.

Es asi como empieza la andadura de lo que hoy en dia conocemos como
intubacion traqueal, traqueostomia, y ventilacion mecénica: el sistema de un tubo en

la traquea con un fuelle para insuflar los pulmones fue usado en animales, para,
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poseriormente, pasar a los humanos en el siglo XVIII, y el desarrollo de las técnicas

de ventilacion artificial a ahogados.

Debido a la prohibicion durante un tiempo de este tipo de ventilacion, en 1832
John Dalziel (13) (médico escocés) crea el primer respirador con presion negativa y
un sistema manual ("tanque o
pulmoén de acero"): fue el primer
respirador donde se producia una
presion  negativa  durante la
inspiracién sobre caja toracica y a

veces abdomen, causando de esta

Figura: El cuerpo - que encierra respirador del tanque construido por Jones en 1864
manera la expansion de la caja

Figura 2: Respirador de Jones en 1864 :
toracica y creando, por lo tanto, un

Fuente: Adriana Gisela Rodriguez. Revision:
Historia de la ventilacion mecdnica. Medicina
intensiva 2012 - 29 N° 1 (13).

gradiente de presion negativa con
respecto a la boca forzando de esta
forma la entrada de aire a la
cavidad torécica. La espiracién es pasiva. Jones, en 1870 (figura 2), patenta un

respirador muy parecido en América.

En 1876, Joseph Woillez (1811-1882), médico francés, desarrolldé por primera
vez un pulmoén de acero viable (figura 3). Aunque parece ser que se utilizo

especialmente en la resucitacion por ahogamiento.
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Fuente: R. Ufia Orejon, P. Ureta Tolsada, S. Uria

Orejon, E. Maseda Garrido, A. Criado Jiménez.
Ventilacion mecdnica no invasiva. Rev. Esp.
Anestesiol. Reanim. 2005; 2: 88-100, formacion
continuada (13).
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Figura 3: Spirophore construido por Woillez en 1876

En 1907, Johann Heinrich Dréger
(1847-1917) patenta un respirador a
presion positiva ciclado por tiempo
denominado pulmotor (figura 4), donde
se alternaban los ciclos de inhalacion y
exhalacion mediante un patrén constante
de tiempo. Se popularizdo en la guerra
por necesidad militar, siendo luego

introducido en bomberos y policia para

maniobras de resucitacion.

Pulmotor

Fuente: Adriana Gisela Rodriguez.
Revision: Historia de la ventilacion
mecdnica. Medicina intensiva 2012 - 29 N°
1(13).

Figura 4: pulmotor
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En 1927 Eisenmenger crea los primeros prototipos del "ventilador tipo coraza",
teniendo la ventaja con respecto al pulmoén de acero el menor tamafio, peso y

accesibilidad del paciente.

En los afios 30 del siglo pasado, con la llegada de la electricidad, Philip Drinker
disefia el primer prototipo de pulmoén de acero denominado "respirador Drinker", vy,
posteriormente, John Haven Emerson en 1931 lo modifica y perfecciona,

generalizando su uso (figura 5).

Figura 5: a la izquierda, respirador Drinker, a la derecha, respirador Emerson

Fuente: Adriana Gisela Rodriguez. Revision: Historia de la ventilacion mecdnica. Medicina intensiva
2012-29N°1 (13).

La llegada de la epidemia de poliomielitis bulbar en 1952 en Estados Unidos y
Europa, hizo que, a pesar del uso generalizado del respirador Emerson, los pacientes
murieran por imposibilidad de ventilacion ademas de la desproteccion de la via

aérea, provocando neumonitis por aspiracion gastrica y aumento de CO2 en sangre.
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Sera el Dr. Bjorn Aage Ibsen (figura 6), en Conpenaghe (14) en 1952, el que
cambiara totalmente el manejo de estos pacientes: a una nifia de 12 afios le realiza

una traqueostomia e intenta ventilarla a presion positiva sedandola con pentotal,

salvandole la vida (Figura 7).

Figura 7: Ventilacion manual con bolsa a través
de una traqueostomia durante la epidemia de
poliomielitis de 1952 por el Dr. Lassen

Figura 6: Dr. Lassen

Fuente: Adriana Gisela Rodriguez. Revision: Historia de la ventilacion mecdnica.
Medicina intensiva 2012 - 29 N° 1 (13).

Gracias a este hecho en la historia, la mortalidad por polio disminuy6 de forma
drastica: del 90% al 25%. Se ensefio a estudiantes de medicina a ventilar

manualmente, y ellos mismos ventilaron a 2.899 pacientes durante los 6 meses que

durd el brote de poliomielitis.
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La ventilacion a presion con presion negativa es relegada a un segundo plano, y
sera la ventilacion a presion positiva intermitente con intubacion traqueal la que se

imponga a partir de entonces.

En 1971 el Dr. George Gregory describié (15, 16) en la revista The New
England Journal of Medicine dos tipos de presion positiva continua en la via aérea
(CPAP) en neonatos prematuros con dificultad respiratoria: una se conectaba al tubo
endotraqueal y la segunda se aplicaba directamente sin tubo endotraqueal a una
especie de camara de plastico con calor. Di6 nombre a lo que se conoce hoy en dia

como "presion positiva continua en la via aérea (CPAP)", pero en neonatos.

Seran Civelta y Falke quienes, en 1972, describiran las ventajas de la CPAP en

adultos con insuficiencia respiratoria aguda.

En la década de 1980 (17) se describio6 la eficacia de la ventilacion mecanica con
presidon continua positiva a través de una mascarilla en el tratamiento del sindrome
de apnea obstructiva del suefio, y a partir de entonces, el nimero de pacientes
quienes se beneficiaron de este tipo de ventilacion crecié de manera exponencial, asi
como las indicaciones para su uso, siendo hoy en dia, una de las técnicas de primera
eleccion para el tratamiento de algunas causas de insuficiencia respiratoria aguda,

como el EAP o reagudizacion de EPOC.
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Asi, cuando hablamos de la VMNI, nos estamos refiriendo a ventilaciéon no
invasiva con presion positiva. Pero no nos podemos olvidar del mismo tipo de
ventilacion pero con presion negativa (10): la primera aplica una presion positiva
durante la inspiracién aumentando las presiones en via aérea, alveolares, pleurales e
intratoracica, mientras que la ultima ejerce una presion negativa desde el exterior en

inspiracion para aumentar el gradiente de presion.



3. Fisiopatologia de la ventilacion mecanica
no invasiva

La funcion principal del aparato respiratorio es garantizar la oxigenacion de la

sangre vy los tejidos por medio de un buen intercambio gaseoso.

El intercambio gaseoso, para mantener una presion arterial de oxigeno Optima y
poder eliminar el anhidrido de carbono, se realiza por difusién pasiva a favor de
gradiente de presion. Es importante tener en cuenta que la presion parcial de oxigeno
depende del gasto cardiaco y la diferencia arterio-venosa pulmonar de oxigeno,
mientras que la presion arterial de CO2 dependerd fundamentalmente de la

ventilacion.

En condiciones normales, durante la inspiracion, (figura 8) el diafragma se
contrae desplazdndose hacia abajo y adelante, aumentando el didmetro vertical de la
caja toracica, mientras que los musculos intercostales, al contraerse, traccionan las
costillas hacia adelante aumentando también el diametro transversal del torax; la
espiracion es pasiva, excepto en respiracion forzada que entran a formar parte los

musculos de la pared abdominal y los intercostales internos.
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Musculos
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Externos
Internos

Diafragma

Columna
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abdominales

> Activo
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Fuente: John B. West. West, fisiologia respiratoria, séptima edicion. Editorial Panamericana,
afio 2005 (18).

Figura 8: musculatura en la inspiracion

En reposo (18), antes del inicio de la inspiracion (Figura 9), la presion
intrapleural es de -5 cmH;0 por el retroceso elastico del pulmén con su consiguiente
colapso (en condiciones de equilibrio, la pared toracica se halla traccionada hacia
dentro mientras que el pulmén es hacia fuera, compensandose mutuamente ambas
fuerzas): la capacidad residual funcional (CRF) representa el punto de equilibrio
entre la presion eldstica de la caja toracica y la presion elastica del torax. En este
punto, la presion en alveolo sera la misma que la presion atmosférica, por lo que no

habra flujo de aire.

Durante la inspiracion, las presiones alveolar e intrapleural descienden (hay
contraccion de los musculos inspiratorios) por debajo de la presion atmosférica
produciendo un gradiente de presion entre alveolo y boca y generdndose una
corriente de flujo de aire dando lugar al cambio de volumen pulmonar (en

condiciones normales, sera el volumen corriente).
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Al final de la inspiracion, la presion alveolar se hace positiva con respecto a la

atmosférica, dando lugar a un flujo de aire espiratorio.

Inspiraciéon : Espiracion

G4 Volumen|
! (L)
02

Presién

Fuente: John B. West .
West, fisiologia respiratoria,
séptima edicion. Editorial

P2
! Panamericana, afio 2005 (18).

Figura 9: Presion
durante el ciclo respiratorio

1 |- Presion !
alveolar |
_(em H;0)

Hay que tener en cuenta que, para un determinado gradiente de presion, el flujo
generado dependera de la resistencia de las vias aéreas y, por otra parte, el cambio
de volumen alveolar, secundario a dicho flujo de aire, va a depender de la elastancia
o resistencia elastica del pulmén. Esto también ocurre, y ha de ser considerado,

cuando el sujeto se somete a ventilacion mecanica.

La diferencia de la respiracion fisiolégica con la VMNI con presion positiva

(figura 10) es que esta Ultima creard una presion por encima de la presion
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atmosférica en el acceso de la via aérea (inversion de presiones en el ciclo
respiratorio), produciendo un gradiente de presion entre €sta y la presion alveolar y

asi originar una corriente de flujo hacia el interior produciendo la inspiracion (10).

Fuente: Pilar de Lucas Ramos, José Javier
Jarefio Esteban. Ventilacion mecdnica no
Invasiva, fundamentos fisioldgicos, pdgs. 9-22.
Monografia Neumomadrid, volumen X|, afio
2007 (10).

Figura 10: relaciones ventilacién/perfusién durante la respiracion espontdnea arriba y en
ventilacion mecdnica con presion positiva abajo.

En el momento que se presenta una alteracion en alguno de los mecanismos
respiratorios, ventilacion, difusion alveolo-capilar y/o perfusion sanguinea, nos

encontraremos ante una insuficiencia respiratoria.
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La utilizacion de la VMNI se apoya sobre el hecho de que el cierre progresivo de
los alvéolos y el shunt alvéolo-capilar ocurren esencialmente al final de la
espiracion, cuando la capacidad residual funcional (CRF), y la presion

transpulmonar son bajas en pacientes con IRA hipoxémica.

La aplicaciéon de una presion positiva mantenida al finalizar la espiracion (PEEP)
por encima de la presion atmosférica, reduce el grado de colapso alveolar,
reclutando alvéolos parcialmente colapsados, aumentar la compliance pulmonar, y
mejorar la oxigenacion, especialmente en pacientes que no mejoran con

oxigenoterapia a alto flujo (mascarilla de reservorio ventimask) (19).

Es importante considerar que el reclutamiento alveolar es un fendmeno

dependiente del factor tiempo, y del nivel de presion positiva aplicado.



4. Insuficiencia respiratoria

4.1. DEFINICION DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

La funcién principal del aparato respiratorio es la realizacion del intercambio
gaseoso para permitir una buena oxigenacion de los tejidos, es decir, una buena

perfusion tisular (20, 21).

La definicion clasica de insuficiencia respiratoria basada en la gasometria es el
"estado o situacion en el que los valores en sangre arterial de la presion parcial de
oxigeno estan reducidos (Pa02<60 mmHg), denominandose hipoxemia, excluyendo
la hipoxemia secundaria a comunicaciones intracardiacas de derecha a izquierda)
con o sin aumento de la presion parcial de anhidrido carbonico (PaCO2>45 mmHg)
(hipercapnia, excepto la hipercapnia compensadora de una alcalosis metabdlica)"

(22, 23) respirando aire ambiente y a nivel del mar.
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4.2. CLASIFICACION (tabla 1)

La insuficiencia respiratoria se puede clasificar segun valores gasométricos,

segun la evolucion clinica, o dependiendo del mecanismo patogénico (24):
1) Segln la evolucidn clinica puede ser aguda o cronica:

a) Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA): cuando la instauracién ocurre en
minutos, horas o dias, no habiendo tiempo suficiente para poner en marcha
mecanismos de compensacion, dando lugar a alteraciones en la oxigenacion

y en el equilibrio acido-base.

b) Insuficiencia Respiratoria Cronica (IRC): aquélla que se instaura de manera
mas lenta, a lo largo de semanas o meses y, habitualmente se ponen en
marcha mecanismos de compensacion, fundamentalmente renales, para

corregir las alteraciones que se producen en el equilibrio acido-base.

¢) Insuficiencia respiratoria cronica agudizada (IRCA), aquélla que se produce
en pacientes que tienen una IRC, en el curso de la cual aparece un evento que

la descompensa como infecciones, traumatismos, insuficiencia cardiaca, etc.

53



Tesis Alejandra Molines Canto

Septiembre 2017

2) Segln los valores gasométricos, puede ser insuficiencia respiratoria parcial tipo |

o hipoxémica, o tipo II global o hipercépnica:

a) La insuficiencia respiratoria tipo I o hipoxémica solo tiene como valor

alterado hipoxemia con normocapnia.

b) La insuficiencia respiratoria tipo II, global o hipercapnica, coexisten

hipercapnia e hipoxemia.

Clasificacion insuficiencia
respiratoria

L o

\] v v
Segulin Seginsu | Segur_1 el
. = mecanismo
gasometria evolucién g
| | patogénico
|
v |/ \] |
I. R. hipoxémica I. R. hipercapnica I.R. aguda I. R. crénica
l |
v v
Afectacion

Pacientes sanos Afectacion pulmonar

' '

Ejemplo: SDRA EPOC bronquiectasias

Tabla 1: clasificacion de la insuficienia respiratoria
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4.3. ETIOLOGIA (tabla 3)

La insuficiencia respiratoria no es una enfermedad sino la consecuencia de la

suma de varias causas, no solo de origen respiratorio, sino también de origen

cardioldgico, toxico, traumatico e infeccioso.

No podemos referirnos a la insuficiencia respiratoria aguda como una entidad

unica, y debemos esclarecer los diversos factores que pueden estar perpetuando o

agravando dicha insuficiencia.

Tabla 3. Causas de Insuficiencia Respiratoria segin mecanismo fisiopatoldgico fundamentaimente implicado

Sin hipercapnia

Insuficiencia respiratoria

_—-_—__—.__—._—_._‘——_‘———‘—_—‘—-—

Aguda Cronica

Con hipercapnia

Sin hipercapnia

Con hipercapnia

SDRA

Neumonia
Agudizacién asma
Embolismo pulmonar

EPOC

Agudizaciéon asma

Embolismo pulmonar

Deformidades toracicas

Enfermedades
neuromusculares

Sobredosis de farmacos

EPOC
Fiorosis pulmonar

Shunt
Desequilibric VA/Q

Desequilibrio VA/Q
Hipoventilacion

EPOC

Deformidades toracicas

Enfermedades
neuromusculares

Desequilibrio VA/Q

Fuente: M Soledad Asuero de Lis, José Miguel Alonso Ifiigo, Amadeo Almela Quilis, Salvador Diaz
Lobato. Fundamentos de VMNI en la insuficiencia respiratoria aguda, modulo 1, fisiopatologia de la
insuficiencia respiratoria, pdgs. 13-22. Manuales SECUR 1. Aula Médica Ediciones, afio 2009 (25).
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4.4. MECANISMOS PATOGENICOS DE LA

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (tabla 2)

Hay varios mecanismos que pueden producir insuficiencia respiratoria, los mas
importantes son el desequilibrio ventilacion/perfusion y la hipoventilacion alveolar

(25) y alteraciones de la difusion entre otros:

1) Desequilibrio en la relaciéon ventilacién/perfusion: en condiciones fisioldgicas
ideales debe existir una concordancia entre la ventilacion alveolar (Va) y la
perfusion sanguinea (Qs), lo que supone que los alvéolos que estan ventilados a

su vez estan perfundidos, por lo que el cociente Va/Qs es igual a 1.

a) Efecto shunt: disminucion de la relacion ventilacion/perfusion.

Los alveolos estan mal ventilados pero bien perfundidas en relacion al flujo
sanguineo, con baja presion parcial de oxigeno alveolar y presion parcial
alveolar de CO2 aumentada, no oxigenandose la sangre adecuadamente

produciendo la hipoxemia.

No se compensa con el aumento de ventilacion.
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Como ejemplos tenemos el SDRA, atelectasias, edema agudo de pulmon y

neumonia.

b) Espacio muerto: relacion ventilacion/perfusion aumentada

Los alveolos estan bien ventilados pero mal perfundidos, es decir, la relacion
V/P estd aumentada, como consecuencia, la sangre no podrd realizar el

intercambio gaseoso, con hipoxemia.

La hiperventilacion, en estos casos (normalmente secundaria a hipoxemia),
producird una disminucion de PCO2 (hipocapnia), pero la hipoxemia no

podra ser compensada.

El ejemplo tipico es el tromboembolismo pulmonar.

2) Hipoventilacion alveolar: por insuficiente volumen de aire para proporcionar la

cantidad suficiente de oxigeno y eliminar el CO2.

Como ejemplos tenemos las alteraciones de la ventilacion asociadas a
disfuncion de los centros respiratorios, enfermedades neuromusculares o grandes

deformidades de la pared toracica.



Tesis Alejandra Molines Canto Septiembre 2017

3) Alteraciones de la difusion: engrosamiento de la barrera sangre-gases o de la
membrana alveolo-capilar, impidiendo la correcta circulacion del oxigeno del
alveolo al capilar. Ocurre en enfermedades como asbestosis, fibrosis pulmonar o

esclerodermia (26).
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Fisiopatologia de la insuficiencia
respiratoria

[

Hipoventilacion
alveolar

L

Disminucién de
PO2 en aire
inspirado

Alt v/P

e —
[ I

V/Q aumentada |
\

Disminucion V/Q

Alteracion difusion

—

engrosamiento
membrana
alvéolocapilar

Grandes alturas
Intoxicacién por
monoxido de
carbono

Asbestosis, fibrosis
pulmonar o
| esclerodermia

Efecto shunt espacio muerto

Alveolos mal Alveolos bien
ventilados pero bien ventilados pero mal
perfundidos perfundidos,

Ante hiperventilacion:
hipocapnia e hipoxemia

No se compensa con el Tromboembolismo
aumento de ventilacion. pulmonar.

SDRA, atelectasias,
edema agudo de
pulmoény neumonia.

Hipoxemia e hipercapnia

Fuente: Minaya Garcia JA, Artacho Ruiz R, Ayuso Baptista F, Cabriada Nufio V, Esquinas Rodriguez
AM. Manual prdctico de Ventilacion Mecanica No Invasiva en Medicina de Urgencias y Emergencias.
Capitulo 1: fisiopatologia de la Insuficiencia respiratoria aguda. Grupo de Trabajo de VMNI. Grupo
Aula Médica, afio 2007. Pdgs. 27-29 (22).

Tabla 2: fisiopatologia de la insuficiencia respiratoria
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4.5. MANEJO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

AGUDA

La insuficiencia respiratoria se puede presentar de forma variada, segun la
etiologia y la gravedad de la misma. Algunos sintomas derivados de la hipoxemia
son taquicardia, hipertension o hipotension, cianosis, bradicardia, crisis convulsivas
y coma. Los sintomas asociados a la hipercapnia son somnolencia, letargia, asterixis,

papiledema y coma.

La IRA, y en especial la hipoxémica, puede ser una patologia de extrema
gravedad que requiere ingreso en la Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) en un
alto porcentaje de los casos debido a la propia IRA o por fallo secundario de otros

organos (27).

En la IRA hipoxémica, la oxigenoterapia es una pieza clave en el tratamiento,

pero depende del mecanismo fisiopatologico causante.

En la IRA hipercapnica, la utilizacion de oxigeno no es tan necesario como en la
IRA hipoxémica. En dicho grupo, la oxigenoterapia puede incluso empeorar la
clinica del paciente, ya que en el EPOC, la estimulacion de la ventilacion proviene

en su mayor parte de la hipoxemia detectada por los quimiorreceptores y, en menor
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grado, por la presencia de acidosis respiratoria. De este modo, ante el suplemento

con oxigeno que condicione una mejoria de la PaO2, se anula la via para mantener

un estimulo ventilatorio, conduciendo a una hipoventilaciéon y a una situacion de

acidosis respiratoria progresiva.

El tratamiento fundamental de ambos tipos de IRA, hipoxémica e hipercapnica,

es la oxigenoterapia. Dicho tratamiento se puede aplicar a través de varios sistemas:

1)

2)

3)

Oxigenoterapia convencional: administracion de aire enriquecido con oxigeno
a través de distintos tipos de dispositivos (gafas nasales, mascarilla tipo Venturi

o mascarilla con bolsa de reservorio).

Oxigenoterapia de alto flujo mediante ciAnula nasal y humidificacion activa:
dispositivos que permiten flujos de aire elevados, desde 40 a 60 litros por
minuto, administrados a través de una canula nasal. Incluyen un calentador

humidificador del aire administrado.

Sus ventajas son aportar una fraccion inspirada de oxigeno mas constante y
elevada, reduccion del espacio muerto y creacion de presion positiva ademas de

un mayor confort y tolerancia por parte del paciente (28, 29).

Ventilacion mecanica invasiva (VMI). Precisa la colocacion de un tubo

endotraqueal y es considerada como la principal medida de tratamiento en la
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insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica grave, siempre y cuando Ia

oxigenoterapia convencional sea insuficiente (30).

Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI). Se define como el soporte
ventilatorio en el que la interfaz entre el paciente y el ventilador no precisa
invadir la via aérea del paciente. Con ello, se evita el principal problema de la
VMI, que son las complicaciones derivadas de la intubacion orotraqueal
especialmente en pacientes con patologia respiratoria cronica y/o
inmunosupresion, lo que influird de forma positiva en el pronostico de los

pacientes (31).

4.6. RELEVANCIA CLINICA DE LA INSUFICIENCIA

RESPIRATORIA

La insuficiencia respiratoria cronica, refiriéndome a la enfermedad obstructiva

cronica al flujo aéreo, es la principal entidad nosologica. En Espafia, la prevalencia

en edades comprendidas entre los 40 y los 70 afios es del 9,1% (32, 33), siendo

considerada una de las enfermedades que mayor cantidad de recursos sanitarios

consume. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima una prevalencia
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mundial actual de 210 millones de personas con EPOC, con aproximadamente 3
millones de muertes relacionadas con la enfermedad durante el afio 2005 vy,
vaticinando que en las proximas dos décadas se convertira en la cuarta causa de

muerte a nivel mundial (34).

Tanto la prevalencia como la incidencia de la insuficiencia respiratoria aguda
dependen de la definicion aplicada y de la poblacion estudiada (35).
Independientemente de la incidencia y prevalencia de la IRA, muchos autores
coinciden en que las enfermedades que conducen a este sindrome (insuficiencia
cardiaca, asma, infecciones del aparato respiratorio, EPOC, entre otros) son muy
prevalentes y suponen un alto porcentaje de las consultas que se producen en las
areas de urgencias hospitalarias (36). Ademas, afectan con mayor frecuencia a un
grupo poblacional de edad avanzada, cada vez mas numeroso y con mas

comorbilidades (37).

La incidencia de la forma mas severa de IRA, el SDRA, ha sido estimada en
33,8 casos/100.000 habitantes/afio (38), aunque en los Uultimos afios, Yy
particularmente en Europa, la tendencia es a disminuir. En un estudio multicéntrico
espafiol publicado en 2011, la incidencia de SDRA es de 7,2 casos/100.000
habitantes/afio 39). La variabilidad en la incidencia puede ser debida a las diferentes
definiciones utilizadas, al disefio de los estudios (retrospectivos frente a

prospectivos) y al periodo de tiempo analizado.



5. Indicaciones y contraindicaciones de la
VMNI

En el ambito de las unidades de cuidados intensivos, la prevalencia de IRA es
muy variable dependiendo de la poblacidon ingresada, oscilando entre 13,3% y 64%
(40), relacionandose ademas, con una tasa de mortalidad elevada, cercana al 40%.
Esta se relaciona con la enfermedad subyacente, la severidad de la insuficiencia
respiratoria y el grado de disfuncion organica coexistente. En los Gltimos afios se ha
observado una disminucion de la mortalidad de las formas mas graves de
insuficiencia respiratoria, probablemente relacionada con una mejoria en el soporte
ventilatorio, con la aplicacion de medidas de prevencion de las infecciones
nosocomiales y de los cuidados generales del paciente critico (41, 42), pese a lo cual

aun persiste elevada (43).

5.1. INDICACIONES DE LA VMNI (22) (tabla 4)

Las causas de fallo respiratorio hipercapnico que mas se benefician del uso de la
VMNI son la reagudizacion de la EPOC, agudizacion del asma, descompensacion en
la fibrosis quistica como puente al transplante pulmonar, descompensacion por
sindrome de apnea del suefio (SAOS); aunque no hay trabajos concluyentes para la

agudizacion del asma.
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En cuanto al fallo respiratorio hipoxémico, la VMNI se puede usar en diferentes
situaciones, como en el edema agudo de pulmon cardiogénico y fallo respiratorio

postoperatorio.

J. Mufioz Bono et al (44) publican una tabla resumiendo todas las indicaciones
de la VMNI de todas las conferencias de consenso (conferencia de consenso
americanoeuropea (CCAE), conferencia de consenso britanica (CCB), conferencia
de consenso argentina (CCA)) hasta la fecha del articulo, indicando, ademas, los

niveles de evidencia en cada situacidn.

Indicaciones de la ventilacion mecdnica no invasiva segin las diferentes conferencias de consenso

Indicaciones Grado de recomendacion’
CCAE CCB CCA
Insuficiencia respiratoria aguda
Agudizacion de EPOC A A A Recomendado
Asma C € C Opcional
Facilitar el destete y evitar reintubacién € B A Moderado
Edema pulmonar cardiogénico A A A Recomendado
Neumonia C G B Opcional
ALI/SDRA C C C Opcional
Fallo respiratorio postoperatorio B B B Moderado
Traumatismo tordcico - (2 - Opcional
Inmunedeprimidos B B B Moderado
Orden de no intubar - - -
Insuficiencia respiratoria cronica
EPOC estable C C C Opcional
Enfermedades neuromusculares y caja tordcica C C C Opcional
Stndrome apnea-hipoventilacidn C (g C Opcional

ALI/SDRA: sindrome de distrés respiratorio del adulto y lesién pulmonar aguda; CCA: conferencia de consenso argentina®®; CCB: conferencia de consenso britinica®’; CCAE:
conferencia de consenso americanoeuropea®; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

@ Niveles de evidencia: A: existe buena evidencia para recomendar una actuacion clinica; B: existe moderada evidencia para recomendar la actuacion clinica; C: la evidencia
disponible es conflictiva y na permite hacer recomendaciones a favor o en contra de la actuacién clinica; sin embargo, otros factores podrian influenciar en la decision; D
existe moderada evidencia para recomendar en contra de una determinada intervencion clinica.

Fuente: Mufioz Bono J, Curiel Balsera E, Galeas Lépez JL. Revision. Indicaciones en ventilacion
mecdnica no invasiva. ¢ Evidencias en la bibliografia médica?. Med Clin (Barc). 2011,;136(3):116-120
(44)

Tabla 4: indicacién de la VMNI
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5.2. CONTRAINDICACIONES DE LA VMNI (45)

Lesiones de la mucosa nasal y oral,

Cirugia esofagica y de via aérea superior reciente,
Hemorragia digestiva alta activa,

Obstruccion de la via aérea superior,

Deformidad facial,

Voémitos,

Alteracion del nivel de conciencia: bajo nivel de conciencia, agitacion

psicomotriz,

Inestabilidad hemodinamica con signos de hipoperfusion sistémica a pesar de

tratamiento,

Secreciones respiratorias abundantes con mal manejo de las mismas,

10) Neumotérax no drenado,

11) Obstruccion intestinal,



6. Efectos de la ventilacion mecanica no
invasiva

6.1. EFECTOS BENEFICIOSOS DE LA VMNI (tabla 5)

El interés que ha suscitado el uso de forma creciente de esta técnica es el intento
de evitar la VM y sus complicaciones (pérdida de mecanismos de defensa de la via
aérea), asi como los riesgos que conlleva la intubacion orotraqueal (46) (alteraciones
respiratorias y hemodindmicas (47), broncoaspiracion y sangrado de cavidad oral
entre otras (48), o la neumonia asociada (49); la VM se relaciona con un aumento de
la tasa de mortalidad y de la duracion de la estancia hospitalaria en los pacientes con

fallo respiratorio agudo, revisado en muchos estudios (50).

Los efectos beneficiosos que ejerce la VMNI a nivel muscular se fundamentan
en varios puntos, siendo proporcionales al nivel de presion positiva aplicada y grado

de sincronizacion del paciente-respirador alcanzado (51, 52).

En pacientes con fallo respiratorio agudo, la VMNI produce -efectos

beneficiosos:

1) Se reduce el trabajo de los musculos respiratorios: la fatiga muscular respiratoria

solo es efectiva cuando se aplican medidas de compresion positiva (o negativa)
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sobre los musculos respiratorios, tanto con sistemas no invasivos como con

invasivos (intubacion orotraqueal o traqueostomia),

Se mejora el intercambio de gases,

Se evita el colapso espiratorio de los alveolos con el uso de la EPAP,

Se aumenta el volumen al final de la espiracion produciendo mayor capacidad
residual funcional (CRF) y, por lo tanto, una mayor superficie alveolar para el

intercambio gaseoso.

Mejoria de la mecénica ventilatoria con disminucion del esfuerzo muscular.

Aumento del volumen corriente (VC), sobretodo cuando se utilizan dos niveles

de presion.

Prevencion de atelectasias (incrementa la diferencia entre CRF y volumen de
cierre) y resolucion de las mismas, evitando la sobreinfeccién de las mismas

(neumonia).

Mejoria de los sintomas de la insuficiencia respiratoria aguda (frecuencia

respiratoria, disnea, utilizacion de musculatura accesoria),
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9) Disminucion de la necesidad de sedacion,

10) Evita las complicaciones derivadas de la intubacion orotraqueal:

b)

Relacionadas de la propia intubacion y ventilacion: aspiracion del contenido
gastrico, traumatismo a nivel de dientes, es6fago, hipofaringe, ..., arritmias e

hipotension arterial, barotrauma,

Pérdida de mecanismos de defensa del tracto respiratorio: alteracion de la
funcién ciliar, colonizacién bacteriana, inflamacidén, neumonia nosocomial,

sinusitis, retencion de secreciones,

Relacionados con la extubacion: tos, ronquera, dolor de garganta,
hemoptisis, edema laringeo con obstrucciéon de la via aérea, estenosis

traqueal.

En pacientes cronicos, también se encuentran beneficios con mejoria del

intercambio gaseoso, en la calidad de vida, mejora de la disnea y del suefio.

Pero como todas las técnicas, también encontramos desventajas que pueden ser

causa de contraindicacion para el uso de la VMNI (53): la ausencia de aislamiento

de la via aérea y su consecuente desproteccion no permite una adecuado control de

secreciones bronquiales.
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Tabla 5: Beneficios de la VMNI

Primarios Secundarios
Incremento de la ventilacion alveolar Mejoria de la funcién muscular
. Cambios en los volumenes
Reclutamiento alveolar
pulmonares
Resensibilizacion de los centros
Incremento de la CRF . .
respiratorios
Descanso muscular Mejoria gasométrica

Aumento de la PaO2
Disminucion de la PaCO2

Fuente: F. Javier Redondo Calvo, Ma Luisa Gémez Grande, David Reina Escobar. Manual de
ventilacion mecdnica no invasiva: casos clinicos y algoritmos de actuacion, afio 2012. Hospital
General Universitario de Ciudad Real, Grupo de Trabajo de Ventilacion Mecdnica No Invasiva (51).

6.2. EFECTOS ADVERSOS DE LA VMNI (tabla 6)

Los efectos adversos o complicaciones debidas a la VMNI son diversos. La
mayor parte de las complicaciones son debidas a alteraciones hemodinamicas,
respiratorias, digestivas, aunque las mas frecuentes son debidas a problemas locales,

y a falta de adaptacion del paciente al respirador.

A nivel respiratorio se han descrito casos de barotrauma, neumotorax o

volutrauma cuando se suman varios factores como lesion pulmonar, sobredistension
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y presion elevada. Mientras se mantenga una presion por debajo de 35-40 cm H,0 es

dificil que se produzca barotrauma.

A nivel digestivo, se produce distension gastrica en el 50% de los casos,
improbable con presiones pico menores de 30 cm de agua, aunque no se ha

relacionado con la broncoaspiracion.

La VMNI ademas, produce cambios hemodinamicos (54) debido a la presion
positiva con VMNI, aumentando la presion intratoracica y presion pleural,
disminuyendo asi el retorno venoso, con la consiguiente disminucion de la precarga
de ambos ventriculos y gasto cardiaco (19) (disminucion del volumen de eyeccion
sistolico del ventriculo izquierdo, presion de llenado y del volumen tele-diastolico).
La precarga ventricular y el gasto sistolico del ventriculo izquierdo disminuyen por
el descenso del retorno venoso. Estos efectos hemodinamicos conducen a reduccion

de la presion arterial sistémica, el flujo sanguineo renal y la filtracion glomerular .

Estas alteraciones hemodinamicas dependen de la presion, por lo que suele ser
mas frecuente en la modalidad de ventilacién controlada por volumen con cifras

altas de PEEP (55).

También se ha documentado que, relacionado con la presion positiva (49), hay
retencién salina, aunque puede estar relacionado con la disminucion del filtrado

glomerular por alteracion hemodinamica.

71



Tesis Alejandra Molines Canto Septiembre 2017

Tabla 6: efectos adversos de la VMNI

Relacionados con la mascarilla

Disconfort 30-50%
Eritema facial 20-35%
Claustrofobia 5-10%
Ulceraciones nasales 5-10%
Relacionados con el flujo y la presion

Congestion nasal 20-50%
Otalgia y sinusitis 10-30%
Sequedad de mucosas 10-20%
Irritacion ocular 10-20%
Insuflacion gastrica 5-10%
Fugas aéreas 80-100%
Complicaciones mayores

Aspiracion 5%
Neumotdrax 5%
Hipotension 5%
Otras

Desadaptacion al respirador

Hipercapnia

Alteraciones hemodinamicas

Fuente: West JB. The physiological challenges of the 1952 Copenhagen poliomyelitis epidemic
and renaissance in clinical respiratory physiology. J Appl Physiol 2005; 99: 424-432 (14).



7. Indicadores pronosticos

La Medicina es una ciencia donde la palabra probabilidad es habitual en el
trabajo dia a dia. El ingreso en una unidad de cuidados criticos conlleva una gran
responsabilidad: se suma la gravedad de la enfermedad con el factor humano y de

gestion de calidad.

Debido al aumento en la dificultad del manejo de los pacientes en este tipo de
unidades, hace mas de tres décadas se planted la necesidad de poder trabajar con
escalas para valorar la enfermedad y asi poder estratificarla de forma objetiva con la
meta de dar el mejor tratamiento, no solo en una misma poblacién, si no a otras
similares. Ademas, de esta forma, se permitia una buena planificacién tanto de los
recursos sanitarios, como también humanos, pudiendo dar a las familias
probabilidades sobre la gravedad, que de otra forma, serian imprecisos y subjetivos

(56).

Dos de las escalas de gravedad de la enfermedad mas usados hoy en dia en las
Unidades de Cuidados Criticos (57) a nivel mundial, son el "Acute Physiology and
Chronic Evaluation" (APACHE) (58, 59) y el "Simplified Acute Physiology Score"
(SAPS) (60, 61, 62). En el anexo 1 y anexo 2 se ven como se puntian ambas

escalas.
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El primer indice predictor de mortalidad, APACHE, fue descrito por Knaus et al
en 1981 (54) como un sistema capaz de clasificar a los pacientes ingresados en las
unidades de cuidados criticos mediante la utilizacion de escalas fisiologicas
estableciendo la probabilidad de mortalidad durante su estancia en este tipo de

unidades.

Posteriormente, en 1985 Knaus et al (55) describieron el APACHE II,
reduciendo el numero de variables fisiologicas y diferenciando entre pacientes

médicos y quiriirgicos, y si la cirugia era programada o urgente.

APACHE 1I a pesar de ser un sistema predictor de gravedad muy utilizado
internacionalmente, no es perfecto, ya que la procedencia de los ingresos no es
tenido en cuenta. Asi, en estudios posteriores (63) se comprobd la asociacion
independiente entre el origen del ingreso y la mortalidad, siendo APACHE buen
predictor en los pacientes ingresados directamente desde urgencias pero
infravalorado en los pacientes ingresados desde planta convencional de

hospitalizacién o que procedian de otros hospitales.

El SAPS es una version simplificada de APACHE (56) , que permite establecer
un indice de gravedad y una estimacion prondstica. Requiere datos de las primeras
24 horas de estancia en UCI. Al igual que APACHE, el SAPS ha evolucionado para

intentar mejorar su rendimiento, denominandose SAPS II.
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SAPS II (57, 58) se valido mediante un gran estudio internacional en el que se
incluyeron 13.152 pacientes de 137 UCIs europeas y norteamericanas. A las
variables valoradas en SAPS se anaden parametros de disfuncion hepatica, renal y
respiratoria, tipo de paciente (médico, quirirgico programado o quirirgico urgente),

presencia de SIDA, neoplasias hematoldgicas o tumoraciones metastasicas.

Como se ha visto en multitud de estudios donde se comparan diferentes
marcadores prondsticos, dependiendo del area geografica donde se realice el estudio,

o del tipo de pacientes, a veces sobreestiman, y otras infraestiman la mortalidad.

Metnitz et al (64) realizaron un estudio multicéntrico de varios hospitales de
Austria recogiendo el SAPS II en distintas unidades de criticos, donde la
procedencia era tanto médica como quirGrgica, dando como resultado una
sobreestimacion de la mortalidad hospitalaria. Sin embargo, y muy al contrario que
en el estudio anterior, el realizado por Soares M et al (65) en el Sur de América

concluy6 que el SAPS Il 'y SAPS III infraestimaban la mortalidad.

De hecho, y viendo la trayectoria de todos los indices prondsticos, tanto de
gravedad como de mortalidad o prediccion de sepsis, etc..., se piensa que la
evolucion es a la precision (66), ajustando las caracteristicas a cada pais, e incluso

especialidad médica de la que proceda (67).
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Si ademas, se utiliza este tipo de indices fuera de un darea de criticos,
probablemente encontraremos mayor disparidad al comparar la probabilidad con los

resultados definitivos, como es en una unidad de cuidados respiratorios intermedios.

Lo que justifica incluir en nuestro studio esos dos marcadores pronosticos en las
unidades de cuidados intermedios respiratorios es que hay pocos estudios en cuanto
a sistemas pronosticos que nos digan realmente la prediccion de mortalidad en este
contexto (68), y se plantea que probablemente se tendrian que afiadir factores de
riesgo (tipo edema agudo de pulmoén, inmunosupresores, EPOC, acido lactico, ...) a

este tipo de patologia para poder incrementar la prediccion de mortalidad.
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8. La anestesia y el aparato respiratorio

8.1. EFECTOS DE LA ANESTESIA SOBRE EL SISTEMA

RESPIRATORIO

El conjunto de la anestesia unida a la ventilacion mecénica y la cirugia produce
una serie de cambios en la fisiologia respiratoria que puede durar incluso varios dias
tras la cirugia (69, 70): una disminucion de la actividad y numero de macréfagos,
inhibicién del aclaramiento mucociliar, aumento de la permeabilidad alveolo-capilar
y de la actividad NO-sintetasa, y aumento de la sensibilidad de la vasculatura

pulmonar a los mediadores neurohumorales, inhibicion del surfactante pulmonar.

La posicion de decubito supino, incluso en el paciente despierto (66), reduce la
capacidad residual funcional (CRF) en 0,5-1 litro frente a la bipedestacion, debido a
que la presion intratordcica es menor a la intraabdominal; todo ello ha de sumar la
reduccion que produce la anestesia en la CRF, que es de 0,5 a 0,7 litros por los
mecanismos comentados anteriormente, con disminucion de la oxigenacion en el
periodo postanestésico incluso en individuos normales. Esta disfuncion de la

musculatura respiratoria puede durar hasta dos semanas después del postoperatorio.
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Ademas, existe una alteracion en el movimiento de la pared toracica con la
consiguiente reduccion del didmetro anteroposterior del torax y la alteracion del
movimiento del diafragma con el bloqueo neuromuscular (disfuncion del

diafragma): los principales responsables de las atelectasias por compresion.

Todo esto dard como consecuencia una disminucion de los volimenes
pulmonares (capacidad vital, capacidad residual funcional hasta en el 50% del valor
de la preanestesia (71), volumen tidal), reabsorcion del oxigeno en dreas pulmonares
con baja relacion V/Q con pérdida del volumen alveolar en zonas de baja ventilacion
(relacion V/Q disminuida, donde el volumen de oxigeno que difunde a sangre es
mayor que el volumen de gas alveolar que alcanza estas areas, produciendo las

atelectasias por reabsorcion).

De esta manera, hay una gran tendencia a la aparicion de atelectasias durante la
anestesia general, sobretodo por compresion, que produciran una serie de

alteraciones:

1) Hipoxemia relativa: el signo clinico mas evidente, se relaciona con las

atelectasias y el shunt pulmonar,

2) Disminucion de la distensibilidad del sistema respiratorio: es la expresion de

volumen pulmonar y se relaciona con el aumento de la presion meseta,
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3) Estimulo de la respuesta inflamatoria local: los alveolos de las areas
colapsadas sufren pérdida de integridad epitelial con lesion de los neumocitos tipo [
y 1I alterando el transporte de fluidos y facilitando el edema; ademas, los neutréfilos
adheridos a la pared endotelial migran hacia el intersticio y al espacio alveolar
liberando interleukinas proinflamatorias que, localmente, estimulan la quimiotaxis y

activan los neutrofilos,

4) Estimulos de la lesion inflamatoria también por el estrés (apertura-cierre)

ciclico, especialmente en las regiones adyacentes a las zonas pulmonares colapsadas.

Aparecen atelectasias en aproximadamente el 90% de los pacientes a los que se
anestesia. Estan relacionadas con el peso e indice de masa corporal (a mayor, mayor
es la atelectasia) (72), pero no con la edad (nifios y jovenes tienen tanta atelectasia

como los ancianos), y que los pacientes EPOC tienen menos atelectasia.
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8.2. COMPLICACIONES RESPIRATORIAS

POSTQUIRURGICAS DERIVADAS DE LA ANESTESIA

El riesgo de desarrollar complicaciones pulmonares postoperatorias depende del
estado de salud previo del paciente y los efectos de la cirugia y la anestesia sobre el
sistema respiratorio (73). Ademads, la tos inadecuada, exceso de secreciones,
deterioro neurologico, excesiva sedacion y duracion de la ventilacion antes de la
extubacion, uso de sedacion continua y anemia, aumenta el riesgo de fracaso de la

extubacion e insuficiencia respiratoria con posible fallo respiratorio (3).

Las complicaciones pulmonares postquirurgicas, entendidas como tal aquellas
alteraciones pulmonares que ocurren en el postoperatorio inmediato, debidas tanto a
la cirugia como a la anestesia, abarcan una serie de trastornos que pueden ir desde
clinicamente asintomaticos hasta un sindrome de distrés respiratorio del adulto
pudiendo causar la muerte (atelectasias, neumonia, traqueobronquitis,
broncoespasmos, exacerbacion de enfermedades pulmonares previas, insuficiencia
respiratoria con soporte ventilatorio durante mas de 48 horas, ALI, SDRA, etc.)

(74).

Se sabe que las complicaciones pulmonares postquirirgicas estan asociadas a

una mayor estancia hospitalaria y mayor morbi-mortalidad hospitalaria (75): es una
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de las principales causas de muerte en el postoperatorio inmediato (76). La
mortalidad asociada a esta complicacion en cirugia mayor es de al menos un 8%
(77). La incidencia varia desde el 2,4% en cirugia ortopédica a casi el 40% en

cirugia cardiaca, 6 31,4% en ciugia toracica.

Los factores de riesgo que se han asociado a este aumento de complicaciones
pulmonares postquirurgicas son diversos, pudiéndose catalogar en factores de riesgo
modificables (EPOC, SAOS, tabaquismo), no modificables (la edad avanzada, la

obesidad, el ASA elevado) y los factores relacionados con el procedimiento (78).

La incidencia de complicaciones pulmonares postquirurgicas es muy variable
dependiendo de los estudios, entre el 0,8% y 6,9% (67, 79). Dependiendo del tipo de
cirugia y los factores de riesgo asociados, variara bastante: 5-10% de los pacientes
que se someten a cirugia no toracica, y el 22% en los pacientes de alto riesgo (80),
del 9 al 40% estan relacionadas con cirugia abdominal mayor, la superior la que
conlleva un riesgo mayor que la cirugia abdominal inferior entre los procedimientos

abdominales (81).

El estudio ARIS-CAT (73) puso de manifiesto que la incidencia de
complicaciones postquirdrgicas pulmonares era del 5%, y que la alteracion de la
funcién respiratoria perioperatoria es muy importante, ya que aumenta la estancia

hospitalaria de 3 a 12 dias, una mortalidad hospitalaria del 23% frente al 0,2% en el
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resto de pacientes, y un aumento de la mortalidad a los 3 meses, desde 1,3 en
pacientes sin complicaciones al 25,2% en pacientes con complicaciones pulmonares

postquirtrgicas.

De hecho, la hipoxemia sigue teniendo una elevada incidencia en el periodo
postoperatorio inmediato, alrededor del 1%, con las consiguientes respercusiones
que conlleva, desde mayor estancia hospitalaria al aumento de complicaciones

cardiorrespiratorias.

La mayor parte de los pacientes con anestesia general y ventilacion mecanica
(en el 85-90%) producen atelectasias, en mayor o menor medida, que revierten por
lo general a las 24 horas de la intervencion, pero que se pueden convertir en causa de
las complicaciones postquirirgicas pulmonares, sobretodo la neumonia asociada a

ventilacion (69) y la hipoxemia postquirtrgica.

Hay evidencia de que las atelectasias, unido a la hipoventilaciéon alveolar y
alteracion de la ventilacion-perfusion es uno de los principales mecanismos
causantes de la hipoxemia en la mayor parte de los pacientes en una unidad de

cuidados postquirargicos (67).
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8.3. PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS POSTQUIRURGICAS

Como ya se ha comentado, en las dos ultimas décadas, la VMNI se ha
convertido en uno de los pilares basicos del tratamiento de la insuficiencia
respiratoria aguda. Por ello, las sociedades cientificas se han planteado extender este
tipo de técnica, se podria utilizar en poblaciones de pacientes quirirgicos selectivos
con el objeto de prevenir las complicaciones postoperatorias y el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria aguda. Su papel en la prevencion y el tratamiento de las
atelectasias adquiere relevancia en el postoperatorio de cirugias toracicas y

abdominales (82).

Los estudios clinicos mas recientes han comenzado a evaluar la aplicacion de
presién positiva en poblaciones de pacientes quirtirgicos distintos, como una
estrategia tanto para la prevencion de las complicaciones pulmonares postoperatorias
(uso profilactico) como para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda

postoperatoria (VMNI terapéutica) (83, 78).

De hecho, se ha visto que puede disminuir el nimero de atelectasias durante el
periodo postquirurgico tras cirugia abdominal mayor (84), ya que aumenta la presion

alveolar favoreciendo la reexpansion de atelectasias y el aumento del volumen
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pulmonar. El menor colapso pulmonar aumenta la distensibilidad y reduce el trabajo

respiratorio, asi como la reduccion del agua pulmonar extravascular (ELWI (78)).

Un ejemplo del uso de la VMNI en postcirugia es la serie de casos recogida por
Oliveri et al (85) en pacientes postoperados con el diagnostico de esclerosis lateral
amiotrofica (ELA) (9 pacientes), para implantacion de células madres en médula
espinal dentro de un ensayo clinico en fase I, donde se les realizaba anestesia
general, para utilizar VNI nada mas extubacion. Se conoce el riesgo aumentado de
estos pacientes a desarrollar complicaciones pulmonares en el postoperatorio
inmediato, por lo que se estudid si el uso de la VNI podia prevenir las posibles
complicaciones pulmonares postoperatorias inmediatas en este tipo de pacientes.
Aunque la muestra es pequefia, n = 9, el estudio concluye que puede ser una
estrategia segura para prevenir complicaciones respiratorias postquirurgicas en los

pacientes con ELA.

El estudio prospectivo realizado por Redondo Calvo et al (86) donde incluyeron
99 de 629 pacientes, que en el postoperatorio inmediato ingresaron en una unidad de
criticos debido a insuficiencia respiratoria aguda y en el que concluyeron que la VNI
con HELMET se podia considerar como alternativa a la ventilaciéon convencional en
algunos pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica en el postoperatorio de

diferentes cirugias, incluyendo la cirugia de cabeza y cuello.



Uso de la ventilacion no invasiva en pacientes postquirtrgicos.
Diferencias con pacientes médicos en una unidad de cuidados respiratorios intermedios

Al Jaaly et al (87) realizaron un estudio controlado aleatorizado donde la
hipotesis planteada era que la VNI tipo BiPAP tras la revascularizacion coronaria
reduciria la estancia postoperatoria mediante la mejora de la fisiologia pulmonar y el
intercambio gaseoso y la reduccion de la atelectasia basal. Se compard la eficacia de
la ventilacién no invasiva con presion positiva frente al tratamiento habitual en
pacientes sometidos a cirugia electiva de revascularizacion coronaria, en el
postoperatorio inmediato, concluyendo que el uso de la VNI reducia el tiempo de

recuperacion, con disminucion de al menos 1 dia de estancia en el hospital.

La revision realizada por Guilliland y Brainard en 2014 sobre VNI en el
postoperatorio de la cirugia cardiotoracica (19), concluye que el uso de la VNI de
forma profilactica como prevencion de complicaciones pulmonares en postcirugia
cardiaca, a pesar de que ha habido resultados estadisticamente significativos donde
hay una disminucién de complicaciones pulmonares (88), aunque prometedora, la
falta de estandarizacion de los protocolos profilacticos del uso de la VNI hace que
los datos sean dificiles de interpretar en un meta-analisis, afladiendo la necesidad de
mas investigacion para validar estos resultados y reforzar la propuesta profilactica
con VNI como un estdndar de cuidado para los pacientes de cirugia cardiaca

postoperatoria.

En la revision de Cabrini et al en 2013 sobre el uso de la VNI antes y después de

la cirugia cardiaca (89), donde se sabe que la alteracion de la funcion respiratoria es
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comun, y ésta estd asociada a mayor estancia hospitalaria y peor supervivencia,
concluye que la VNI tiene el potencial de ser muy util antes y después de la cirugia
cardiaca para prevenir o tratar la IRA, aunque los resultados de los estudios
revisados son prometedores al respecto, los datos son muy limitados, por lo que
aboga por mayor formacidén y experiencia y mas estudios para poder obtener

resultados positivos.

D. Chiumello et al (90) en su revision sistematica sobre el uso de la VNI en el
periodo perioperatorio, llega a la conclusion de que, a pesar de necesitarse mas
ensayos clinicos randomizados, se puede considerar que el uso tanto profilactico
como tratamiento de la VNI en pacientes postquirtrgicos, mejora el intercambio

gaseoso, disminuye la estancia, la morbilidad y mortalidad.

En el meta-analisis realizado por Glossop et al (5) se seleccionaron 16 ensayos
clinicos controlados, donde se utilizaba la ventilacién no invasiva en las primeras 12
horas postextubacion en pacientes adultos (cinco en pacientes en destete, seis en
pacientes de UCI con extubacion reciente, y cinco en pacientes postquirurgicos); se
vio una reduccion del tiempo de estancia en unidades de criticos cuando se usaba la
VNI en el destete pero no en la post-extubacion, con disminucion del riesgo de
reintubacion en los postquirirgicos, y disminucion de riesgo de neumonia en los
pacientes postquiriirgicos y en destete. Y a pesar de que los estudios individuales

vistos demostraban que el uso de la VNI para la prevencion de la insuficiencia
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respiratoria después de la extubacion era ineficaz, y de hecho, podia aumentar las
tasas de reintubacion, los autores de este estudio sugieren que el uso juicioso de la
VNI en este grupo de pacientes, especialmente aquellos pacientes con riesgo de
deterioro después de una cirugia mayor, pueden producir un beneficio potencial en

la morbilidad, la seguridad y la carga econdmica de cuidados intensivos.

En ocasiones en el postoperatorio, no se puede distinguir entre la insuficiencia
respiratoria aguda y el uso de la profilaxis de la VNI, Jaber lo define como una zona
gris (70) que en muchas ocasiones hace que se sepa entrar en los estudios a los
pacientes si en el grupo de profilaxis o en el de tratamiento, un dato a veces que

complica estos estudios.

Los estudios realizados hasta el ano 2012, donde se valord el uso de la VNI
como tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda tras extubacion no
demostraron que previniera la reintubacion, y la demora en el restablecimiento de la
intubacion se asociaba con un mal resultado, por lo tanto, una estrategia basada en el
uso precoz de la V NI durante los periodos iniciales después de la extubacion para
evitar el fracaso respiratorio después de la extubacion en pacientes con riesgo de esta
complicacion parece mas apropiado, de hecho, asi se ha asociado en diferentes
estudios randomizados y analizados por Ferre et al (3), donde sugieren que el uso de
la VNI profilactica y precoz en el periodo post-extubacidn se asocia a la prevencion

del fracaso de la extubacion y la mejora de los resultados en pacientes con
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enfermedades respiratorias o cardiacas cronicas que se presentan con insuficiencia

respiratoria hipercépnica.

Aunque también es cierto que se han encontrado dos estudios basados en
pacientes postquirtirgicos con fallo respiratorio agudo post-extubacién donde se uso
la VNI como tratamiento viéndose una disminucion de reintubacion importante (91,

92,93, 94, 86).

Hay mucha incertidumbre en la literatura actual que no permite dar unas
recomendaciones firmes y definitivas en cuanto al uso de la VNI en la IRA
hipoxémica aguda. Por lo que es crucial la seleccion de los pacientes donde la
relacion beneficio-riesgo es favorable, como los pacientes inmunodeprimidos y
postquirurgicos, debiendo iniciarse la VNI desde el principio el proceso de la
insuficiencia respiratoria, y en pacientes con una condicion subyacente reversible.
Ganar algo de tiempo con la VNI tiene sentido desde una perspectiva global, pero su
fracaso debe ser reconocida a tiempo para evitar retrasar la intubacion, ya que su
retraso es la principal hipdtesis para explicar el exceso de mortalidad de los
pacientes con hipoxemia que fallaron la VNI. El uso de la VNI en pacientes con IRA
hipoxémica es parte de una estrategia calculada que se deben tener en cuenta la
fisiopatologia, los riesgos y limitaciones de la técnica y siempre garantizar la

seguridad del paciente (95).
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Esquinas et al (96), en una revision sobre el uso de la VNI en el postoperatorio
(97), concluye que el inicio de la VNI en el posoperatorio precoz puede prevenir y/o
tratar las atelectasias que puedan aparecer debido a la intervencién quirtrgica,

teniendo un papel relevante en las cirugias abdominales y toracicas.

Olper et al (69) plantearon si el uso de la VNI en pacientes postquirtirgicos
cardiacos y toracicos (incluyendo todas las toracotomias para la cirugia no cardiaca)
disminuia el riesgo de reintubacion en comparacion con cuidados respiratorios
convencionales; de los 14 estudios revisados, se dividieron en tres grupos, un grupo
donde se utilizaba como tratamiento profilactico en pacientes con bajo riesgo de
desarrollar insuficiencia respiratoria postquirurgica, un segundo grupo como
tratamiento profilactico en pacientes con alto riesgo de desarrollar insuficiencia
respiratoria postquirurgica, y el ultimo grupo, como tratamiento curativo en
pacientes con IRA en curso. La conclusion es que disminuye la tasa de reintubacion
tras cirugia cardiotorécica, especialmente en pacientes con fallo respiratorio agudo,
o con riesgo aumentado, pero no hubo diferencias cuando su uso fue como profilaxis
en pacientes de bajo riesgo. Ademas, la estancia en hospital y la mortalidad también

se vio disminuida.

La literatura sugiere que el uso de la VMNI en pacientes con hipoxemia severa
(tanto en médicos como en quirurgicos) en general se intuban menos, aunque los

efectos en la mortalidad son menos evidentes (98).
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En la revision Cochrane realizada en 2015 acerca de la eficacia y la seguridad
del uso de la VMNI en el postoperatorio de la reseccion pulmonar por cancer (99),
de las 155 referencias recuperadas, 6 ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y un
ensayo cuasialeatorio cumplieron con los criterios de elegibilidad para esta revision,
que incluye un total de 436 pacientes. Esta revision demostrd que no habia ningun
beneficio adicional del uso de la VNI en la reseccion postoperatoria pulmonar para
todos los resultados analizados (complicaciones pulmonares, la tasa de intubacion, la
mortalidad, la tasa de complicaciones no pulmonares, el consumo postoperatorio de
antibioticos, duracion de la estancia en la unidad de cuidados intensivos, la duracion
de la estancia hospitalaria y los efectos adversos relacionados con la VNI). Sin
embargo, la calidad de la evidencia era "muy bajo", "bajo" y "moderado" ya que
habia pocos estudios, con un tamafio de muestra pequefio y de baja frecuencia de los
resultados. La conclusion fue que se necesitarian nuevos ensayos aleatorios bien
disefiados y bien realizados para responder a las preguntas de este examen con

mayor certeza.

Mirambeaux Villalona R (100) presenta el caso clinico de una mujer de 82 afios
con antecedente de sindrome de Meige y fallo respiratorio agudo debido a
atelectasia del 16bulo superior derecho donde la broncoscopia estaba contraindicada
(Muy bajo nivel de conciencia, gran trabajo respiratorio y severa acidosis e
hipercapnia). Se utilizé la VNI viendo una progresion favorable de su insuficiencia

respiratoria ( a nivel clinico y gasométrico), en la radiografia de control de torax se
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aprecié la completa resolucion de la atelectasia, por lo que concluye que la VNI

podia usarse en el tratamiento de atelectasias en algunos pacientes criticos.

Estd claro que las estrategias para prevenir las complicaciones postoperatorias
respiratorias no s6lo se encuentran en el intra y postoperatorio inmediato, donde se
incluyen una buena analgesia, fisioterapia, oxigenoterapia y movilizacion temprana,
reclutamiento durante la anestesia (77). Antes de la cirugia, saber las comorbilidades
del paciente y el tratar aquellos factores de riesgo, parece que reduce el riesgo de

complicaciones postoperatorias (80).



9. Las unidades de cuidados respiratorios
intermedios

9.1. DEFINICION DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS

RESPIRATORIOS INTERMEDIOS (UCRI)

El Grupo de Trabajo de Cuidados Respiratorios Intermedios de la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) en 2005 (101) definié una
Unidad de Cuidados Intermedios Respiratorios (UCRI) "como un 4rea de
monitorizacién y tratamiento de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda o

agudizada ocasionada por una enfermedad primariamente respiratoria".

En definitiva, se trata de unidades donde ingresan pacientes con problemas
respiratorios que no cumplen criterios de ingreso en una Unidad de Cuidados
criticos, pero tampoco pueden ser supervisados en una planta convencional de
hospitalizacion: necesitan de menos recursos que una unidad de criticos, donde el
balance coste-eficacia esta demostrado (102). Se trata de unidados intermedios con
un ratio enfermera/paciente de 1/4 6 1/6 frente al ratio 1/3 de la hospitalizacion

convencional.
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9.2. CRITERIOS DE INGRESO

Los criterios de ingreso en una UCRI de acuerdo al Grupo de Trabajo de la
SEPAR citado anteriormente, son todos aquellos pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda o cronica reagudizada que necesiten de monitorizacion continua

ademas de necesitar VMNI o se prevea que la necesitaran.

Ademas, también se encuentra el grupo de pacientes postquirirgicos que tienen
una funcién pulmonar disminuida significativa, como estrategia de control a
posibles complicaciones postoperatorias, o que aparece una insuficiencia respiratoria

tras la intervencion quirargica (103).

Otros grupos candidatos a ingresar en una UCRI son los pacientes con edema
agudo de pulmon cardiogénico, sindrome obesidad-hipoventilacion y enfermedad

obstructiva pulmonar crénica (104) y acidosis respiratoria severa.

Por otro lado, hay estudios recientes que demuestran que pacientes que ingresan
en UCRI en Europa, mayoritariamente en el norte que en el sur de Europa, son
pacientes con las ordenes de no intubar/no resucitar, teniendo como unica

alternativa, el soporte ventilatorio con VMNI (105).

Aquellos pacientes que se piensa que necesitaran ventilacion mecanica invasiva,
0 que cumplan criterios para ingresar en una unidad de cuidados criticos, no seran

candidatos de ingresar en este tipo de unidades (106).
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10. Control en la unidad de cuidados
respiratorios intermedios

10.1 INTRODUCCION

El objetivo principal del ingreso en nuestra Unidad de Cuidados Respiratorios
Intermedios era el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda o crdnica
agudizada con necesidad de vigilancia estricta respiratoria, asi como de apoyo

ventilatorio con ventilacion mecanica no invasiva (1, 2, 3).

Es una unidad de estancia CORTA con alta rotacion, donde los pacientes se
encuentran hemodindmicamente estables, pero que a pesar de no tener todos los
criterios de ingreso en una unidad de cuidados criticos, necesitan de medidas
adicionales que en una planta de hospitalizacion convencional no se le puede
administrar como es la monitorizacion estdndar para paciente grave (ECG,
pulsioximetria, presion no invasiva, frecuencia respiratoria, presién invasiva en

casos seleccionados, temperatura) .

De esta manera, se disminuye el "salto asistencial cualitativo" entre una unidad
de criticos y las plantas convencionales de hospitalizacion y se incrementa la
capacidad asistencial de la propia Unidad mediante la posibilidad de atender

pacientes con menor grado de dependencia.
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También es cierto que hay pacientes que, a pesar de no estar diagnosticados de
insuficiencia respiratoria, las comorbilidades, asociadas a la patologia por la que
ingresan en el hospital, hacen de ellos, muy vulnerables a la instauracion de una

insuficiencia respiratoria aguda.

Se realizaron protocolos para el establecimiento del tratamiento de la VMNI, asi
como los criterios de ingreso en la unidad, desde su inicio, hasta la retirada de la

misma, que comento a continuacion.

10.2. CRITERIOS DE INGRESO EN NUESTRA

UNIDAD DE CUIDADOS RESPIRATORIOS

Con todo lo dicho anteriormente, se plantearon una serie de premisas para
ingreso en nuestra UCRI, donde no so6lo se contemplaban pacientes médicos, si no

también pacientes provenientes de especialidades quirtirgicas (tabla 7):
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Tabla 7: criterios de ingreso en nuestra UCR

Pacientes médicos Exacerbacion de EPOC

EAP cardiogénico sin arritmias mal controladas
Prevencion fallo respiratorio postoperatorio
Tratamiento del fallo respiratorio postoperatorio
Facilitar la extubacion precoz

Soporte en pacientes traqueotomizados

Pacientes quirdargicos

L= =

10.3 CRITERIOS DEL USO DE LA VMNI

El tipo de patologias que son subsidiarias de este tipo de tratamiento, estd muy
bien especificado en las indicaciones y grados de evidencia de HILLS para la

VMNI (45) (tabla 8).

Estas son las indicaciones y grados de evidencia a partir de las cuales nos

basamos en realizar los criterios de ingreso.

Esté claro que la ventilacion no invasiva es el tratamiento para la exacerbacion
de EPOC, edema agudo de pulmén cardiogénico y en los inmunodeprimidos, con un

nivel de evidencia A.

Pero también es cierto, con un nivel de evidencia B, que la VMNI también es

efectiva en el tratamiento para el fallo respiratorio postoperatorio, y fallo post-
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extubacion. sobre todo en el contexto de reducir las tasas de reintubacion y las

consecuencias infecciosas derivadas de ella.

Tabla 8: Indicaciones y grados de evidencia de HILLS

Tipo de fracaso
respiratorio agudo

Nivel de evidencia

Grado de recomendacion

FRA hipercapnico

- Exacerbacion EPOC
- Asma

- Método extubacion
(EPOC)

FRA hipoxémico
(PO2/Fi0O2 < 200)

- EAP cardiogénico

- Neumonia

- SDRA/lesion pulmonar
aguda

- Inmunodeprimido

Fallo espiratorio
postoperatorio

Fallo post-extubacion
Orden de no intubacion
Oxigenacion
preintubacion

Ayuda a la broncoscopia

> Q>

aa»

ssMlvs vy

Recomendado
Opcién
Guia de practica clinica

Recomendado
Opcién
Opcidén
Recomendado
Guia de practica clinica
Guia de practica clinica
Guia de practica clinica

Guia de préctica clinica

Guia de practica clinica

Fuente: A. Herranz Gordo, J. M. Alonso Iiiigo, M. J. Fas Vicenta, J. E. Llopis
Calatayud. Aplicaciones de la ventilacion mecanica no invasiva en Anestesiologia y
Reanimacion Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2010; 57: 612-615) (45)
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10.4. PROTOCOLO DEL MANE]JO Y

MODIFICACIONES DEL USO DE LA VMNI

Una vez ingresado en la unidad, ademds del registro inicial y el control de
constantes explicado en el apartado anterior, se decidia que tipo de ventilacion era la
mas conveniente para cada caso, dependiendo del tipo de patologia, comorbilidades

y valores gasométricos.

Se realizaron protocolos, no solo para el uso correcto del tipo de ventilacion
dependiendo de la etiopatogenia de la insuficiencia respiratoria, si no también de la
técnica (explicacion al paciente lo que se le va a hacer, como elegir el tipo de
mascarilla facial, etc). Hemos de tener en cuenta que en la mayor parte de los casos,
la adaptacion del paciente al respirador es una de las causas fundamentales de que

este tipo de ventilacion sea exitosa.

Las recomendaciones generales para el inicio de la VMNI en nuestra unidad

fueron éstas:

1. INFORMAR AL PACIENTE: explicarle en qué consiste la técnica,

tranquilizarlo, evitar el exceso de personal alrededor e infundirle confianza.
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2. COLOCAR AL PACIENTE en posicion semisentado, tomar tension arterial,

frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno.

3. ESCOGER MASCARA adecuada (tamafio, pequefio, mediano o grande)

conectarla a la tubuladura y ésta al aparato.

4. PONER EN MARCHA EL VENTILADOR, si es posible silenciar las alarmas o

bajarlas y programar unos parametros de inicio:

a. CPAP: 5 cmH20

b. BIPAP: IPAP 8 cmH20 y EPAP 4 cm H20 con una frecuencia de
seguridad de 10. La FiO2 necesaria para mantener SpO2 > 90%. Si tiene

pendiente de flujo, lo mas pronunciada posible.

5. PROTEGER EL PUENTE NASAL con un apdsito de material hidrocoloide.
Aplicar directa y suavemente la mascara sobre la cara del paciente, incluso
podemos dejarle a €l sujetarla, vigilar que no fuge, después de unos minutos y
con el paciente adaptado sujetamos la méscara suavemente (debemos pasar un
dedo entre ella y la cara del paciente al hacer presion) con el arnés. Si existe fuga

recolocar, no apretar.
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6. SUBIR IPAP de 2 en 2 cmH20 cada 15-20 minutos hasta obtener una frecuencia
respiratoria < 24/minuto, no uso de la musculatura accesoria y manteniendo la

confortabilidad del paciente, como norma no pasaremos de 25 cmH20.

7. SUBIR EPAP de 2 en 2 (y la CPAP) segtn la saturacion (para alcanzar 90%) y

la presencia de inspiraciones fallidas que indicaria auto PEEP no compensada.

8. PROGRAMAR LAS ALARMAS del respirador teniendo en cuenta que su

mision es avisarnos cuando algo no va bien.

Tras el inicio de la VMNI los ajustes se basan en la monitorizaciéon clinica y

gasométrica del paciente:

[u—

Si hay desaturacion aumentamos EPAP (maximo 12 cm H20) y la FiO2 hasta

conseguir SpO2 > 90%

2. Si el paciente contrae esternocleidomastoideo subir [IPAP

3. Si contrae abdomen bajar IPAP o modificar trigger espiratorio

4. Siinspiraciones fallidas subir EPAP
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5. Si fugas o disminucion de volimenes ajustar la mascara. Si los parametros van

bien no nos deben importar las fugas ya que estin compensadas.

6. Preguntar frecuentemente al enfermo: dolor, fugas molestias en ojos-cara, deseo

de vomitar o expectorar.

7. Tras una hora de instaurar la VMNI realizar gasometria arterial; si no hay

mejoria valorar ajustes ( si estd indicado valorar ventilacion invasiva).

8. Es deseable colocar un humidificador al menos tras las primeras 24 horas.

Una vez iniciada la VMNI debemos mantenerla al menos 24 horas ( si es
posible) y la retirada se hara en forma progresiva similar a la instauracion hasta
llegar a los parametros iniciales, manteniendo cifras adecuadas de PaO2/FiO2,

Pa02, pH, con una frecuencia respiratoria menor de 30/min.
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10.5. CRITERIOS DE RETIRADA DE LA VNI

DURANTE LA ESTANCIA EN LA UNIDAD

1) Control del factor desencadenante,

2) Ausencia de disnea, ausencia del uso de musculatura accesoria respiratoria,

3) FR <30 respiraciones por minuto,

4) Nivel de PaO2 > 75 mmHg con una FiO2 de 0,5 en ausencia de ventilacion,

10.6. REGISTRO DE LAS DISTINTAS VARIABLES

DURANTE LA ESTANCIA EN LA UNIDAD (ANEXOS

Durante el ingreso en nuestra unidad, debido a las multiples etiologias culpables

del deterioro respiratorio, se vigilo muy estrechamente a los pacientes.

Se realizaron gasometrias seriadas al ingreso, a la hora, a las 6 horas y a las 24

horas, asi como el control de las constantes horaria de forma rutinaria:
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B Parametros mecanicos: parametros de ventilacion no invasiva, siempre y cuando

se esté usando este tipo de ventilacion.

» Parametros clinicos: uso de musculatura accesoria, sensacion de disnea, FC, FR,
temperatura, diuresis horaria, toma de tension arterial sistolica y diastolica,

escala de glasgow, saturacion de oxigeno periférica.

P Pardmetros gasométricos: pH, PaCO2, PaO2, lactato, bicarbonato, PAFI, ...

10.7. CRITERIOS DE SUSPENSION

Aunque los conceptos de suspension de esta técnica no son iguales en todos los
pacientes, existen una serie de condiciones que nos va a obligar a suspender este

soporte ventilatorio o que nos van a impedir iniciarlo:

P Imposibilidad para tolerar las diferentes interfases que se pueden aplicar,

P Ausencia de mejoria de la disnea o del intercambio gaseoso tras un periodo de 1-

2 horas,
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Fracaso para mejorar el nivel de conciencia tras 30 minutos de VMNI efectiva en

el caso de encefalopatia hipercéapnica,

Necesidad de intubacion orotraqueal,

Alteraciones en el ECG en forma de isquemia miocardica o arritmias,

Inestabilidad hemodindmica incluyendo los casos de pacientes con hemorragia

digestiva aguda,
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1. Justificacion
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En los ultimos afios, desde que la VMNI se ha erigido como tratamiento de
primera linea para pacientes con insuficiencia respiratoria por edema agudo de
pulmon o reagudizacion en un paciente con EPOC, la pregunta que se nos plantea es
utilizarla en poblaciones de pacientes quirurgicos selectivos con el objetivo tanto de

prevenir las complicaciones postoperatorias como para el tratamiento de las mismas.

Se sabe que las atelectasias (107) son una constante en pacientes quirirgicos, y
que son responsables de la hipoxemia tanto intraoperatoria como en el
postoperatorio y de la neumonia asociada a la ventilacion (74), siendo la causa

principal de las complicaciones respiratorias postquirurgicas.

En este tipo de pacientes, la VMNI (108) juega un papel importante en el fallo
respiratorio agudo para evitar los riesgos y complicaciones de la reintubacion
endotraqueal y la ventilacion mecénica invasiva, y como tratamiento preventivo en
el postoperatorio inmediato tras la extubacion, para la prevencion de complicaciones
posoperatorias; sin embargo, hay escasos estudios y de poca calidad sobre el uso de

la VMNI en estas situaciones (109).

La mayor parte de los pacientes con necesidad de VMNI en el hospital son
pacientes complejos para poder ser tratados en una planta de hospitalizacion debido
a la complejidad de su patologia, pero que no tienen por qué ingresar en una unidad

de cuidados criticos (110). Si se suma, que cada vez hay mayor nimero de pacientes
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que se benefician de este tipo de tratamiento, aparecen las unidades de cuidados
respiratorios intermedios, donde ingresan pacientes con insuficiencia respiratoria

aguda o con riesgo de desarrollarla.

En nuestro hospital (Hospital Genereal Universitario de ELche) contamos con
una Unidad de Cuidados Intermedios Respiratorios (UCR), a cargo del Servicio de

Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor.

Se cred con el objetivo de tratar toda insuficiencia respiratoria aguda con
necesidad de ventilacion no invasiva o pacientes con necesidad de cuidados
respiratorios por tener multiples factores de riesgo que pudieran conllevar a la

aparicion de un fallo respiratorio agudo.

La mayor parte de pacientes que ingresan en nuestra UCR tienen el perfil de
pacientes con enfermedades cronicas tipo EPOC, o restrictivas, o bien
diagnosticados de insuficiencia respiratorias aguda debido a edema de pulmén de

origen cardiogénico.

Pero hay un nimero no menos despreciable de pacientes provenientes de
especialidades quirurgicas con fallo respiratorio agudo tras cirugia, o que
directamente ingresan en la unidad para control respiratorio postoperatorio, debido
al tipo de cirugia (de alto riesgo) unido a factores predisponentes del paciente para el

desarrollo de fallo respiratorio.
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Hay pocos estudios que describen a los pacientes ingresados en una Unidad de
Cuidados Intermedios Respiratorios; si ademas, se realiza un analisis descriptivo de
la poblacién, y se valoran pacientes médicos como todos aquellos que no han
necesitado de cirugia previa, durante o después de su ingreso en esta unidad, y se
compara con los pacientes quirurgicos ingresados en la misma unidad, se puede
decir que a dia de hoy, no se ha encontrado ningun estudio que realice este tipo de

comparativa.
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IV. Hipotesis
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El comportamiento del intercambio gaseoso puede tener un perfil diferente entre
los pacientes quirtirgicos y los médicos durante las 24 primeras horas de estancia en
una unidad de cuidados intermedios respiratorios, y ademas, dicho comportamiento

podria relacionarse con diversas variables (modo ventilatorio,....).
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V. Objetivos
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1. Objetivo general

Describir y analizar el comportamiento de los valores gasométricos (PaO2,
PaCO2 y pH) durante las 24 primeras horas de estancia en la Unidad de Cuidados

Respiratorios Intermedios en pacientes médicos y quirirgicos.
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2. Objetivo especifico

Analizar los datos sociodemograficos y clinicos en la Unidad de cuidados

Respiratorios Intermedios.
Analizar la mortalidad y estancia en la unidad.

Describir y analizar los cambios en PO2, PCO2 y pH seglin procedencia de
origen del paciente (médico y quirtrgico) y segun la etiologia de la insuficiencia

respiratoria.

Valorar los predictores prondsticos, SAPS Il y APACHE II, realizando un
andlisis comparativo con la mortalidad de los pacientes que ingresaron en
nuestra Unidad de Cuidados Intermedios respiratorios, entre pacientes médicos y

quirdrgicos.

Decribir y analizar las y los indices prondsticos (APACHE II y SAPS 1I) .

correlaciones entre los cambios entre PO2, PCO2 y pH.

- Evaluar otros usos de la VNI

— Analizar la Unidades de Cuidados Respiratorios Intermedios.
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VI. Material y
metodos
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1. Diseno del estudio

1.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional transversal con recogida retrospectiva de la

informacion.

La muestra la integran los pacientes que ingresan en la Unidad de Cuidados
Respiratorios Intermedios, adscrita al servicio de Anestesiologia, Reanimacion y
Unidad del Dolor, tanto médicos como quirtrgicos, en el hospital general de Elche

durante el periodo comprendido entre diciembre de 2012 y diciembre de 2013.

1.2. POBLACION OBJETO A ESTUDIO

Pacientes que precisan ingreso en una unidad de cuidados intermedios
respiratorios, tanto médicos como quirdrgicos, del Hospital Universitario General de

Elche, durante el afio 2013.
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1.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

1.3.1. Criterios de inclusion

Edad mayor de 18 afios.

Pacientes derivados de otras especialidades médico-quirtirgicas del Hospital

General Universitario de ELche con necesidad de ventilacion no invasiva.

Cirugia de alto riesgo programada:

a) Cirugia abdominal abdominal mayor: obesidad morbida, cirugia de colon,

recto,

b) Otorrinolaringologia,

¢) Neurocirugia,

d) Cirugia vascular,

e) Traumatologia,

f) Urologia,
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4) Tener el consentimiento informado por parte del usuario de la cirugia,

1.3.2. Criterios de exclusion

12) Menores de 18 afos,

13) No tener consentimiento informado de la anestesia a realizar,

14) Cirugia de alto riesgo urgente,

15) Inestabilidad hemodinamica,

16) Parada respiratoria,

17) Pacientes que presentan contraindicaciones de la VMNI:

a) Lesiones de la mucosa nasal y oral,

b) Cirugia esofagica y de via aérea superior,

¢) Obstruccion de la via aérea superior,
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d) Vomitos,

e) Alteracion del nivel de conciencia: bajo nivel de conciencia, agitacion

psicomotriz,

f) Secreciones respiratorias abundantes con mal manejo de las mismas,

g) Neumotorax no drenado,

h) Obstruccion intestinal.

1.4. TAMANO DE MUESTRA

Atendiendo al objetivo general de comparacion de las medias de los porcentajes
de cambio en el oxigeno entre los pacientes quirirgicos y los médicos, y
estableciendo un nivel de significacion de 0,05 y potencia del estudio de 0,80
(probabilidad de error tipo II de 0,20), con una estimacion de la desviacion estandar
comun de aproximadamente 70 puntos porcentuales (estimada en muestra piloto), y
con el objetivo de detectar como significativa una diferencia de 30 puntos

porcentuales o mas entre los grupos a estudio, se verifico que hubieran sido
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necesarios al menos 86 sujetos en cada uno de los grupos (quirargicos y médicos).
Se comprobd que este tamafio seria igual o superior al necesario para encontrar
diferencias significativas al comparar las medias de los porcentajes de cambio de
PCO2 y pH, para desviaciones tipicas de aproximadamente 30 y 1,5 y diferencias

minimas a detectar de 15 y 0,7 puntos, respectivamente.

Dado que el tamafio muestral final estudiado en cada grupo (91 y 133) fue
superior al necesario, se estimo6 inicialmente la adecuacion del mismo para verificar

los objetivos del estudio.

El tamafio recogido durante el afio fue de 97 pacientes postquirtirgicos y 142

pacientes médicos, lo que completa la muestra necesaria.

1.5. VARIABLES OBJETO DE ESTUDIO

Las variables recogidas en este estudio se han dividido en cinco partes, variables
sociodemograficas, variables clinicas, variables segun la causa de ingreso, variables

segun la procedencia y variables durante la estancia en la unidad respiratoria.

1) Variables sociodemograficas: edad, sexo.
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2) Variables clinicas:

a) Variables segiin antecedentes personales:

1) Diabetes Mellitus (si/no)

i1) Hipertension arterial (si/no)

iii) Dislipemia (si/no)

iv) EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva al flujo aéreo cronica (si/no)

v) Sindrome de apnea del suefio (si/no)

vi) Insuficiencia respiratoria cronica (si/no)

vii) Sindrome de obesidad hipoventilacion (si/no)

viii))  Antecedente de insuficiencia cardiaca (si/no)

ix) Fibrilacion auricular: establecida o como antecedente (si/no)

x) Insuficiencia renal cronica (si/no)
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xi) Tumor maligno: antecedente de tratamiento actual o en el pasado (si/no)

xii) Tabaco: antecedente de fumador activo o fumador en los ultimos 10 afios

(si/no)

xiii)  Alcohol: antecedente de alcoholismo activo o alcoholismo en los

ultimos 10 afios (si/no)

xiv)  Antecedente de tratamiento domiciliario de CPAP (si/no)

xv) VNI previa: antecedente de VNI previa en hospital, con ingreso

hospitalario y/o domiciliario (si/no)

xvi)  Oxigeno domiciliario: antecedente de oxigenoterapia domiciliaria de

forma activa en el momento del ingreso (si/no)

Variables segiin la causa de ingreso:

1) Edema agudo de pulmon (si/no)

i1) Insuficiencia cardiaca aguda (si/no)

ii1) Sindrome coronario agudo (si/no)
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iv) EPOC reagudizado (si/no)

v) Sindrome de distrés respiratorio agudo (si/no)

vi) Control postcirugia/despertar largo (si/no)

vii) Despertar: despertar por ser intervencion quirirgica urgente fuera de

horario laboral (si/no)

viii)  Neumonia (si/no)

ix) Infeccidn respiratoria (si/no)

x) Farmacos: uso de farmacos que producen de forma iatrogena

somnolencia con depresion respiratoria (si/no)

xi) Insuficiencia respiratoria hipoxémica: PO2 < 60 mmHg (si/no)

xii) Insuficiencia respiratoria hipercapnica: PCO2 > 45 mmHg (si/no)

¢) Modo de ventilacion utilizada durante el ingreso:

(1) 0= oxigenoterapia convencional
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(2) 1= BiPAP

(3) 2= CPAP

3) Variables durante la estancia en la unidad de cuidados respiratorios:

a)

b)

Variables para evaluar la gravedad al ingreso en la unidad: variable

cuantitativa que se mide en las primeras 24 horas del ingreso

i) Indice APACHE II: valor entero de 0 a 71

ii) Indice SAPS II: valor de 0 a 100%

Para evaluar la funcion respiratoria se utilizan los valores gasométricos
en dos periodos: gasometrias arteriales al ingreso (0) y a las 24 horas

24).

1) pHo, pHas

if) PO2y, PO2y4

iii) PCO2y, PCO2y4
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¢) Variables de resultados:

1) Variable destino categorizada:

(1) Médico: incluye a pacientes de procedencia médica donde se
encuentra cardiologia, digestivo, medicina de corta estancia,
medicina interna, neumologia, neurologia, oncologia, unidad de

enfermedades infecciosas y urgencias.

(2) Quirurgico: incluyen a todos los pacientes dentro de las categorias de
cirugia general, cirugia vascular, ginecologia, otorrinolaringologia,

neurocirugia, traumatologia, reanimacion, unidad del dolor, urologia.

i1) Exitus: fallecimiento durante el ingreso de la patologia tratada durante su
estancia en el hospital, tanto en nuestra unidad como en la especialidad a

su cargo (si/no)

iii1) Dias de estancia: nimero de dias de ingreso en nuestra unidad

4) Variables respuesta: Las variables principales utilizadas como resultados han
sido los cambios porcentuales del PO2, PCO2 y pH, entre el ingreso y las 24

horas.
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Cada una de estas variables se calculé como:

Cambio = ((Valor a las 24h — valor al ingreso) / valor al ingreso) * 100

a) Cambio porcentual de PO2 =

= ((Valor PO2 a las 24h — valor PO2 al ingreso) / valor al ingreso) * 100

b) Cambio porcentual de PCO2=

= ((Valor PCO2 a las 24h — valor PCO2 al ingreso) / valor PCO2 al

ingreso) * 100

¢) Cambio porcentual de pH=

= ((Valor pH a las 24h — valor pH al ingreso) / valor pH al ingreso) * 100

1.6. CALCULO DE INDICES

Se han construido las variables a partir de los valores de las gasometrias

realizadas dentro del protocolo, para evaluar los cambios al inicio y a las 24 horas:
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- “cambio porcentual de oxigeno”,

- "cambio porcentual de pH" y

- “cambio porcentual de dioxido de carbono (CO2)”.

1.7. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

El disefio del presente estudio fue evaluado y aprobado por el Comité Etico del

Hospital General Universitario de Elche.
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2. Metodologia estadistica

2.1. ANALISIS DE DATOS

Con caracter previo se realizd una descripcion exhaustiva de las variables

estudiadas. Para ello se utilizaron las caracteristicas habituales:

- Para variables cuantitativas se usaron medias, desviaciones tipicas, minimo,

maximo,

— Para las variables cualitativas se usaron distribuciones de frecuencias y

porcentajes.

Se apoyaron los resultados con los graficos oportunos (histogramas, diagramas

de barras y/o sectores).

De acuerdo con los objetivos especificos, se preveyo, adicionalmente, los

siguientes analisis:

— Describir y analizar los cambios en PO2, PCO2 y pH segun procedencia de

origen del paciente: médico y quiruargico.
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Tras describir las caracteristicas de las variables de cambio en general y
segun grupos, se utilizaron las pruebas t de student de comparacion de medias
para grupos independientes (médico/quirtirgico) para establecer las diferencias

significativas existentes.

Se construyeron intervalos de confianza de nivel 95% para la diferencia de

medias.

Describir y analizar los cambios de PO2, PCO2 y pH segiin variables
demograficas: edad y sexo. Describir y analizar los cambios de PO2, PCO2
y pH segun antecedentes de los sujetos. Describir y analizar los cambios de
PO2, PCO2 y pH segin caracteristicas de la oxigenacion previa, CPAP

domiciliaria, VNI previa, O2 domiciliario)

Idem al anterior para establecer las diferencias entre grupos de variables
categoricas. Se calculd el coeficiente de correlacion de Pearson entre las

variables de cambio y la edad.

Analizar los indices prondsticos SAPS Il y APACHE II realizando un
analisis comparativo con la mortalidad de los pacientes que ingresaron en
nuestra Unidad de Cuidados Intermedios Respiratorios, entre pacientes

médicos y quirdrgicos.
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Idem a la anterior, ademas de realizar la curva ROC, y las areas respectivas

bajo la curva (AUC) para evaluar el valor predictivo de SAPS 11 y APACHE IL

Se utilizaron las curvas ROC y el area bajo la curva (AUC) para evaluar y
comparar los indices pronosticos (APACHE II y SAPS 1I), y asi poder ver la

capacidad de discriminacion de dichos indices.

Describir y analizar las correlaciones entre los cambios entre PO2, PCO2 y

pH y las variables de gravedad (charlson, APACHE y SAPS) y estancia.

Se calcularon las correlaciones lineales de Pearson entre las variables

resultado (cambios) y el resto de variables cuantitativas.

Realizar un analisis multivariante que permita evaluar las diferencias en los
cambios de las variables respuesta (cambios en PO2, PCO2, pH) segiin
origen de los pacientes (médico/quirargico), ajustando por sus

caracteristicas demograficas e indices de gravedad.

A fin de comprobar si las diferencias (o su ausencia) en los cambios de las
variables de la funcidn respiratoria se mantienen controlando por edad, sexo y
gravedad, se ajustaron modelos de regresion lineal multiple, con variable

respuesta cada una de las variables de cambio en la funcidon respiratoria y
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explicativas el origen del paciente (médico, quirurgico), la edad, el sexo y las

puntuaciones de SAPS Il y APACHE II.

Los modelos se construyeron jerarquicamente, partiendo del modelo con efecto
origen del paciente y afiadiendo en los siguientes pasos primero la edad y el sexo, y

luego las puntuaciones de gravedad.

En todos los analisis se considerd significacion estadistica para valores p<0,05.

Analisis multivariante:

A fin de comprobar si las diferencias (o su ausencia) en los cambios de las
variables de la funcion respiratoria se mantenian controlando por edad, sexo y
gravedad, fueron ajustados modelos de regresién lineal multiple, con variable
respuesta cada una de las variables de cambio en la funcion respiratoria y
explicativas el origen del paciente (médico, quirtrgico), la edad, el sexo y las
puntuaciones de SAPS II y APACHE II. Los modelos se construyeron
jerarquicamente, partiendo del modelo con efecto origen del paciente y afiadiendo en

los siguientes pasos primero la edad y el sexo y luego las puntuaciones de gravedad.
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2.2. PROCESOS DE DATOS

El proceso y analisis de datos se realiz6 con el programa estadistico SPSS 19.0

para Windows.
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VIl. Resultados
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1. Variable explicativa principal

La muestra estudiada, donde se incluyeron 239 pacientes, agrupando segun
especialidades médicas o quirurgicas (tabla 1, grafico 1), se observa que el 59,40%
(142) provienen de especialidades médicas, mientras que el resto, el 40,60% (97),

son especialidades quirtrgicas.

Tabla 1: Clasificaciéon segiin procedencia

Nimero %
Especialidades médicas 142 59,40
Especialidades quirurgicas 97 40,60

m Especialidades médicas

Especialidades quirurgicas

Grafico 1: clasificacion segun procedencia
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2. Variables sociodemograficas: edad y sexo

2.1. Analisis de variables sociodemograficas:

Al analizar edad y sexo, nos encontramos ante los siguientes resultados (tabla
2): 121 mujeres y 118 hombres, con una edad media de 72,19 afios, donde la edad
media en varones fue de 70,72 afios y la de las mujeres de 73,62 afios, donde no se

producen diferencias significativas.

Tabla 2: edad y sexo en la muestra

Sexo N (%) Edad media
Edad Hombre 118 (49,40) 70,52
Mujer 121 (50,60) 73,62
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2.2. Analisis de las variables sociodemograficas

comparando la procedencia:

Al analizar edad y sexo segun la procedencia encontramos los siguientes

resultados:

Por sexo (tabla 3, grafico 2), en las unidades médicas fueron 66 hombres
(46,5%) frente a 72 mujeres (53,5%), y en las unidades quirtirgicas los hombres
fueron 52 (53,6%) y mujeres 45 (46,4%). Aunque esas diferencias no son

estadisticamente significativas.

Tabla 3: Sexo segiin procedencia

Hombre (%) Mujer (%)
Unidades médicas 66 (68,04) 76 (52,05)
Unidades quirtirgicas 52 (31,96) 45 (47,94)
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Grafico 2: sexo segun procedencia
80,00%

68,04%

70,00%

60,00%

52,05%

50,00% -

® Hombre

40,00% -
= Mujer
30,00% -
20,00% -

10,00% -

0,00% -

Especialidades médicas Especialidades quirurgicas

La edad media (tabla 4) en el grupo médico era de 78,51, mientras que en el

quirargico de 62,94, siendo estadisticamente significativo.

Tabla 4: Clasificacion edad segin procedencia*

N Edad media
Unidades médicas 142 78,51
Unidades quirurgicas 97 62,94
p<0,01
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3. Variables clinicas

3.1. VARIABLES SEGUN ANTECEDENTES

PERSONALES

3.1.1. Distribucion de los antecedentes personales en la

muestra total (tabla 5, grafico 3):

Como antecedentes personales, se incluyeron en el estudio la hipertension
arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), dislipemia (DLP), EPOC, sindrome de
apnea del suefio (SAOS), insuficiencia respiratoria cronica, sindrome de obesidad-
hipoventilacion (SOH), insuficiencia cardiaca (IC) y/o sindrome coronario,
fibrilacion auricular (FA), insuficiencia renal cronica, antecedente de tumor en el
pasado, fumador activo en los ultimos 10 afios, alcoholismo activo en los Gltimos 10
afos, CPAP domiciliaria, antecedentes de VNI previa hospitalaria, y oxigeno

domiciliario previo.

145



Tesis Alejandra Molines Canto

Tabla 5: Antecedentes personales en la muestra total

Septiembre 2017

HTA

DM

DLP

EPOC

SAOS

I resp crénica
SOH

IC

FA

I renal croénica
TUMOR
FUMADOR
ALCOHOL
CPAPD

VNI PREVIA
02 DOM

N
150
93
97
75
33
68
28
98
71
48
66
102
18
41
48
63

(%)
62,80
38,90
40,60
31,40
13,80
28,50
11,70
41,00
29,70
20,10
27,60
42,70

7,50
17,20
20,10
26,40
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Grafico 3: Antecedentes personales en la muestra total

02 DOM

VNI PREVIA
CPAP D
ALCOHOL
FUMADOR
TUMOR

I renal crénica
FA

IC

SOH

| resp crénica
SAOS

EPOC

DLP

DM

HTA

M Ventas
26,40%
20,10%
17,20%
7,50%
42,70%
27,60%
20,10%
29,70%
41,00%
11,70%
28,50%
13,80%
31,40%
40,60%
38,90%

62,80%

3.1.2. Antecedentes personales segiin el sexo (tabla 6):

Comparando por sexos los antecedentes personales (tabla 6), podemos observar

diferencias estadisticamente significativas a favor de los hombres en EPOC y

fumadores, insuficiencia respiratoria cronica, tumor y alcohol, mientras que se

observa una diferencia significativa a favor de las mujeres en los antecedentes de

sindrome de obesidad hipoventilacion y fibrilacion auricular. El resto de los
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antecedentes personales no se han visto diferencias significativas entre hombres y

mujeres.

Tabla 6: Antecedentes personales segtin el sexo

Hombre (%) Mujer (%) p X?
HTA 67 (56,80) 83 (68,60) 0,059
DM 48 (40,70) 45 (37,20) 0,580
DLP 44 (37,30) 53 (43,80) 0,305
EPOC 58 (49,20) 17 (14,00) 0,001
SAOS 11 (33,30) 22 (18,20) 0,047
I resp cronica 41 (36,00) 27(22,70) 0,026
SOH 8 (28,60) 20 (71,40) 0,020
IC 41 (41,80) 57 (47,10) 0,052
FA 27 (22,90) 44 (36,40) 0,023
I renal crénica 19 (39,60) 29 (60,40) 0,129
TUMOR 40 (34,20) 26 (21.50) 0,029
FUMADOR 75 (63,60) 27 (22,30) 0,001
ALCOHOL 14 (11,90) 4(3,30) 0,012
CPAPD 19 (16,10) 22 (18,20) 0,67
VNI PREVIA 22 (45,80) 23 (54,20) 0,606
02 DOM 34 (54,00) 29 (46,00) 0,395

* Verde significa p<0,05
* Rojo significa p<0,01

3.1.3. Antecedentes personales segiin procedencia (tabla 7):

Al analizar los antecedentes personales segun la procedencia (tabla 7), los tnicos
antecedentes que no tienen significacion estadistica son el alcoholismo, EPOC,
insuficiencia renal crénica, dislipemia y CPAP domiciliaria, encontrdndose una

significacion estadistica a favor de los pacientes médicos en la DM, SAOS, HTA,
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EPOC, SOH, insuficiencia respiratoria cronica, insuficiencia cardiaca y/o sindrome
coronario, fibrilacién auricular, antecedentes de VNI y oxigeno domiciliario. El

tumor es estadisticamene significativo para los quirurgicos.

Tabla 7: Antecedentes personales segiin procedencia

Procedencia médica (%) Procedencia quirirgica (%) P X?

HTA 102 (71,30) 48 (49,50) 0,001
DM 63 (44,10) 30(30,90) 0,036
DLP 62 (43,70) 35(36,10) 0,241
EPOC 63 (44,40) 12 (12,40) 0,001
SAOS 26 (18,20) 7(7,20) 0,015
I resp cronica 61 (44,50) 7(7,30) 0,001
SOH 25 (17,60) 3(3,10) 0,001
IC 80 (55,90) 18 (18,60) 0,001
FA 57 (40,10) 14 (14,40) 0,001
I renal crénica 32 (22,40) 16 (16,50) 0,252
TUMOR 20 (14,10) 46 (47,90) 0,001
FUMADOR 68 (47,90) 34 (35,10) 0,045
ALCOHOL 12 (8,50) 6 (6,20) 0,515
CPAP D 32 (22,50) 9 (9,30) 0,008
VNI PREVIA 42 (29,40) 6 (6,20) 0,001
02 DOM 61 (42,70) 2 (2,10) 0,001

* Verde significa p<0,05
* Rojo significa p<0,01
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3.2. VARIABLES SEGUN CAUSA DE INGRESO

3.2.1. Distribucion de las distintas causas de ingreso en la

muestra total (tabla 8, grafico 4):

Las causas de ingreso incluidas en el estudio son: edema agudo de pulmon,
sindrome coronario agudo, EPOC reagudizado, sindrome de distrés respiratorio del
adulto, control postquirargico, despertar quirurgico, infeccion respiratoria, uso de
farmacos, insuficiencia respiratoria hipoxémica e insuficiencia respiratoria

hipercapnica.

Tabla 8: Causas de ingreso en la muestra total

Numero de pacientes %
EAP 97 40,60
IC 83 34,70
SCA 12 5,00
EPOC reagudizado 60 25,10
SDRA 22 9,20
Control postquirurgico 82 34,30
Despertar quirurgico 75 31,40
Neumonia 24 10,00
Infeccién respiratoria 26 10,90
Uso de farmacos 10 4,20
Insuficiencia respiratoria hipoxémica 144 60,30
Insuficiencia respiratoria hipercdpnica 148 61,90
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Grafico 4: causas de ingreso

Insuficiencia respiratoria hipercdpnica
Insuficiencia respiratoria hipoxémica
Uso de farmacos

Infeccidn respiratoria

Neumonia

Despertar quirurgico 31,40%

Control postquirurgico 34,30%
SDRA

EPOC reagudizado 25,10%

SCA 50,00%
IC 34,70%
EAP 40,60%

61,90%

60,30%

3.2.2. Causas de ingreso segun el sexo (tabla 9):

Si analizamos las causas de ingreso por sexo, tan solo se ven diferencias
significativas en el EAP a favor de las mujeres, y neumonia y EPOC reagudizado,

los dos tltimos a favor de los hombres.
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Tabla 9: Causas de ingreso segiin sexo

Septiembre 2017

Hombres Mujeres P X’

(%) (“o)
EAP 40 (33,90) 57 (47,10) 0,038
IC 37 (31,40) 46 (55,40) 0,280
SCA 8 (6,80) 4(3,30) 0,219
EPOC reagudizado 49 (41,50) 11 (9,10) 0,001
SDRA 11 (9,30) 11 (9,10) 0,951
Control postquirdrgico 41 (34,70) 41 (33,90) 0,888
Despertar quirargico 37 (31,90) 38 (31,40) 0,935
Neumonia 17 (14,40) 7 (5,80) 0,027
Infeccion respiratoria 11(9,30) 15 (12,40) 0,445
Uso de farmacos 4 (3,40) 6 (5,00) 0,545
Insuf. respiratoria hipoxémica 67 (56,80) 77 (63,60) 0,279
Insuf. respiratoria 68 (57,60) 80 (66,10) 0,266

hipercapnica

* Verde significa p<0,05
* Rojo significa p<0,01

3.2.3. Causas de ingreso segun procedencia (tabla 10):

Al analizar las causas de ingreso en la unidad valorando la procedencia, no se
encuentra significacion estadistica con el uso de farmacos.
significacion estadistica a favor de los pacientes quirtirgicos en el control quirurgico,
despertar quirirgico y SDRA. A favor de los pacientes médicos, si hay significacion

estadistica en el EAP, IC, EPOC reagudizado, infeccion respiratoria, insuficiencia

respiratoria hipoxémica e hipercapnica y SCA.
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Tabla 10: Causas de ingreso segiin procedencia

EAP

IC

SCA

EPOC reagudizado
SDRA

Control
postquirurgico
Despertar quirurgico
Neumonia
Infeccion
respiratoria

Uso de farmacos
Insuf. respiratoria
hipoxémica

Insuf. respiratoria
hipercdpnica

Procedencia
meédica (%)

79 (55,60)

69 (48,60)
11 (7,70)

55 (38,70)
0 (0,00)

1 (0,70)

3(2,10)
23(16,20)

25 (17,60)
8 (5,60)
129 (90,80)

128 (90,10)

Procedencia
quirargica (%)

18 (18,60)
14 (14,40)
1 (1,00)
5 (5,20)
22 (22,70)

81 (83,50)

72 (74,20)
1 (1,00)

1 (1,00)
2(2,10)
15 (15,50)

20 (20,60)

P X?

0,001
0,001
0,020
0,001
0,001

0,001

0,001
0,001

0,001
0,176
0,001

0,001

* Verde significa p<0,05
* Rojo significa p<0,01
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4. Descripcion y analisis de las variabes
respuesta segun variables explicativas

4.1. DESCRIPCION P02, PCO2 Y pHALAS 0 Y 24

HORAS

Al recoger los resultados de las gasometrias arteriales al ingreso y a las 24 horas,
encontramos que se perdieron 18 pacientes por no tener las gasometrias de las 24
horas, mientras que hay 8 pacientes perdidos en las gasometrias del ingreso, por no

recogida de datos.

4.1.1. Valores medios de PO2, PCO2 y pH en la muestra

global (tabla 11):

Se recogieron datos a partir de gasometrias arteriales al ingreso y a las 24 horas,
donde se vio la media del pH, PO2 y PCO2, con aumento de la media del oxigeno a
las 24 horas con respecto al ingreso, al igual que ocurrié con el pH, y al contrario

con el PCO2, que disminuyo.

154



Uso de la ventilacion no invasiva en pacientes postquirtrgicos.
Diferencias con pacientes médicos en una unidad de cuidados respiratorios intermedios

Tabla 11: valores gasométricos al ingreso y a las 24 horas del ingreso

pHO PO, 0 PCO, 0 pH 24 PO,24 PCO, 24

Media 7,34 88,01 55,63 7,39 92,11 52,13
Minimo 6,81 23 17,30 6,86 39,90 28,30
Maximo 7,56 304 118 7,93 257,0 110
Desviacion

tipica 0,09 55,17 20 0,091 32,63 15,81

4.1.2. Valores medios de PO2, PCO2 y pH segun el sexo (tabla

12):

Al evaluar los resultados obtenidos del pH, PCO2 y PO2, no se obtienen

resultados estadisticamente significativos.

Tabla 12: Valores medios de PO2, PCO2 y pH segun el sexo

Hombres Mujeres p
pH O 7,33 7,36 0,098
PO, 0 87,52 88,49 0,893
PCO, 0 57,29 54,01 0,208
pH 24 7,39 7,39 0,672
PO, 24 94,68 89,49 0,233
PCO, 24 51,65 52,62 0,645
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4.1.3. Valores medios de PO2, PCO2 y pH segin procedencia

(tabla 13):

Al analizar los mismos datos segun la procedencia, si se encuentran cambios
significativos entre el grupo médico y el quirtirgico excepto en el pH a las 24 horas:
el PO2 es mayor para el grupo quirtrgico tanto al ingreso como a las 24 horas,
mientras que el PCO2 es mayor en el grupo médico. En cuanto al pH al ingreso, los

pacientes médicos tenian el pH menor que en los pacientes quiriirgicos.

Tabla 13: Valores medios de PO2, PCO2 y pH segiin la procedencia

Médicos Quirtrgicos p
pH O 7,33 7,36 0,033
PO, 0 68,24 116,54 0,001
PCO, 0 63,11 44,91 0,001
pH 24 7,39 7,40 0,593
PO; 24 86,07 101,06 0,001
PCO, 24 58,51 42,68 0,001

* Verde significa p<0,05
* Rojo significa p<0,01
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4.1.4. Valores medios de PO2, PCO2 y pH segun fallecimiento

(tabla 14):

Cuando se analizan los datos relacionandolos con el fallecimiento, el unico dato

que es estadisticamente significativo es el pH a las 24 horas.

Tabla 14: Valores medios de PO2, PCO2 y pH segun fallecimiento

Exitus No exitus p
pHO 7,34 7,35 0,575
PO, 0 89,45 79,66 0,333
PCO, 0 56,24 52,16 0,267
pH 24 7,40 7,34 0,019
PO, 24 93,11 85,82 0,249
PCO, 24 52,20 51,73 0,877

* Verde significa p<0,05
* Rojo significa p<0,01

4.1.5. Valores medios de PO2, PCO2 y pH segiin antecedentes

personales (tabla 15):

El pH al ingreso es estadisticamente significativo en pacientes con HTA, EPOC
e insuficiencia respiratoria cronica, viéndose tan solo en el fumador diferencias

significativas a las 24 horas del ingreso.
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Los antecedentes personales que se asocian a diferencias significativas en la PO2
al ingreso son la HTA, DLP, EPOC reagudizado, SAOS, SOH, insuficiencia
respiratoria cronica, insuficiencia cardiaca, fumador, alcohol, VNI previa y oxigeno
domiciliario. De todos ellos, tan solo la insuficiencia respiratoria cronica sigue

teniendo diferencias en la PO2 a las 24 horas.

Tabla 15: Valores medios de PO2, PCO2 y pH segun antecedentes personales

pH O PO, 0 PCO,0 pH24 PO,24 PCO,24

HTA No 7,37 98,39 51,38 7,40 95,34 48,19
Si 7,33% 81,99%*  5812%% 739 90,15 54,51%
DM No 7,34 91,58 54,97 7,40 91,10 51,78
S 7,35 82,48 56,65 7,39 93,65 53,68
DLP No 735 95,56 54,88 7,39 92,49 51,85
Si 7,34 77,11% 56,73 7,39 91,54 52,54
EPOC  No 7,35 95,38 52,03 7,39 94,82 50,18
Si 7,30%% 71,77* 63,68* 7,40 86,52 56,15%
SAOS  No 7,35 91,91 54,07 7,39 93,47 51,21
S 7,34 63,86* 65,23* 7,40 83,49 57,97%*
I resp No 7,35 95,88 50,60 7,39 96,00 48,76
crénica  Si 7,32%% 71,02* 68,56* 739 8539%F  60,06%
SOH No 7,35 90,96 54,26 7,39 93,23 50,78
Si 7,35 66,60* 66,28* 7,39 83,16 62,92*
IC No 7,35 94,87 54,42 7,39 92,04 50,88
S 7,34 77,93%* 57,43 7,40 92,20 53,86
Tumor  No 7,34 90,43 55,02 7,39 92,54 51,01
S 7,35 82,23 57,12 7,39 91,01 54,79
Fumador No 7,34 91 56,42 7,40 91,26 52,00
S 7,35 76,23%* 52,57 737 9552 52,65
Alcohol  No 7,34 81,86 58,12 7,40 91,76 54,48
S 7,36 103,73* 4937 7,40 92,86 46,19%*
CPAPD No 7,36 92,53 52,14 7,39 94,91 50,86
Si 7,33 81,92 60,38* 7,40 88,51 53,77
VNI No 7,35 89,53 54,97 7,39 92,94 52,27
PREVIA Si 731 68,30%* 64,23 741 81,82 50,42
02DOM No 735 91,86 53,37 7,39 93,77 50,98
Si 733 69,59* 66,39* 7,40 84,13 57,67+
<0,01

40,05
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La PCO2 al ingreso tiene diferencias significativas en la HTA, EPOC, SAOS,
insuficiencia respiratoria crénica y SOH, alcohol, CPAP domiciliaria y oxigeno
domiciliario. A las 24 horas del ingreso siguen encontrandose diferencias
significativas en los antecedentes personales comentados anteriormente excepto en

la CPAP domiciliaria.

4.1.6. Valores medios de P02, PCO2 y pH segun causa de

ingreso (tabla 16):

Si analizamos segun las causas de ingreso en nuestra unidad, se puede apreciar:

- Hay cambios significativos en el pH al ingreso en el EPOC reagudizado, control
postquirurgico, y la insuficiencia respiratoria hipoxémica e hipercapnica,
mientras que a las 24 horas del ingreso, estos cambios se encuentran sélo en la

insuficiencia respiratoria hipercapnica.

— Cambios significativos en la PO2 al ingreso se aprecian en la ICA, EAP, EPOC
reagudizado, control y despertar postquirurgicos, neumonia, uso de firmacos y

en las insuficiencias respiratorias hipoxémica e hipercapnica. A las 24 horas del
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ingreso estas diferencias desaparecen en el EAP e IC, mientras que en el resto,

sigue habiendo diferencias.

- La PCO2 al ingreso es estadisticamente significativa en el EPOC reagudizado,
control y despertar postquirirgico, neumonia e insuficiencia respiratoria
hipercapnica. A las 24 horas del ingreso, siguen encontrandose diferencias

significativas en las mismas causas de ingreso excepto en la neumonia.

Tabla 16: Valores medios de PO2, PCO2 y pH segiin causa de ingreso

pHO PO,0 PCO,0 pH24 PO,24 ngz
EAP No 7,34 96,86 55.10 7.39 93,28 51,40
st: e 75,01% 56,43 7,40 90,36 53,22
Ic No 7,34 93,95 55,17 7,39 92,17 51,29
Sl 0 77 56,50 7,39 91,97 53,77
SCA No 7,34 88,94 55,97 7,39 91,24 52,55
Si 736 70,49 49,37 7,41 112,92 42,09%
No 735 92,59 51,10 7,39 94,88 49,24
EPOCR ;' 730w 74030 6903 740  8426%%  59.80%
No 7,34 87,05 56,52 7,39 91,76 53,06
SDRA Si 736 97,38 47,95 7.40 95,49 43,09%
Control  No 734 73,93 62,08 7,39 89,03 57,02
postq Si 736%  114,62%  43,53% 739 98,18%% 42 .49%
Despertar No 7,34 73,23 60,97 7,39 88,05 56,35
quirdrgico Si 7,36 120,74%  44,14% 739 101,72%  42,54%
Neumonia O 733 91,11 54,65 7,39 93,23 51,51
eumonia o 739 60,49%  64,33%* 737 81,66 57,87
Infecciéon No 7,35 89,66 54,96 7,39 93,06 51,60
respiratoria Si 7,34 73,98 61,35 7.40 84.43 56,41
i No 7,35 88.83 55,34 7,39 92,94 52
armacos o, 798 69,47* 62,36 7,34 74,11 5526
LResp. No 736 121,30 46,73 7.40 100,37 43,84
hipoxémica Si 734"  6573* 62 7.39 86,74%  57.52%
LResp. No 737 119,22 43,05 7,51 101,11 41,78
hipercapnica Si  7,33* 68,55 63,53%  738%*  8648%  5828%*
9<0,01
4 <(),05
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4.1.7. Correlacion del PO2, PCO2 y pH con la edad

(tabla 17):

Para poder relacionar la edad con las variables PO,, PCO, y pH, se utiliza la
Correlacion de Pearson: al ingreso, la edad se correlaciona significativamente con

PO2 y PCO2, y a las 24 horas, tan solo en el PCOs,.

Tabla 17: Correlacion con la edad

pHO PO,0 PCO,0 pH24 PO,24 PCO,24
Cocficiente r de 20,08  -021 0,24 0,06  -0,09 0,254
Pearson

p 0234 0001 0,001 0405 0,185 0,001

4.1.8. Correlacion del POz, PCO: y pH con los indicadores

pronésticos (tabla 18):

Para poder relacionar los indicadores pronosticos con las variables PO,, PCO, y

pH, se utiliza la Correlacion de Pearson:
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— El APACHE II se correlaciona significativamente con los tres valores al ingreso,
mientras que a las 24 horas, se correlaciona significativamente con el PCO, y

pH.

- EI SAPS II se correlaciona significativamente con todos los parametros excepto

con el pH al ingreso.

Tabla 18: Correlacion con los indicadores pronésticos

pHO PO,0 PCO,0 pH24 PO,24 PCO,24

APACHE 11
Coef r de Pearson -0,17 -0,20 -0,20 -0,20  -0,09 0,18
P 0,009 0,002 0,024 0,003 0,178 0,006
SAPS 11
Coef r de Pearson -0,11 -0"34 0,24 -0,18  -0,91 0,28
P 0,097 0,001 0,001 0,007 0,004 0,001

* Verde significa p<0,05
* Rojo significa p<0,01

4.1.9. Correlacion del PO2, PCO2 y pH con la estancia (tabla

19):

Para poder relacionar la estancia con las variables PO2, PCO2 y pH, se utiliza
la Correlacion de Pearson: se correlaciona significativamente con el PCO, al

ingreso.
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Tabla 19: Correlacion con la estancia

pHO  PO,0 PCO,0 pH24 PO,24 PCO,24

1(,: oef r de 20,008  -0.119 0,163 0,056  -0,086 0,118
earson

P 0908 0068 0012 0405 0,195 0,076

* Verde significa p<0,05
* Rojo significa p<0,01

4.2. DESCRIPCION Y ANALISIS DE LOS CAMBIOS
PORCENTUALES DE P02, PCO2 Y pH SEGUN

VARIABLES EXPLICATIVAS

Al analizar los datos obtenidos, tenemos 15 pacientes perdidos por falta de datos.

4.2.1. Distribucion de los cambios porcentuales medios de

P02, PCO2 y pH seguin procedencia (tabla 20):

Si se analiza el cambio medio porcentual de los tres parametros segin la

procedencia, se pueden ver diferencias significativas a favor del grupo médico en el
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cambio medio porcentual de PO2: 51,26 para los médicos y 3,29 para los

quirdrgicos.

Tabla 20: Media de cambio porcentual de PO2, PCO2, pH segiin procedencia

Médicos Quiruargicos
Cambio PO,* 51,26 3,30
Cambio PCO; -2,93 -0,22
Cambio pH 0,77 0,45

*p<0,01

4.2.2. Distribucion de los cambios porcentuales medios de

P02, PCO2 y pH en la muestra global (tabla 21):

Las caracteristicas descriptivas de las variables de cambio medio porcentual son

las siguientes:

Tabla 21: Valores medios cambio porcentual PO2, PCO2, pH

Cambio PO, Cambio PCO, Cambio pH
Media 31,77 -1,83 0,64
Minimo -74,08 -56,78 -4,59
Maximo 439,13 142,48 8,37
Desviacion tipica 71,33 26,85 1,51
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4.2.3. Distribucion de los cambios porcentuales medios de

P02, PCO2 y pH segun el sexo (tabla 22):

Al analizar los cambios medios porcentuales segun el sexo en la muestra total,
se ven diferencias significativas en el cambio porcentual medio de PCO,, siendo

mayor en hombres.

Tabla 22: Media de cambio porcentual de PO2, PCO2, pH segiin sexo

Hombres Mujeres
Cambio PO, 37,58 25,74
Cambio PCO,** -5,75 2,24
Cambio pH 0,74 0,54

< (0,05

4.2.4. Distribucion de los cambios porcentuales medios de

P02, PCO2 y pH segun fallecimiento (tabla 23):

Al analizar los cambios medios porcentuales comprandolo con el fallecimiento,
tan solo se ha podido encontrar diferencias significativas a favor del pH, donde hay

una disminucion de pH en los pacientes que fallecen.
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Tabla 23: Media de cambio porcentual de PO2, PCO2 y pH segun fallecimiento

No exitus Exitus p
Cambio PO2 31,11 35,91 0,729
Cambio PCO2 -2,75 3,89 0,319
Cambio pH* 0,79 - 0,30 0,002

<0,01

4.2.5. Distribucion de los cambios porcentuales medios de

P02, PCO2 y pH segun los antecedentes personales (tabla 24):

Analizando los cambios medios porcentuales medios segun los antecedentes
personales en la muestra total, se puede apreciar (tabla 6) que no hay significacion
estadistica en la HTA, DM, SAOS, SOH, FA, CPAP domiciliaria y ventilacion no

invasiva previa, pero si hay significacion en los cambios medios porccentuales en:

- En el cambio medio porcentual de PO2: DLP, ICC, EPOC, tumor y oxigeno

domiciliario.

— En el cambio medio porcentual de PCO2: EPOC, insuficiencia renal cronica y ta

— Con el tabaco hay diferencias significativas en el cambio medio porcentual de

PCO; y pH con una p<0,01 y p<0,05 respectivamente.
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— En el cambio medio porcentual de pH: EPOC y tabaco.

Tabla 24: Medias de cambios porcentuales segiin los antecedentes personales en
la muestra total

Cambio PO, Cambio PCO, Cambio pH

HTA No 22,43 -1,75 0,39
Si 37,27 -1,87 0,79
DLP No 25,09 -2,21 0,71
Si 41,90%* -1,25 0,54
DM No 22,98 -0,91 0,53
Si 44,38 -3,15 0,79
EPOC No 21,75 1,15 0,47
Si 52,49%* -7,99%* 0,99**
SAOS No 29,06 -1,53 0,61
Si 48,60 -3,70 0,84
I. resp cronica No 24,60 0,52 0,50
Si 43,61 -7,52%* 0,98
SOH No 30,66 -2,45 0,64
Si 39,90 2,92 0,64
IC No 18,06 -2,28 0,53
Si 51,08* -1,19 0,79
FA No 27,88 -2,75 0,59
Si 41,07 0,38 0,75
I renal cronica No 26,89 -3,64 0,74
Si 51,20 5,36 0,25
TUMOR No 37,98 -1,92 0,70
Si 16,40%* -1,56 0,48
FUMADOR No 28,30 2,33 0,42
Si 36,23 -7,17%* 0,92%*
ALCOHOL No 30,69 -0,50 0,59
Si 45,80 -19,04 1,27
CPAPD No 29,37 -0,55 0,57
Si 43,13 -7,88 0,97
VNI previa No 29,42 -1,52 0,61
Si 42,29 -3,25 0,78
02 DOM No 24,84 -0,94 0,61
Si 50,30%* -4,20 0,73
*»<0,01
*5p<(,05

167



Tesis Alejandra Molines Canto Septiembre 2017

4.2.6. Distribucion de los cambios porcentuales medios de

P02, PCO2 y pH segun la causa de ingreso (tabla 24):

Ahora veamos estas variables con las causas de ingreso en la muestra total:

- Diferencias significativas en el cambio medio porcentual de PO2: EAP, SCA,
insuficiencia respiratoria hipoxémica e insuficiencia respiratoria hipercéapnica,
ICA y control postoperatorio.

— No se encuentran diferencias significativas en el SDRA, infeccion respiratoria,
farmacos,

- Diferencias significativas en el cambio medio porcentual de PCO2: neumonia,
EPOC reagudizado y control postoperatorio.

- Diferencias significativas en el cambio medio porcentual de pH: EPOC

reagudizado.
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Tabla 24: Media de cambios porcentuales segiin la causa de ingreso en la
muestra total

Cambio PO, Cambio PCO, Cambio pH

EAP No 24,80 42,15 0,064
Si 42,15% -1,89 0,64
ICA No 24,67 -2,56 0,67
Si 45,32%* -0,42 0,58
SCA No 28,96 0-1,86 0,64
Si 98,79* -1,09 0,75
EPOC reagudizado No 25,64 1,06 0,52
Si 49,31 -10,10%* 0,98**
SDRA No 33,29 -1,71 0,65
Si 17,10 -2,96 0,58
Control No 47,68 -3,83 0,76
Si 0,79 2,07 0,41
Despertar No 45,89 -2,81 0,75
Si -0,82 0,47 0,41
Neumonia No 29,14 -0,87 0,64
Si 55,92 -10,60** 0,67
Infeccion No 31,05 -1,78 0,62
respiratoria Si 37,74 -2,26 0,82
Farmacos No 87§71 -1,59 0,63
Si 11,63 -6,89 0,87
Insuf respiratoria No -1,27 -0,89 0,56
hipoxémica Si 53 3p* -2.45 0,69
Insuf respiratoria No 1,90 0,51 0,52
hipercapnica Si 49,56* -3,14 0,71
*p<0,01
*5p<(),05
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4.2.7. Distribucion de los cambios porcentuales medios de

P02, PCO2 y pH segun el sexo en procedencia (tabla 25):
Al analizar los datos obtenidos por sexos y comparando segun la procedencia,

tanto en los hombres como en las mujeres, se ven diferencias significativas en el

cambio pocentual de PO,, siendo el resto no significativo.

Tabla 25: Media de cambios porcentuales segiin sexo en procedencia

Hombres (114) Mujeres (110)
Médicos Quirtrgicos Médicos Quiruargicos

(64) (50) (69) 41)
Cambio PO,* 58,50 10,81 44,53 -5,88
Cambio -7,44 -3,60 1,25 3,90
PCO,
Cambio pH 0,909 0,52 0,64 0,37
*p<0,01

4.2.8. Media de cambios porcentuales de P02, PCO2 y pH

segun fallecimiento en procedencia (tabla 26):
Si analizamos los cambios porcentuales y el fallecimiento seglin la procedencia

de los pacientes se encuentran diferencias significativas en los pacientes no

fallecidos en el cambio porcntual de PO2 y PCO2, mientras que en los pacientes
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fallecidos, solo en pacientes médicos se alteran de forma significativa el cambio

porcentual de PO2.

Tabla 26: Media de cambios porcentuales segin fallecimiento y procedencia

No exitus (204) Exitus (35)
Médicos Quiruargicos Médicos Quirurgicos
(113) (80) 20) (11
Cambio PO, 51,30* 2,58 50,98 8,50
Cambio
PCO, -4,77 0,10 7,45 -2,57
Cambio pH 0,98** 0,53 -0,42 -0,10
*<0,01
**n<0,05

4.2.9. Media de cambios porcentuales de PO2, PCO2 y pH

segun fallecimiento en sexo (tabla 27):

Si comparamos fallecimiento con el sexo, no se encuentran diferencias

significativas comparndo ambos sexos.
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Tabla 27: Media de cambios porcentuales segun fallecimiento y sexo

No exitus (204) Exitus (35)
Hombres Mujeres Hombres (13) Mujeres (18)
Cambio PO, 36,02 25,71 49,72 25,93
Cambio PCO, -5,16 -0,14 -10,39 14,21
Cambio pH 0,86 0,72 -0,17 -0,40

4.2.10. Correlaciones con la edad (tabla 28):

Al realizar la correlacion de la edad con los cambios porcentuales del PO2,

PCO2 y pH con la Correlacion de Pearson, se pueden ver correlaciones

significativas con el cambio porcentual de PO2 y pH pero no con el PCO2.

Tabla 28: Correlaciéon cambios medios porcentuales con edad

Cambio PO, Cambio PCO, Cambio pH
Coef r de Pearson 0,165 -0,019 0,132
P 0,014 0,779 0,048

* Verde significa p<0,05
* Rojo significa p<0,01
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4.2.11. Correlacion con los indicadores prondsticos (tabla

29):

Para relacionar los indicadores pronosticos con los cambios medios
porcentuales, se utliza la Correlaciéon de Pearson: tan solo se se correlaciona

significativamente con el cambio porcentual de PO2 en los tres marcadores.

Tabla 29: Correlacion cambios medios porcentuales con indicadores
prondsticos

Cambio PO2 Cabio PCO2 Cambio pH

APACHE II
Coeficiente r de Pearson 0,19 0,07 -0,024
P 0,005 0,325 0,717
SAPS 11
Coeficiente r de Pearson 0,247 0,007 -0,045
P 0,001 0,911 0,505

* Verde significa p<0,05
* Rojo significa p<0,01

4.2.12. Correlaciones con la estancia (tabla 30):

Al relacionar la estancia con los cambios medios porcentuales, se utliza la
Correlacion de Pearson, donde no se encuentra ningin tipo de correlacion

significativa.
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Tabla 30: Correlacion cambios medios porcentuales con estancia

Cambio PO, Cambio PCO, Cambio pH
Coeficiente r de 0.11 0,01 0.067
Pearson
P 0,089 0,837 0,315

El objetivo de este analisis es comprobar si las diferencias (o su ausencia)
obtenidas en el analisis univariante se ven afectadas por las variables edad y sexo y

de gravedad, SAPS y APACHE.

Para ello se ajustan modelos de regresion lineal multiple y se verifica el cambio

en los efectos del origen y la significacion del resto de variables.
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5. Analisis multivariante de los cambios
medios porcentuales de P02, PCO2 y pH

5.1. CAMBIOS DE PO2 (TABLA 31)

Con este modelo de regresion se puede decir que el cambio de PO2 es menor en
quirargicos que en médicos, con significacion estadistica. Puede observarse que el
efecto del origen (MEDQUI) apenas se modifica al ajustar por el resto de variables
(edad, sexo, APACHE II y SAPS II), que, ademas, no presentan efecto significativo

sobre los cambios de PO2.

Por lo tanto, se puede decir que no se modifican las diferencias del cambio
porcentual de PO2 incluso una vez tenida en cuenta la edad, sexo y marcadores

prondsticos. A su vez, edad, sexo y gravedad no tienen diferencias sobre el PO2.
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Tabla 31: Modelos de regresion miultiple segin cambio medio porcentual de
PO2

Coeficientes no Intervalo de confianza
estandarizados Sig de 95,0% para B
Error : Limite Limite
tip. inferior superior
(Constante) 51,26 5,85 0,001 39,73 62,78
PROCEDENCIA: -47,96 9,18 0,001 -66,05 -29,88
0 Médica
1 Quirudrgica
(Constante) 51,17 27,74 0,066 -3,50 105,84
MEDQUI -47,55 10,39 0,000 -68,04 -27,05
EDAD 0,01 0,35 0,768 -0,58 0,79
SEXO -15,30 9,05 0,092 -33,15 2,54
(Constante) 44,63 27,99 0,112 -10,53 99,80
MEDQUI -44.07 10,93 0,000 -65,61 -22.54
EDAD -0,26 0,39 0,506 -1,04 0,513
SEXO -13,87 9,06 0,127 -31,73 3,98
APACHEII 1,07 0,79 0,174 -0,48 2,62
SAPSII 0,42 0,47 0,368 -0,50 1,34

Rojo: significacion estadistica
Verde: no significacion estadistica

5.2. CAMBIOS DE PCO2 (TABLA 32Y 33)

Puede observarse que el efecto del origen (MEDQUI) no es significativo cuando

se analiza con el PCO2, y apenas se modifica al ajustar por el resto de variables.
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Tabla 32: Modelos de regresion multiple segin cambio medio porcentual de
PCO2

Coeficientes no Intervalo de confianza de
Modelo estandarizados Sig. ) -95,0% para}% -
, Limite Limite
B Error tip. . . .
inferior superior
1  (Constante) -2,93 2,33 0,210 -7,52 1,66
MEDQUI 2,71 3,66 0,460 -4,49 9,91
2  (Constante) -5,85 10,99 0,595 -27,52 15,81
MEDQUI 3,02 4,12 0,464 -5,09 11,15
EDAD -0,017 0,14 0,900 -,29 0,25
SEXO 8,25 3,59 0,022 1,18 15,32
3  (Constante) -5,876 11,15 0,599 -27,86 16,11
MEDQUI 2,600 4,35 0,551 -5,98 11,18
EDAD -0,07 0,16 0,672 -0,37 0,24
SEXO 8,84 3,61 0,015 1,73 15,96
APACHEII 45 0,31 0,149 -0,16 1,07
SAPSII -0,07 0,19 0,719 -0,43 0,30

De éstas, s6lo sexo mantiene efecto significativo. La siguiente tabla muestra el

efecto del sexo:

Tabla 33: Modelos de regresion miiltiple seglin cambio porcentual medio de
PCO2 con sexo

Coeficientes no Intervalo de confianza de
estandarizados Si 95,0% para B
i & Limite Limite
B Error tip. . . .
inferior superior
1 (Constante) -5,755 2,492 0,022 -10,667 -0,844
SEXO 7,995 3,557 0,026 0,986 15,004

Rojo: significacion estadistica
Verde: no significacion estadistica
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5.3. CAMBIOS DE PH (TABLA 34 Y 35)

Puede observarse que el efecto del origen (MEDQUI) no es significativo y
apenas se modifica al ajustar por el resto de variables. De éstas, la edad y el SAPS

mantienen efecto significativo.

Tabla 34: Modelos de regresion miultiple segiin cambio porcentual medio de

pH
Modelo Coeficientes no Intervalo de confianza de
estandarizados 95,0% para B
B Error tip.  Sig. Limite inferior Limite superior
(Constante) 0,77 0,13 0,001 0,51 1,02
MEDQUI -0,31 0,20 0,127 -0,72 0,09
(Constante) -0,03 0,62 0,961 -1,24 1,18
MEDQUI -0,16 0,23 0,487 -0,62 0,29
EDAD 0,01 0,01 0,125 -0,01 0,03
SEXO -0,25 0,20 0,212 -0,65 0,14
(Constante) 0,24 0,62 0,698 -0,98 1,46
MEDQUI -0,34 0,24 0,156 -0,82 0,13
EDAD 0,02 0,01 0,010 0,01 0,04
SEXO 20,26 0,20 19§’ 0,65 0,14
APACHEIL o, 0,02 0, 20,04 0,03
827
SAPPSII 0,
-0,02 0,01 023 -0,04 -0,01

Rojo: significacion estadistica
Verde: no significacion estadistica
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La siguiente tabla muestra el efecto de estas variables:

Tabla 35: Modelos de regresion miiltiple seglin cambio medio porcentual pH

con edad y SAPS I1
Coeficientes no Intervalo de confianza de
estandarizados Sig. 95,0% para B
B Error tip. Limite inferior Limite superior
(Constante) -0,35 0,49 0,480 -1,33 0,63
EDAD 0,02 0,01 0,003 0,01 0,04
SAPSII -0,02 0,01 0,022 -0,04 -0,01
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6. Variables durante la estancia en la unidad
respiratoria

6.1. VARIABLES PARA EVALUAR LA GRAVEDAD

AL INGRESO EN LA UNIDAD

Para valorar la gravedad a su ingreso, se determinaron tres tipos diferentes de
indicadores pronosticos: el SAPS 1I (Simplified Acute Physiology Score) y

APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation).

El APACHE II y SAPS II son indicadores de gravedad, donde se relacionan con

la probabilidad de fallecimiento al afio.

6.1.1. Distribucion de los indicadores de gravedad en la

muestra total segun el fallecimiento (tabla 36, grafico 5):

Los resultados obtenidos, analizando todos los pacientes en conjunto, son los
siguientes: la media de cada indicador es de 13,36 para APACHE II y 38,69 para

SAPS IL
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Al comparar los valores medios que existen en los dos marcadores pronosticos,
segun el paciente haya fallecido o no durante el ingreso hospitalario, podemos
observar que el grupo de fallecidos tiene valores mayores tanto en APACHE II
como SAPS II: para APACHE II, la puntuacion media era de 19 en los fallecidos,
mientras que en los no fallecidos era de 12,39; en cuanto al SAPS II la puntuacion
media para los fallecidos era de 49,86, mientras que para los no fallecidos de 36,77.
Estas diferencias resultan estadisticamente significativas en los dos indicadores

pronosticos.

Tabla 36: clasificacion indicadores prondsticos en la muestra

Media Exitus No exitus
APACHE II** 13,36 19,00 12,39
SAPS IT** 38,69 49,86 36,77
* p<0,05
k> (,01
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Grafico 5: media indicadores prondsticos en muestra
total segun fallecimiento

60

49,86

m Exitus

| No exitus

APACHE II SAPS I

6.1.2. Indicadores pronésticos en la muestra total segin

procedencia (tabla 37, grafico 6):

Si analizamos los mismos datos segiin la pocedencia, los valores son mayores
para los pacientes médicos que para los quirurgicos, pudiéndose observar que hay

significacion estadistica.
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Tabla 37: Indicadores prondsticos segiin procedencia**

Unidades médicas (142) Unidades quiruargicas (97)
APACHE II 14,55 11,61
SAPS 11 44,46 30,24
#5p<(,01
Grafico 6: media de indicadores prondsticos segtin
procedencia
50
44,46

m Unidades médicas

» Unidades quirurgicas

APACHE II SAPS 11
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6.1.3. Indicadores pronésticos en la muestra total segin

sexo (tabla 38, grafico 7):
Al analizar los datos obtenidos segin el sexo, el APACHE II es mayor para

hombres que para mujeres mientras que el SAPS II es mayor para mujeres que para

hombres, no habiendo diferencias significativas.

Tabla 38: clasificacion indicadores prondsticos segiin sexo

Hombres (118) Mujeres (121)
APACHE II 13,79 12,93
SAPS 11 38,05 39,31

Grafico 7: media de indicadores prondsticos segun sexo

45
20 38,05 39,31
35
30
25 m Hombres
ig 13,79 12.93 = Mujeres
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5
- — S

APACHE Il SAPS I

184



Uso de la ventilacion no invasiva en pacientes postquirtrgicos.
Diferencias con pacientes médicos en una unidad de cuidados respiratorios intermedios

6.1.4. Indicadores prondsticos segin sexo y fallecimiento

(tabla 39, grafico 8):

Cuando se comparan los datos segun el sexo y si han fallecido o no durante el
ingreso, se pueden apreciar diferencias a favor de los fallecidos en APACHE Il y
SAPS 1II, siendo ademds mayor en hombres que en mujeres. Al tener grupos
menores de 30, (hombres fallecidos 14 y mujeres fallecidas 21), se ha usado la U de
Mann-Whitney para valorar si hay significacion estadistica o no, viéndose

diferencias estadisticamente significativas en hombres y las mujeres.

Tabla 39: clasificacion indicadores prondsticos segtin sexo y fallecimiento

Hombres (118) Mujeres (121)
Exitus (14)  No exitus (104) Exitus (21) No exitus (100)
APACHE II** 20,93 12,83 17,71 11,93
SAPS 11 53,14 36,02 47,67 37,56

##5p<(,01
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Grafico 8: indicadores prondsticos seglin sexo y
fallecimiento
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6.1.5. Indicadores prondsticos segin la procedencia y

fallecimiento (tabla 40, grafico 9):

Si realizamos el mismo andlisis estadistico segun la procedencia y si han
fallecido o no durante su ingreso hospitalario, los resultados obtenidos tanto en los
pacientes médicos como en los quirirgicos son mayores en los fallecidos, ademas,
se puede apreciar que en los pacientes médicos son mayores los valores medios; al
tener grupos con n menor de 30, se ha de realizar la prueba de U de Mann-Whitney
para ver si hay significacion estadistica o no: tanto en las unidades médicas como en
las quirargicas se encuentran diferencias estadisticamente significativas para los dos

indicadores pronosticos.
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Tabla 40: indicadores prondsticos segiin procedencia y fallecimiento

Unidades médicas (142) Unidades quirargicas (97)
Exitus (22)  No exitus (120) Exitus (84) No exitus (13)
APACHE 11 20,82 13,40 15,92 10,94
SAPS 11 55,09 42,52 41 28,57
U de Mann-Whitney para U de Mann-Whitney para
médicos quirirgicos
P P
APACHE 11 0,01 0,02
SAPS 11 0,01 0,01

Grafico 9: indicadores prondsticos segun procedenciay
fallecimiento
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6.1.6. Indicadores prondsticos segin el sexo y procedencia

(tabla 41, grafico 10):

En los hombres, los dos marcadores prondsticos tienen mayor puntuacion en los

de procedencia médica, encontrandose diferencias significativas para ambos.

En las mujeres, se sigue viendo mayores puntuaciones en procedencia médica,

con significacion estadistica para los dos marcadores prondsticos.

Tabla 41: indicadores prondsticos segiin sexo y procedencia

Hombres Mujeres**
Médicos (66) Qx (52) Médicos (76) Qx (45)
APACHE 11 15,12%* 12,10 14,05 11,04
SAPS 11 43,58%* 31,04 29,31 14,99
*<0,05
*p<(),01
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Grafico 10: indicadores prondsticos segiin sexo y
procedencia

43,58

® Hombres médicos

m Hombres quirdrgicos

B Mujeres médicos

= Mujeres quirurgicos

APACHE Il SAPS I

6.1.7. Indicadores prondsticos y las causas de ingreso (tabla

42):

Al analizar los diferentes indicadores prondsticos con las causas de ingreso, no
se encuentran diferencias significativas en el SDRA, infeccion respiratoria y
sindrome coronario agudo. El EPOC reagudizado es la unica causa de ingreso donde

el APACHE II no da diferencias, sin embargo si con el SAPS II.
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Tabla 42: indicadores prondsticos segtin las causas de ingreso

APACHE 11 SAPS 11
EAP No 12,26 35,15
Si 14,96 43,88
ICA No 12,39 35,54
Si 15,17 44,61
SCA No 13,26 38,46
Si 15,25 43,00
EPOC reagudizado No 12,98 37,56
Si 14,48 42,07
SDRA No 13,36 38,56
Si 13,27 40,00
Control No 14,41 43,55
Si 11,33 29,39
Despertar No 14,36 43,43
Si 11,15 28,32
Neumonia No 13,02 37,87
Si 16,33 46,04
Infeccion respiratoria No 13,47 38,12
Si 12,42 43,35
Farmacos No 13,12 38.25
Si 18,00 48,80
Insuf respiratoria No 10,96 29,25
hipoxémica Si 14,94 44,62
Insuf respiratoria hipercapnica No 123 29,87
Si 14,66 44,20

* Verde significa p<0,05
* Rojo significa p<0,01
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6.1.8. Curvas ROC y el area bajo la curva (AUC) de los

indicadores pronosticos ( tabla 43, graficos 11y 12):

Las curvas ROC son indices de la exactitud diagnostica mediante la comparacion
visual entre pruebas, mientras que el area bajo la curva, es una evaluacion
cuantitativa de la exactitud mediante el area bajo la curva ROC, es decir,
comparacion cuantitativa entre pruebas (111). Su utilizacion nos ha servido para
comparar la exactitud de los indicadores prondsticos, APACHE II y SAPS II, en

cuanto a la parobabilidad de fallecer segtin la puntuacion de cada indicador.

Al analizar el area bajo la curva, en la muestra total, no se ven diferencias
significativas entre SAPS II (AUC 0,757) y APACHE II (AUC 0,753). Sin embargo,
al analizar segin la procedencia, en los pacientes médicos no hay diferencias entre
ambos, pero en quirurgicos, hay diferencia a favor de SAPS II (AUC de APACHE 11

0,699 y SAPS II 0,755).
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Tabla 43: Area bajo la curva (AUC)

Intervalo de confianza al

Sistemas Area 95%
pronosticos Limite Limite
inferior superior

Muestra total SAPS 11 0,753 0,663 0,842
APACHE 11 0,757 0,662 0,851

Muestra pacientes SAPS 11 0,784 0,679 0,889
médicos APACHE 11 0,806 0,701 0,911
Muestra pacientes SAPS 11 0,705 0,596 0,913
quirirgicos APACHE II 0,699 0,545 0,854

Curva COR

Procedencia de la
curva
—— SAPPS I
—— APACHE Il

0,54 Linea de referencia

Susceptibilidad

0.2+

00T T T T T T
00 02 04 08 08 10

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Grafico 11: curva ROC comparando SAPS II con APACHE II en la
muestra global
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Grifico 12: curva ROC comparando SAPS II con APACHE II segtin
procedencia
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6.2. MODO DE VENTILACION UTILIZADA

DURANTE EL INGRESO:

6.2.1. Distribucion de los diferentes tipo de ventilacion

utilizada en la muestra total (tabla 44, grafico 13):
Respecto al modo de ventilacion instaurada durante el ingreso en la unidad, se

utilizaron tres modos ventilatorios: oxigenoterapia convencional (mascarilla facial

tipo ventimask o gafas nasales), BIPAP y CPAP.

Tabla 44: Modo de ventilacion en la muestra total

Numero (%)
Oxigenoterapia convencional 69 28,90
BiPAP 47 19,70
CPAP 123 51,50
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Grafico 13: modo ventilacion en muestra global

6.2.2. Modos de ventilacion segun el sexo (tabla 45, grafico

13):

No hay diferencias estadisticamene significativas al analizar los diferentes

modos de ventilacion segln el sexo.
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Tabla 45: Modo de ventilacion segiin el sexo

Hombres (%) Mujeres (%)
Oxigenoterapia convencional 38 (32,20) 31 (25,60)
BiPAP 22 (18,60) 25 (20,70)
CPAP 58 (49,20) 65 (53,70)

Grafico 13: modos ventilacién segun sexo
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6.2.3. Modos de ventilacion segin procedencia (tabla 46,

grafico 14):

Al analizar el tipo de ventilacion con la procedencia de los pacientes tenemos
que la CPAP fue el modo de ventilacion mas utilizado seguido de la oxigenoterapia
convencional; la oxigenoterapia convencional se usd sobretodo en pacientes
postquirurgicos, mientras que la CPAP y BIPAP fue a favor de los pacientes

médicos.

Tabla 46: Modo de ventilacion segiin la procedencia*

Procedencia médica Procedencia quirurgica
(%) (%)
Ox1gen0'terapla 2 (1,40) 67 (69,10)
convencional
BiPAP 33 (23,20) 14 (14,40)
CPAP 107 (75,40) 16 (16,50)
*»<0,01
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Grafico 14: modo de ventilacion segun procedencia
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6.2.4. Modos de ventilacion segun la causa de ingreso (tabla

47):

Al valorar la ventilaciéon segun la causa de ingreso, el uso de la VMNI fue
estadisticamente significativa a favor del EAP, IC, EPOC reagudizado, neumonia e

infeccion respiratoria.
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Tabla 48: Modos de ventilacion segilin causa de ingreso en la muestra total

Ventilacion
convencional CPAP (%) BiPAP (%) P X?
(%)

EAP 11 (15,30) 29 (61,70) 57 (46,30) 0,001
IC 11 (15,90) 19 (22,90) 53 (63,90) 0,001
SCA 1 (1,40%) 4 (8,50%) 7 (5,70%) 0,206
EPOC . , ,
reagudizado 2 (2,90%) 11(23,40%) 47 (78,30%) 0,001
SDRA 8 (11,60%) 3 (6,40%) 11 (8,90%) 0,628
Control 59 (85,50%) 12 (25,50%) 11 (8,90%) 0,001
postquirdrgico
Despertar 57 (82,60%) 10 (21,30%) 8 (6,60%) 0,001
quiruargico
Neumonia 1(1,40%) 6 (12,80%) 17 (13,80%) 0,019
Infeccién 0 (0,00%) 7 (14,90%) 19 (73,10%) 0,003
respiratoria
Uso de farmacos 0 (0,00%) 3 (6,40%) 7 (5,70%) 0,118
I. R. hipoxémica 4 (5,80%) 32 (68,10%) 108 (87,80%) 0,001
LR. 4(0,00%)  36(76,60%) 108 (87,80%) 0,001

hipercdpnica

* Verde significa p<0,05
* Rojo significa p<0,01

6.2.5. Modos de ventilacion segiun la causa de ingreso

valorando la procedencia (tablas 49 y 50)

En las unidades médicas, las diferencias significativas que se encuentran son en

el EAP y SCA, donde es la VMNI el tipo de soporte ventilatorio que se utiliza.
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Tabla 49: Modos de ventilacion segiin causa de ingreso en pacientes médicos

Ventilacion
convencional CPAP (%)
(“0)

EAP 2 (100%) 24 (72,70%)
IC 2 (100%) 18 (26,10%)
SCA 1 (50,00%) 4 (36,40%)
EPOC 0 0
reagudizado 1 (50,00%) 9 (27,30%)
SDRA 0 (0,00%) 0 (0,00%)
Control 0 (0,00%) 0 (0,00%)
postquirurgico
Despertar 0 (0,00%) 0 (0,00%)
quiruargico
Neumonia 0 (0,00%) 6 18,20%)
Infeccién | 0 (0,00%) 7 (28,00%)
respiratoria
Uso de farmacos 0 (0,00%) 2 (6,10%)
I. R. hipoxémica 1 (50,00%) 29 (87,90%)
LR. o h
hipercdpnica 2 (100%) 28 (84,80%)

BiPAP (%)

53 (49,50%)
49 (45,80%)
6 (54,50%)

45 (42,10%)
0 (0,00%)
1 (100%)

3 (100%)
17 (15,90%)
18 (16,80%)

6 (5,60%)
99 (92,50%)

98 (91,60%)

P X?

0,029
0,232
0,038

0,297

0,848

0,600
0,783
0,681

0,937
0,094

0,470

* Verde significa p<0,05
* Rojo significa p<0,01

Dentro de las unidades quirargicas, tan solo se ven resultados significativos en el

SDRA y control postquirurgico a favor de la VMNI, mientras que en el despertar

postquirurgico, la ventilacion predominante es la oxigenoterapia convencional.
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Tabla 50: Modos de ventilacion segiin causa de ingreso en pacientes quirurgicos

Ventilacion
convencional CPAP (%) BiPAP (%) P X?
(%)
EAP 9(13,40%) 14 (14,40%) 16 (16,5%) 0,115
IC 9 (13,40%) 5 (35,70%) 4(25,00%) 0,115
SCA 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (6,30%) 0,349
EPOC . . .
reagudizado 1 (1,50%) 2 (14,30%) 2 (12,50%) 0,05
SDRA 8 (11,90%) 3(21,40%) 11 (68,80%) 0,001
Control 50 (88,10%)  12(85,70%) 10 (62,50%) 0,045
postquirurgico
Despertar 57(85,10%) 10 (71,40%) 5 (31,30%) 0,001
quirdargico
Neumonia 1 (1,50%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0,798
Infeccién [ 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (6,30%) 0,077
respiratoria
Uso de farmacos 0 (0,00%) 1 (7,10%) 1 (6,30%) 0,101
L. R. hipoxémica 3 (4,50%) 3 (21,40%) 9 (16,00%) 0,001
LR. , : ,
hipercépnica 2 (3,00%) 8(57,10%) 10 (62,50%) 0,001
* Verde significa p<0,05
* Rojo significa p<0,01
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6.3. VARIABLES DE RESULTADO

6.3.1. Derivacion a otras unidades (tabla 51, grafico 15):

Los pacientes ingresados en nuestra unidad son dados de alta en diferentes
especialidades: en las unidades de criticos son 20, 10 (4,2%) pacientes en
Reanimacion y 10 (4,2%) en UCI; a cardiologia son 35 (14,6%) pacientes, cirugia
general 36 (15,1%), medicina interna 37 (15,5%), neumologia 60 (25,1%)
pacientes, cirugia vascular y ginecologia son 5 pacientes por cada especialidad
(2,1%), neurocirugia 17 (7,1%), traumatologia y UEI 2 pacientes por cada

especialidad (0,8%) y urologia 14 (5,9%).

Para poder trabajar, se agrupan los pacientes en dos grupos, el grupo de
pacientes que van a especialidades médicas, y otro grupo que va a especialidades

quirurgicas, que en realidad son las variables explicativas principales.
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Tabla 51: Destino al alta

Numero %
Especialidades quiruargicas
Anestesia 1 0,40
Cirugia general 36 15,10
Cirugia vascular 5 2,10
Ginecologia 5 2,10
Neurocirugia 17 7,10
Otorrinolaringologia 1 0,40
Reanimacion 10 4,20
Traumatologia 2 0,80
Urologia 14 5,90
Especialidades médicas
Cardiologia 35 14,60
Medicina interna 37 15,50
Neumologia 60 25,10
Oncologia 3 1,30
UCI 10 4,20
Unidad de infecciosas 2 0,80
Urgencias 1 0,40

Grafico 15: Derivacion a otras unidades: procedencia
agrupada en médicos y quirurgicos
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6 .3.2. Fallecimiento (tabla 52, graficos 16 y 17):

El niimero de fallecimientos supone un 14,60% del total de ingresos en nuestra
unidad, 5,42% fueron postquirurgicos y el 9,18% fueron médicos. El analisis del
numero de fallecidos segtn el origen de los pacientes con la prueba Chi Cuadrado,
no ha demostrado que existan diferencias significativas entre el porcentaje de

fallecidos procedentes de unidades médicas (15,5%) y quirtrgicas (13,4%).

Tabla 52: Fallecimiento

N No fallecidos (%)  Fallecidos (%)

Muestra total 239 204 (85,40) 35 (14,60)
Pacientes médicos 142 120 (84,50) 22 (15,50)
Pacientes quirurgicos 97 84 (86,60) 13 (13,40)
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Grafico 16: porcentaje fallecidos muestra total
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Al analizar el fallecimiento segiin la causa (tabla 53), si se ve una diferencia
estadisticamente significativa en las causas de ingreso por EAP e IC, pero en el

resto, no se encuentran diferencias.

Tabla 53: Fallecimiento segun la causa

No exitus (%) Exitus (%) P
EAP 76 (37,30%) 21 (60,00%) 0,011
IC 65 (31,90%) 18 (51,40%) 0,025
SCA 9 (4,40%) 3 (8,60%) 0,298
EPOC reagudizado 53 (26,00%) 7 (20,00%) 0,451
SDRA 16 (7,80%) 6 (17,10%) 0,790
Control postquirdrgico 72 (35,50%) 10 (28,60%) 0,439

Despertar quirurgico 67 (33,20%) 8 (22,90%) 0,225
Neumonia 19 (9,30%) 5(14,30%) 0,366
Infeccion respiratoria 23 (11,30%) 3 (8,60%) 0,635
Uso de farmacos 7 (3,40%) 3 (8,60%) 0,161
I. R. hipoxémica 120 (58,80%) 24 (68,80%) 0,276
L.R. hipercapnica 122 (59,80%) 26 (74,30%) 0,255

* Verde significa p<0,05
* Rojo significa p<0,01
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6.3.3. Dias de estancia en la unidad (tablas 54 y 55, grafico

18):

La estancia media en la unidad fue de 3,82 dias, siendo el maximo de 15 dias,
con la siguiente distribucion: el 22% estuvieron 2 dias, el mayor porcentaje, y el
17,6% fueron 3 dias de ingreso, alrededor del 14% estuvieron ingresados 4 y 5 dias,
mientras que el 12,6% estuvo 1 solo dia. Los pacientes que estuvieron ingresados
durante mas de 10 dias fueron la minoria, menos del 1% para 10, 11 y 15 dias
respectivamente. En cuanto al numero de dias de ingreso entre 6 y 9 dias, el
porcentaje de pacientes fue de 6,7% para 6 dias, 5,4% para 7 dias, 2,1% para 8 dias

y 2,5% para 9 dias.

Tabla 54: Estancia media en la unidad en

dias
Minimo 1
Maximo 15
Media 3,85
Desviacion tipica 2,36
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Tabla 55: Dias de ingreso en la unidad

Numero de dias Numero de pacientes %
1 30 12,60
2 53 22,20
3 42 17,60
4 35 14,60
5 34 14,20
6 16 6,70
7 13 5,40
8 5 2,10
9 6 2,50
10 2 0,80
11 1 0,40
15 2 0,80

Grafico 18: dias de ingreso en la unidad
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Al comparar la estancia con el fallecimiento, se vio que los pacientes que
fallecieron, tenian una estancia media mayor, aunque no hubo significacién

estadistica.

Ademas, cuando se compara segun el tipo de ventilacion (tabla 56), la estancia

es mayor si se utiliza la VNI, siendo esta diferencia, estadisticamente significativa.

Tabla 56: Estancia media segiin tipo de ventilacion y fallecimiento

Estancia
media p
i No 3,78
Exitus Si 400 0.596
Tipo de Convencional 2,72
ventilacion 3% 415 0,001
BiPAP 432
Segun Médicos 4,23 d01
procedencia Quirurgicos 3,23 )
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VIIl. Discusion
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Una vez obtenidos los resultados del trabajo de campo, pasamos a discutir los
mismos en el apartado siguiente: las diferencias que existen entre los pacientes
médicos y los pacientes quirurgicos, no sélo en cuanto a edad y antecedentes
personales, sino también, las diferentes causas de ingreso, y el comportamiento que
existe en cuanto a los valores gasométricos, PCO2, PO2 y pH, de ambos grupos que
componen nuestro estudio, el uso de la VMNI con indicaciones donde todavia no se
ha establecido buena evidencia en la mayor parte de las ocasiones, por falta de
estudios (45), y por ultimo, las ventajas de tener una unidad de cuidados

respiratorios intermedios.

Estamos ante un crecimiento del uso de la ventilacion mecanica no invasiva y,
de forma paralela, al aumento de indicaciones para su uso (45), de hecho, tal y como
relatan Garcia Castillo y Chicot Llano en su articulo de actualizacion sobre la
ventilacion invasiva y no invasiva (112), "la VMNI se ha convertido en el
tratamiento de eleccion de multitud de enfermedades respiratorias, estimandose una
prevalencia en nuestro medio de VMD (ventilacion mecanica domiciliaria) de
29/100.000 habitantes, siendo esperable que esta prevalencia siga aumentando con
los afios" (111). Son muchas las patologias que se benefician de este tipo de VMD,
como las enfermedades neuromusculares, EPOC y sindrome obesidad

hipoventilacion entre ellas (113, 114, 115).
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Ademas, los criterios de su utilizacion en hospitales de agudos, esta en auge,
donde, a los criterios ya establecidos con buena evidencia de recomendacion, como
es en la agudizacion de la EPOC y EAP cardidgenico (45), se suman otros, como el
fallo respiratorio postoperatorio, el SDRA, neumonia o asma, o el facilitar el destete
y evitar la reintubacion (48, 116). Incluso, hay autores que ven la VMNI como una
opcion para aquellos pacientes con criterios de no resucitar/no intubar para soporte

ventilatorio (11, 118, 119, 120).

En la Unidad de Cuidados Respiratorios (UCR) de nuestro hospital objeto de
investigacion, las causas mas frecuentes de ingreso fueron el edema agudo de
pulmon, reagudizacion de EPOC e insuficiencia cardiaca (tanto en la muestra global
como en los pacientes médicos), mientras que los pacientes quirtirgicos debian su

ingreso en la mayoria de casos a la necesidad de control postquirrgico.

La incidencia de ingreso por otras causas, como la neumonia e infeccion
respiratoria, SDRA, o tras el destete de la VM, ocuparon un porcentaje menor. Sin
embargo, de acuerdo a lo comentado anteriormente, el abanico de posibilidades para
el uso de la VMNI esta aumentando, y se prevee que siga por ese camino en afos

venideros.
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La discusion de nuestra tesis doctoral se presenta de acuerdo al orden en el que
estan escritos los objetivos y distribuida por apartados para facilitar la compresion

lectora.

1. DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS

En los resultados de nuestra investigacion, cabe reseflar en cuanto a los datos
demograficos que en edad, la media es mayor para los pacientes médicos, tanto en
hombres como en mujeres, cuando se compara con los pacientes quirurgicos, y que
ademas tienen mas patologias asociadas (comorbilidad asociada a la edad avanzada).
La DM, HTA, IC, EPOC y ser fumador (121), son las diferencias mas frecuentes,
siempre a favor de los pacientes médicos; de hecho, unas de las principales causas
de utilizacion de la VNI tanto hospitalaria como domiciliaria (VMD) es la
insuficiencia respiratoria créonica debido a EPOC, donde un factor muy importante
es el tabaco (113), en concordancia con nuestros resultados. El hecho diferenciador
en los pacientes quirrgicos es la patologia tumoral, que presenta una diferencia
significativa frente a los pacientes médicos, ya que esta patologia es la causa

principal por la que es necesaria una intervencion de cirugia mayor.
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Los motivos de ingreso mas frecuentes en los pacientes médicos son: EAP, IC,
EPOC reagudizado, la neumonia y la infecciéon respiratoria; de ellas, el origen
cardiolégico del fallo respiratorio es mas frecuente en mujeres que en hombres,

donde destaca en estos ultimos el EPOC como causa principal de ingreso.

Dentro de los pacientes quirurgicos, el control postquirtirgico es la principal

causa de ingreso, sin encontrar diferencias entre hombres y mujeres.

Como consecuencia de la superioridad desde un punto de vista fisiologico de la
VMNI en el manejo de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y crdnica
reagudizada frente a la oxigenoterapia convencional, en términos de intercambio de
gases, esta técnica de soporte ventilatorio se ha convertido en una alternativa a la
intubacion en pacientes EPOC reagudizados, neuromusculares, EAP y neumonias,
con un alto nivel de evidencia cientifica (122). Asi, los pacientes médicos con estas
patologias tan prevalentes en ese grupo de edad (mayores de 70 afios) son los
principales beneficiarios de la VNI. Por lo tanto, en nuestra unidad también
constituian el grupo mas numeroso de pacientes (59,40% pacientes médicos, frente

al 40,60% de pacientes quirurgicos).

La estancia media en nuestra unidad, 3,82 dias, a pesar de ser una unidad mixta
médico-quirtrgica, es menor que en algunos estudios examinados: M. Confalonieri

et al (123), recogieron datos sobre las unidades de cuidados intermedios en Italia en
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el afio 1997, veintidés unidades estaban en hospitales, y cuatro de ellas, en centros
de rehabilitacion; la estancia media en dias fue de 12 dias, pero hemos de decir que,
en el 21,30% de los pacientes ingresados en estas unidades, el tratamiento fue la
ventilacion mecanica invasiva, pudiendo ser una causa de la diferencia en el tiempo
medio de estancia. Sin embargo, el estudio realizado por A. Aturbo (124) donde se
recogen datos sobre una unidad de cuidados respiratorios intermedios espafiola, la
estancia media es menor, 3,7 dias. Puede ser que en este ultimo estudio, al ser el
50% de los pacientes ingresados sélo para seguimiento y control, mientras que el
otro 50% fue por necesidad de uso de VMNI, la media fuera algo menor; en nuestro
caso, alrededor del 70% de los pacientes ingresados, necesitd6 de VMNI, usando

mayoritariamente CPAP.

2. INDICES DE GRAVEDAD: SAPS 11 Y APACHE II

En cuanto a los indices de gravedad que se midieron, el valor medio siempre
fue mayor para el grupo de pacientes médicos. Ademas, como era de prever, en los
pacientes que fallecieron durante la estancia hospitalaria, el valor medio incremento.
Al comparar con otros estudios el valor medio de APACHE II fue menor (13,36) en
el nuestro que en la literatura revisada: en el estudio de Confalonieri (124), hay

pacientes incluidos donde se utiliza la ventilacion mecanica como tratamiento,
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mientras que en el estudio de Aburto (125), todos los pacientes incluidos en el
estudio, fueron debido a exacerbacion de EPOC. Cuando los valores medios de los
indicadores pronosticos se realizan segin la procedencia de los pacientes, se puede
observar un aumento importante medido en APACHE II y SAPS II en pacientes
médicos, mientras que en los quirirgicos, disminuyen los valores medios: ésto
concuerda con que los pacientes médicos tienen mayor niumero de comorbilidades,
asi como una edad media mayor que los pacientes quirurgicos. Al comprobar la
probabilidad de mortalidad segtn los indicadores prondsticos con la mortalidad real
de nuestro estudio, esta ultima, es menor que la media estimada para ambos
indicadores. Segtn el estudio de Martinez-Urbistondo (125), donde analiza el SAPS
II y III en pacientes con VMNI en una unidad de cuidados respiratorios intermedios,
concluye que la combinacion de dichos predictores de gravedad, junto con los
factores de riesgo del paciente, podrian mejorar la precision de la prediccion de
mortalidad, ya que, estos factores de riesgo asociados al fallo respiratorio (PO2,
PCO2, lactato y hemoglobina), influyen en la prediccion de mortalidad. Esta claro
que la pregunta de cual de los dos indicadores pronoésticos es el mejor en este tipo de
unidades, segtn las curvas ROC y el area bajo la curva, el SAPS II es mejor que el
APACHE 1I en pacientes quirirgicos, mientras que en pacientes médicos seria al
contrario; segun el estudio de cohortes realizado por M. Sanchez Casado et al (126)
sobre diferentes escalas prondsticas en una UCI médico-quirtirgica, segin sus
resultados obtenidos, el APACHE II estaria desaconsejado hoy en dia, mientras que

el SAPS 1I estaria dentro de la segunda mejor discriminaciéon. Como dicen algunos
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autores, se deberia personalizar dichos indicadores y adaptarlos al ambito de una
unidad de cuidados intermedios respiratorios para poder mejorar la prediccion de

mortalidad (127, 126, 128, 129).

3. COMPORTAMIENTO DE LOS GASES

ARTERIALES

La hipdétesis de este estudio fue que, durante las primeras 24 horas de estancia
en una unidad de cuidados respiratorios intermedios, podia haber diferencias, en
cuanto a los valores gasométricos medidos al ingreso y a las 24 horas, entre los

pacientes quirurgicos y los médicos.

La insuficiencia respiratoria, definicion basada por disminucion del oxigeno en
sangre arterial, es uno de los criterios de utilizacion de la VMNI. Sin embargo, la
indicacion principal y los mayores beneficios, se encuentran en la insuficiencia
respiratoria hipercépnica (130), y la mayoria de estudios realizados en insuficiencia
aguda hipoxémica pura, se han enfocado a una tUnica patologia, como el edema
agudo de pulmon (131, 132); el distrés respiratorio, o la neumonia adquirida en la
comunidad (133, 134) serian patologias en las que los criterios de utilizacién de la

VMNI estarian por demostrar. La etiopatogenia del fallo respiratorio agudo en el
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paciente quirurgico presenta unas caracteristicas diferenciales con respecto al
paciente médico: el empleo de anestesia general tiene una importante repercusion
sobre el sistema respiratorio que da lugar a una alteracion funcional significativa en
el periodo postoperatorio inmediato, donde destacan una disminucion significativa
de los volimenes pulmonares y una alteracion de la movilidad diafragmatica
inducida por el trauma quirtrgico y una disfuncién del nervio frénico. Estas
diferencias etiopatogénicas podrian acompanarse de diferencias en el perfil

gasométrico de estos pacientes.

Hay diferencias significativas en la media de los tres parametros recogidos al
ingreso, mientras que, a las 24 horas, la diferencia en el pH no es significativa: la
PCO2 es mayor y la PO2 menor en los médicos, tanto al ingreso como las 24 horas,
concordando con las causas de ingreso segln la procedencia, es decir, la mayor parte
de los quirtrgicos ingresaron para control sin tener insuficiencia respiratoria aguda,
al contrario que los médicos donde el criterio de ingreso era por necesidad, en la

mayoria de los casos, de tratamiento de la insuficiencia respiratoria hipercapnica.

Si analizamos los resultados obtenidos con el cambio medio porcentual de cada
variable, es decir, el cambio que se produce a las 24 horas del ingreso en la unidad,
en valores relativos sobre el valor inicial, se puede decir, que tan solo el de PO2 es
significativo, a favor de los médicos: lo que se puede extraer de estos resultados es

que, a pesar de que ambos grupos son diferentes, excepto en los cambios de PO2,
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ambos se comportan de la misma manera, tanto en el cambio medio porcentual de
PCO2 como en el de pH, respecto al cambio. Hemos de tener en cuenta, que las
causas mas frecuentes de ingreso en pacientes médicos, son el EAP y reagudizacion
de EPOC, con necesidad de VMNI como pilar en el tratamiento, mientras que en los
quirargicos, es el control tras intervencion en pacientes que, supuestamente no estan
en insuficiencia respiratoria; en estos ultimos, se encuentra una PO2 a las 24 horas
no sugestiva de insuficiencia respiratoria, pero si una leve disminucion, por lo que,
es un dato mas a tener en cuenta para decir que el postoperatorio inmediato de
pacientes con riesgo, o con cirugias de alto riesgo, se beneficiarian de un control de
24-48 horas tras la cirugia (135). En cuanto a los pacientes médicos, el aumento de
PO2 a lo largo del ingreso en nuestra unidad, concuerda con las causas del ingreso,
entre ellas, EAP y EPOC reagudizado; por esta misma razon, en pacientes médicos,

es logico, que, tras VMNI, se mejore significativamente la oxigenacion.

El perfil gasométrico entre pacientes médicos y quirtirgicos al ingreso presenta,
por lo tanto, diferencias significativas, que son atribuibles a la etiopatogenia que
subyace detras de cada grupo. La evolucion del perfil gasométrico de los pacientes
médicos a las 24 horas se asocia a los beneficios ya conocidos del uso de la VMNI
en la insuficiencia respiratoria, de tal forma que los pacientes con una insuficiencia
respiratoria aguda hipoxémica y/o hipercapnica, presentan un aumento de la PO2 y
una disminucion de la PCO2 asociada a la mejoria de la ventilacion sobretodo como

consecuencia de una disminucion de la fatiga muscular. La mejoria en valores
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absolutos de la PO2 en pacientes médicos viene a corroborar cémo el uso de la VNI
en estos pacientes, ha permitido un tratamiento eficaz del fallo respiratorio, evitando
en la mayoria de los casos, la necesidad de intubacion orotraqueal y el ingreso en
unidades de cuidados intensivos, lo que se asocia a una reduccion de la morbi-

mortalidad y a un aumento de la supervivencia en estos pacientes.

Un hallazgo resefiable de este trabajo es que en el grupo de pacientes quirurgicos
no presenta diferencias significativas a las 24 horas, ni tampoco en el cambio medio
porcentual que observamos para la PO2 en el grupo de pacientes médicos, con una
tendencia de este valor al descenso del mismo. La indicacion de la VNI como
tratamiento preventivo de la insuficiencia respiratoria aguda postoperatoria, se debe
a que ésta podria mejorar la mecanica pulmonar, disminuir el trabajo respiratorio y
revertir las atelectasias, lo que origina una mejora de la oxigenacion. Por lo tanto, los
pacientes con riesgo de desarrollar un fallo respiratorio agudo durante el periodo
postoperatorio precisan de VNI de cara a minimizar los cambios inducidos por
agentes anestésicos, tanto en su capacidad vital, como en su capacidad residual
funcional, que es lo que, al fin y al cabo, da lugar a las alteraciones de la relacion
ventilacion/perfusion y a la hipoxemia. La indicacion de la VNI como prevencion de
las complicaciones respiratorias postoperatorias en pacientes de riesgo, no debe estar
condicionada al perfil gasométrico del paciente al ingreso, puesto que el fallo
respiratorio hipoxémico generado por las atelectasias, puede estar enmascarado las

primeras horas del postoperatorio, donde, por protocolo, se administra mascarilla
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facial con una FiO2 elevada en las unidades de recuperacion postanestésicas, y en
nuestra UCR para el caso de control postquirtrgico, donde se utilizaba el mismo

protocolo.

Deducimos que, probablemente, de haber prolongado el control gasométrico 48
horas mas, podriamos haber puesto en evidencia aquellos pacientes que
desarrollaron cuadros hipoxémicos por no haber pasado el tiempo necesario para
recuperar los volumenes pulmonares y la disfuncion diafragmatica. Esta situacion
origino el desarrollo de fallos respiratorios que precisaron el ingreso en la unidad de
cuidados criticos postquirtrgicos, del 10,30% de los pacientes de este grupo. Este
hecho es de gran importancia, porque estamos hablando de una complicacion
evitable y, ademas, porque, comparado con el grupo de pacientes médicos, de edad
mas avanzada y con mayor comorbilidad, el porcentaje de ingresos en la unidad de

cuidados criticos fue menor.

Si bien, el uso de la VNI en el tratamiento del fallo respiratorio agudo
hipoxémico sigue siendo controvertido, hemos de tener en cuenta que las
complicaciones pulmonares de significado clinico estan relacionadas con las
variaciones de la funcion pulmonar y el patron restrictivo que presenta el paciente
postoperado, y que, por lo tanto, el uso de la VNI para la disminucion de estas

alteraciones puede evitar la aparicion de complicaciones mayores o graves.
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Otro de los parametros gasométricos medidos en este estudio es el pH. La
acidosis respiratoria es uno de los criterios de utilizacion de la VMNI (136), estando
recomendada para pacientes con pH<7.25 (137, 138), en los cuales, aunque a pesar
de la probabilidad de fracaso, presenta claras ventajas a corto plazo con respecto a la
VM (140). Si buscamos la tendencia de nuestros pacientes acerca del pH durante el
ingreso en nuestra unidad, se puede decir que son los pacientes con EPOC
reagudizado junto con la neumonia quienes tienen el pH mas bajo de todos los
grupos al ingreso (media de 7.32). Se obtuvo una mejoria significativa del pH en el
EPOC reagudizado siendo comprobado por el cambio medio porcentual, donde
también se vio esa diferencia a favor del incremento del pH a las 24 horas tras
tratamiento con VNI. Como se sabe, el pH disminuido es un factor de gravedad que
conlleva mayor riesgo de complicaciones y de fallo de la VNI entre otras, cosa que
se corrobora en nuestro estudio, donde los pacientes con empeoramiento 0 no
incremento del pH a las 24 horas, se asoci6 a un aumento del porcentaje de
fallecimientos (139), y como citan el Dr. Chaundhry y R. Roshan (140), es
importante reonocer de forma precoz los parametros que nos pueden llevar al fallo
de la VNI ya que el reconocimiento tardio de la insuficiencia respiratoria, en
parametros como el pH disminuido, taquipnea o disminucion del glasgow, se estima

que es el responsable del 15% del fallo del uso de la VMNIL
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4, COMPORTAMIENTO DEL PERFIL
GASOMETRICO SEGUN LA ETIOPATOGENIA DE LA

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

4.1. Paciente quirurgico

Muchas han sido las aplicaciones de la VMNI en las ultimas décadas, para evitar
en la medida de lo posible, la intubacién orotraqueal: la VMNI, tanto la BIPAP
como la CPAP, se ha convertido en los modos ventilatorios mas utilizados para
mantener la permeabilidad de las vias dereas superiores, evitar la hipoxemia e
hipercapnia e impedir o reducir la aparicion de atelectasias (141, 142),
circunstancias frecuentes tras la anestesia general. Estos demostrados beneficios
(143, 144), han hecho que la VMNI llegue a aplicarse tanto en las salas de quir6fano
como en las unidades de recuperacion postanestésica, para manejo del periodo

postoperatorio inmediato (145).

Por este motivo, en nuestra UCR se describieron unos criterios de ingreso para el
paciente quirirgico de tal forma que ingresaran en la unidad todos aquellos

pacientes que tuvieran factores de riesgo para desarrollar una insuficiencia
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respiratoria aguda en el postoperatorio inmediato, con el objetivo de usar la VMNI

de manera preventiva.

4.1.1. Control postquirurgico

El 40,60% de los pacientes ingresados en nuestra unidad, son quirirgicos. De
ellos, el 83,50% ingresaron para control postquirtrgico durante 48 horas, no
precisando VMNI el 69,10%. Sin embargo, actualmente, no existe un protocolo
estricto, ni en cuanto al tiempo ni en cuanto al tipo de VMNI, que debe llevarse a
cabo en el periodo postoperatorio inmediato. Este estudio presenta un sesgo, porque
no todos los pacientes postquirurgicos, que, cumpliendo criterios, deberian haber
ingresado en la unidad, lo hicieron, a pesar de que la mayor causa de ingreso en este
grupo fue el control postoperatorio durante las primeras 48 horas. Esto pone en
evidencia que estos criterios a dia de hoy, siguen dependiendo de la experiencia

clinica del anestesidlogo, a pesar de que se recomienda su uso cada vez mas.

Cuando comparamos los valores gasométricos (PO2, PCO2 y pH) en el ingreso
y a las 24 horas en el grupo de pacientes quirurgicos, se encuentran diferencias en el
pH con mejorias del mismo, mientras que se observa un descenso singificativo en la
PO2, permaneciendo en ambos casos, dentro de los rangos de la normalidad, pero
que podemos atribuir a la mayor FiO2 (0,5) que se administra a los pacientes por

protocolo las dos primeras horas tras la intervencién. Se sabe que en la mayoria de
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los pacientes, se trata tan solo de alteraciones leves y transitorias como hipoxemia
(paO2< 80 mmHg) y/o hipercapnia (paCO2> 45 mmHg) leve. Sin embargo, en
algunos pueden evolucionar hasta verdaderas complicaciones respiratorias
(neumonias, insuficiencia respiratoria (paO2< 60 mmHg)), sindrome de distrés
respiratorio del adulto, edema agudo de pulmén. Esta técnica de asistencia
ventilatoria, aplicada correctamente en el postoperatorio, puede, en ocasiones,
prevenir la aparicion de las citadas complicaciones, especialmente en pacientes de
riesgo, y asi evitar la aparicion de una IR aguda, de ahi la indicaciéon de la VMNI
profilactica (83). Por lo tanto, de haber ampliado el estudio en estos pacientes,
ademas de haber captado a todos aquéllos que cumplian criterios de ingreso por ser
pacientes de riesgo, podriamos haber detectado la frecuencia y magnitud de dichas
alteraciones o lo que es mas importante, prevenir la aparicion de las mismas que es
el objetivo de este tipo de unidades, para los pacientes postoperados. Por lo tanto, a
pesar de lo comentado en el parrafo anterior, si podemos decir que, al tratarse la
VMNI de una terapia técnicamente facil de proporcionar, sin necesidad de costosos
aparatajes, y bien tolerada, parece la medida ideal para evitar las complicaciones
pulmonares en el periodo postoperatorio. De aqui que disponer de una unidad de
cuidados respiratorios multidisciplinar, es una buena opciéon para los pacientes
quirargicos de riesgo, y podria constituir parte de un protocolo de mejora de la
calidad de un servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor, para
control y prevencion de la insuficiencia respiratoria aguda; es mas, estaria indicado

el uso de forma preventiva de la VMNI, para disminuir el trabajo respiratorio y
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como tratamiento de las atelectasias, tal y como relata Esquinas et al (146), en su
revision clinica del uso de la VMNI en el postoperatorio, el uso precoz de la VMNI
tanto para la prevenciéon como para el tratamiento del fallo respiratorio agudo
postquirurgico en pacientes de riesgo tras cirugia mayor abdominal, puede ser util, al
igual que en la cirugia bariatrica, donde el uso de CPAP desde el momento de la
extubacion y uso postoperatorio puede resultar beneficioso, por una mejor
recuperacion de la funcion respiratoria sin aumento de la tasa de complicaciones. En
el meta-analisis realizado por Huapeng Yu et Al (147), recogen ocho estudios donde
se utilizd la VNI tras la extubacion, observandose una disminucion de reintubacion
estadisticamente significativa. Aunque es cierto que ambos estudios coinciden en
declarar, tal y como argumenta la revision de Cochrane de 2014 (148) sobre el uso
de CPAP en el postoperatorio inmediato tras cirugia abdominal mayor, que se
necesitarian mas estudios prospectivos, aleatorizados, con tamafios muestrales
mayores, para poder recomendar el uso de esta terapia como algo habitual en el
postoperatorio inmediato, sobre todo estudios que muestren efectos positivos sobre

otor tipo de variables como la morbilidad, mortalidad y estancia hospitalaria (149).

4.1.2. SDRA

Dentro del grupo de pacientes postquirurgicos, el 22,70% ingresan en el
contexto de un cuadro de SDRA. La mayoria de ellos proceden de nuestra unidad de

cuidados criticos postquirargicos, se trata de pacientes que tras haber presentado un
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SDRA, han podido se extubados de manera precoz, dado que la VMNI ha
demostrado reducir periodos prolongados de VM (150) que se sabe estan asociados
a una mayor morbilidad, y ademas, ha demostrado beneficios a la hora de disminuir
el riesgo de fallo en la extubacion (151). Disponer de una UCR permite asi reducir
los dias de estancia en las unidades cuidados intensivos. Un menor nimero de estos
pacientes, ingresaron provenientes de las plantas convencionales de hospitalizacion,
para tratamiento de un cuadro de ALI (acute lung injury). En estos pacientes, la
VMNI con mascara facial proporciona el beneficio tanto de la PEEP, sobre la
distribucion del agua pulmonar extravascular, el reclutamiento alveolar y/o
prevencion del colapso alveolar (a traves de CPAP) mas el incremento del volumen
tidal con el soporte de la presion inspiratoria. Esto reduce el trabajo respiratorio y
garantiza un volumen tidal compatible con una ventilcion alveolar adecuada,
evitando el barotrauma o volutrauma, asi como las complicaciones de la intubacion

(152).

De estos pacientes diagnosticados de SDRA/ALIL el 63,64% precisaron VMNI
como tratamiento de soporte durante la estancia en nuestra unidad. Glossop et al
(153), realizaron un meta-analisis sobre el uso de la VMNI en tres areas, bastante
discutidas por falta de evidencia, el destete tras ventilacidon mecanica por cualquier
motivo, tras cirugia mayor, y tras extubacion en UCI; en los tres grupos se observo
una disminucion en la estancia en UCI, y, consecuentemente, el tiempo medio de

estancia hospitalaria, ademas de ver una disminucion en la reintubaciéon y neumonia

229



Tesis Alejandra Molines Canto Septiembre 2017

en el grupo de pacientes postquirtrgicos, por lo que este meta-analisis, apoya el uso
de la VMNI en este grupo de pacientes. Estudios recientes, como el meta-analisis de
Yu-Jing Liu (154), donde son 12 los estudios incluidos, concluye que el uso de la
VMNI en el SDRA disminuye la tasa de reintubacion. La revision Cochrane
realizada en 2013 sobre la VNI como estrategia de destete en pacientes intubados
con fallo respiratorio agudo (155), (donde se incluyeron 16 estudios) concluyd que
habia una disminucion estadisticamente significativa en la mortalidad, sobretodo
cuando la causa era por EPOC, ademads del fallo respiratorio, la neumonia asociada a
ventilacidn mecanica, el tiempo de estancia en las unidades de criticos y en hospital,
asi como el tiempo total de la ventilacion mecanica invasiva, la cantidad de

reintubaciones y traqueotomia.

4.2. Pacientes médicos

4.2.1. EPOC

La EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crémica) es un tratorno con
gran morbimortalidad. Es una de las enfermedades mas comunes en el mundo y un
problema de salud que va en aumento a nivel internacional, liderando la tercera

causa de mortalidad en la poblacion adulta (156). En Espafia, se estima que cada afio
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mueren mas de 18.000 personas a causa de esta enfermedad, siendo la quinta causa
de muerte entre los varones, y la séptima en mujeres (157). Segun el estudio EPIS-
CAN (158), la prevalencia en Espaia se sitiia en el 10,20% (15,10% en varones y
5,70% en mujeres), el 73% de los pacientes no estan diagnosticados no recibiendo
tratamiento alguno. Es una de las enfermedades de mayor frecuentacion en los
servicios de urgencias, junto con el EAP (159). Las agudizaciones de esta
enfermedad producen un deterioro de la calidad de vida relacionada con la salud,
generan elevados costes, afectan a la progresion de la enfermedad y aumentan el

riesgo de muerte (159, 160, 161).

La reagudizacion de EPOC es la segunda causa de ingreso en nuestra unidad de
cuidados respiratorios, el 25,10% del total de los pacientes, los cuales, la mayor
parte son hombres (mas del 80% de los pacientes diagnosticados de EPOC
reagudizado). Estos datos concuerdan con los comentados arriba, es decir, segiin el
estudio EPIS-CAN (158), la prevalencia es mayor en hombres. En cuanto a los
valores gasométricos, hubo diferencias en los tres parametros medidos al ingreso,
donde se vio una acidosis (un pH medio de 7,32), con hipercapnia (PCO2 medio de
69,23) y una PO2 disminuida; tras 24 horas de control y tratamiento sobretodo
ventilatorio no invasivo, se vio que el valor medio del pH se normaliz6, el PCO2
disminuyd, y mejor6 la oxigenacion, y esto concuerda al valorar los cambios medios
porcentuales, es decir, el cambio para cada variable en valores relativos, donde si se

vieron diferencias en el PCO2, con una disminucién a las 24 horas, al igual que el
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pH, con una disminucién a las 24 horas. Ademads, mas 95% de los pacientes con
reagudizacién de EPOC necesitaron de VNI, modo BiPAP. Los resultados obtenidos
concuerdan con la literatura médica, donde la VNI es una de las principales
herramientas para el tratamiento de esta urgencia médica, con buena evidencia
cientifica (162, 163). De acuerdo con las recomendaciones de la GOLD, es necesario
el comienzo del uso de la VNI en pacientes diagnosticados de EPOC
descompensada, siempre que cumplan criterios (164). Muchos son los estudios que
avalan el uso de la VNI en EPOC reagudizados (165), ya que se ha visto, reduce la
mortalidad y complicaciones hospitalarias, asi como el tiempo de estancia en
hospital (166, 167, 168, 169). Uno de los factores que muchos estudios asocian al
fallo de la VNI es la acidosis respiratoria: la mayor parte concuerda que, a pesar de
ser un factor de gravedad, se puede empezar con VNI y realizar un control estricto a
la hora de inicio del tratamiento no invasivo (170, 139); el estudio realizado por J.
Masa et al (171), donde se estudio el efecto que ejercia la VNI sobre el fallo
respiratorio asociado a acidosis, y se concluyd que los pacientes admitidos en este
tipo de unidades, podian ser tratados con VNI satisfactoriamente, pudiendo ser un
criterio mas de admision a este tipo de unidades. En nuestros pacientes, hubo una
mejoria significativa del pH tras la VNI, dato que apoya este ultimo estudio. De
hecho, si nos fijamos en los indices prondsticos, se puede ver que la media es mucho
mayor que en la muestra total (La media del SAPS II fue 42,07, mientras que la del
APACHE 1I fue 14,48); son pacientes que, a pesar de la gravedad al ingreso, tan

solo fueron derivados a una UCI el 5%, y el porcentaje de fallecimientos fue del
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10%, dato que concuerda con el estudio AUDIPOC (172), una auditoria clinica
realizada en 129 hospitales espafioles, la mortalidad global a los 90 dias de presentar
una hospitalizacion por agudizacion de EPOC fue del 11,6%, aunque con
variaciones que oscilaron entre el 0 y el 50. Estos resultados pueden explicarse por
varios motivos: son pacientes que pueden estar en las fases terminales de su
enfermedad, datos no registrados en este estudio, que ademads suelen tener patologias
asociadas, unido a una edad media avanzada; un dato a tener en cuenta extraido de
nuestros resultados es que, a pesar del poco niimero de pacientes con este tipo de
patologia, el uso de la VNI de forma precoz como tratamiento de primera linea es
efectiva, siempre y cuando se realice bajo un estricto control tanto clinico como de

valores analiticos.

4.2.2.1C/EAP

La insuficiencia cardiaca es una patologia con gran prevalencia, entre el 2 y
3%, aumentando con la edad, hasta llegar a un 10-20% en el grupo de pacientes de
70-80 anos; ademas, la prevalencia ha ido en aumento debido a varios factores,
envejecimiento de la poblacion y mayor supervivencia de los pacientes con

cardiopatia isquémica (173).

El EAP es una de las causas principales de insuficiencia respiratoria aguda vista

en las urgencias de hospitales (160), junto con la exacerbacion de EPOC. Nos
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encontramos ante un efecto shunt, donde los alveolos estan mal ventilados pero bien
perfundidos, por el acimulo de liquido en espacio intersticio-alveolar, unido al
edema bronquial, conllevando un aumento del trabajo respiratorio y alteracion en el
intercambio gaseoso. Las presiones necesarias para intentar mantener la oxigenacion
son altas, provocando fatiga de los muisculos respiratorios; al mismo tiempo, ésto se
traduce en un aumento del retorno venoso y en definitiva, empeora la congestion
pulmonar (174). El uso de la VNI, produce una disminucion del shunt pulmonar,
reclutamiento alveolar, aumento de la CRF y mejoria de la hipoxemia, por otro lado,
se consigue disminucion del retorno venoso y del grado de congestion pulmonar al
disminuir la presion negativa pleural que se debe ejercer para poder abrir los
alveolos sin ayuda de la PEEP. También es cierto, que cuando la precarga esta
disminuida en pacientes con IC, la VNI puede producir una hipotensién con un

probable aumento del deterioro de la clinica.

El tratamiento de esta urgencia médica es ademas del tratamiento médico, el
soporte ventilatorio de forma precoz (132, 133) con buena evidencia cientifica segun
resume J. Mufioz Bono et al (45) en su articulo sobre las indicaciones de la VNI y la
evidencia cientifica para cada caso. Muchos estudios avalan el tratamiento de forma
precoz de esta patologia, donde el soporte ventilatorio con VNI tiene una buena
evidencia en conjunto con el tratamiento médico (175). El uso de la VNI se ha

relacionado con la disminucion de VM y sus complicaciones (176), asi como en la
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reduccion de la mortalidad y disminucion en el tiempo necesario para el tratamiento

(177, 178).

En nuestra UCR, el 40,60% de los pacientes ingresaron con el diagndstico de
EAP, la mayor parte de ellos también fueron diagnosticados de insuficiencia
cardiaca aguda o descompensada, siendo mas frecuente en mujeres que en hombres,
se trata de una patologia asociada al grupo médico claramente. Mas el 80% de los
pacientes con esta patologia requirié de VNI, donde se ve una mejoria significativa
de la oxigenacion, corroborada con el valor relativo de la PO2. En estos pacientes,
tanto el APACHE II como el SAPS II dieron valores mas altos que la media (la
media de APACHE 1II es de 14,96, mientras que para SAPS II es de 43,88).
Alrededor del 21% de los pacientes con este diagndstico, fallecieron, bien durante la
estancia en la unidad, bien durante el ingreso en el hospital, sin embargo, no hubo
ningun paciente derivado a una unidad de cuidados intensivos. Tal vez, la razén sea
debida a que son pacientes con mas edad, algunos de ellos en estadios finales de la
enfermedad, o fases finales de la vida y que la VNI se utiliz6 como terapia para
disminuir la fatiga y la sensacion de disnea dentro de una de sus indicaciones como
es limitar el esfuerzo terapéutico (paciente con criterios de no intubar). Son pocos
los casos recogidos en este estudio, pero los resultados confirman que la VNI en el
EAP mejora la oxigenacion y disminuye el ingreso en una UCI. Tal vez un estudio
con mayor tamafio muestral podria confirmar estos datos que como he dicho,

concuerdan con la literatura médica publicada.
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4.2.3. Neumonia/infeccion respiratoria

La neumonia e infeccion respiratoria son dos causas de insuficiencia
respiratoria aguda, donde el uso de la VMNI no esta exenta de contradicciones: al
hipotético riesgo de propagar la infeccion con la VMNI (se sabe que las gotitas que
se generan son de mas de 10 micras de diametro, casi imposible de ser transportadas
por el aire), se suma a que el uso de la VNI en la neumonia adquirida en la
comunidad (NAC) se asocia con altas tasas de fracaso del tratamiento y con la poca
evidencia cientifica que hay hasta el momento. "La incidencia anual de neumonia
adquirida en la comunidad se sitiia entre el 5 y el 11% de la poblacion adulta, siendo
mas frecuente en varones en los extremos de la vida, en invierno y en presencia de
diversos factores de riesgo, entre ellos, consumo de alcohol y tabaco, malnutricion,
uremia o enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) (179) ". Ademads, un
nimero muy importante de estos pacientes, necesitaran de soporte ventilatorio e

ingreso en unidades de cuidados intensivos.

La VMNI en esta patologia, tiene por objetivo mejorar la oxigenacion y
disminuir el trabajo de los musculos respiratorios, aliviando la disnea, al aumentar la
presion al final de la espiracion (PEEP) y, de esa manera, aumentan la capacidad

funcional y reclutamiento alveolar, y disminuyen el shunt intrapulmonar.
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Hay estudios donde el tratamiento con VMNI en este tipo de patologia responde
mejor al tratamiento si tiene comorbilidades asociadas como insuficiencia cardiaca o
respiratoria previa, aunque si es cierto que se debe de tener un control estricto en
este tipo de enfermos, ya que el retraso en la intubacion orotraqueal se asocia a una
menor supervivencia (134, 135). Ambrosino y Vagheggini observan una clara
evidencia para la aplicacion de la VNI en EAP, EPOC e inmunodeprimidos, pero la

evidencia es débil en neumonia y SDRA (180).

El 20,90% de los pacientes ingresados en nuestra unidad, son diagnosticados de
neumonia o infeccion respiratoria. En todos los casos, el uso de la VMNI es el
tratamiento de base, es decir, mas del 70% necesitan de VMNI segin parametros
analiticos. La media de los indicadores pronosticos es mayor que la media en
general, sobre todo cuando se ve el SAPS II (el valor es de 46, mientras que la
media del SAPS II en pacientes que fallecen es de 49,86); sin embargo, tan solo
ingresan en una unidad de cuidados intensivos, el 4% de los pacientes
diagnosticados de neumonia y/o infeccion respiratoria aguda (el 8% de los pacientes
con neumonia); cuando se relaciona la neumonia con el fallecimiento, no se ven
diferencias significativas. Esto apunta a que, a pesar de que los pacientes con
neumonia tienen un peor prondstico (el SAPS II tiene el valor mas alto), y que, a
pesar de que el numero de pacientes con esta patologia incluido en este estudio es
muy pequenio, la VMNI se puede decir que es uno de los pilares del tratamiento de

la insuficiencia respiratoria debido a neumonia, ya que, se ve una mejoria
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significativa en la oxigenacion a las 24 horas tras VNI, que cuadran con los datos
observados en valores relativos. En el estudio de Antonello Nicolini y colaboradores
(181), donde se recogieron 130 pacientes con neumonia adquirida de la comunidad
severa en una unidad de cuidados respiratorios italiana, o el realizado por A. Carrillo
y colaboradores (182), donde se discute el uso de la VMNI en pacientes con
insuficiencia respiratoria severa, asumen que el uso de la VMNI est4 asociada a una
mejor supervivencia, pero unido a un tratamiento médico precoz, asi como
vigilancia estricta (la consolidaciéon en radiografia de térax y pacientes tratados con
VMNI fuera de una unidades de cuidados respiratorios (183)). En el estudio
realizado por A.M. Brambilla et al (184), consistente en un ensayo aleatorizado
multicéntrico de varios hospitales de Italia, donde compararon el uso de CPAP con
ventilaciébn con mascarilla venturi, demostraron la reduccion significativa de la

necesidad de intubacién orotraqueal en el grupo de CPAP.

4.3. Las unidades de cuidados respiratorios intermedios

Las unidades de cuidados respiratorios intermedios son unidades especificas
donde se atienden a pacientes con patologia respiratoria con comorbilidades

asociadas o sin ellas, que no cumplen criterios de ingreso en una Unidad de
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Cuidados criticos, pero este tipo de pacientes tampoco pueden ser supervisados en

una planta convencional de hospitalizacion.

Todos los pacientes que ingresan en nuestra UCR, son pacientes criticos que,
debido a que su patologia fundamental es la respiratoria, pueden ser manejados de
forma satisfactoria al aunar en esta unidad los recursos materiales y humanos
necesarios para el manejo optimo del fallo respiratorio agudo, destacando que el
hecho de tratarse de una unidad multidisciplinar ofrece al paciente una asistencia de
mayor calidad por el conjunto de conocimientos que enriquecen la misma
(cardiologia, neumologia, internistas, etc) tal y como hemos comentado. Sin ella,
posiblemente, hubiera habido un aumento en el nimero de ingresos en las unidades
de cuidados criticos. Es por ello, que este tipo de unidades deberian potenciarse en
todo hospital, tanto para control estricto y tratamiento de la patologia respiratoria
como a nivel de gestion clinica porque son unidades donde se integran recursos
humanos y materiales y el conocimeinto de multiples especialistas, lo que se ha
comprobado permitiria la reduccion de gasto sanitario (185, 186). Estas unidades de
cuidados intermedios, necesitan menos ratio de enfermeria y facultativos
especialistas que una unidad de criticos, donde el balance coste-eficacia esta

demostrado (122, 154).
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5. LIMITACIONES

Es un estudio observacional retrospectivo, unicéntrico, y a pesar de que el
tamaflo muestral sea superior al necesario que se estimd en un principio: seria
interesante realizar un estudio prospectivo con un mayor tamafio muestral y a ser
posible multicéntrico, para poder recabar informacion y compararla con la obtenida

con nuestro estudio.

Ademas, no se puede descartar un sesgo de seleccion de pacientes, sobre todo en

el grupo de especialidades quirtrgicas.

No compara los resultados obtenidos en la UCRI con los de una planta de

hospitalizacién convencional o una unidad de criticos.
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IX. Conclusiones
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El perfil gasométrico al ingreso por fallo respiratorio, en una Unidad de
Cuidados Intermedios Respiratorios, difiere entre pacientes médicos y
quirtrgicos y el comportamiento del intercambio gaseoso también es diferente

durante su evolucion en ambos grupos.

Seglin su etiologia, el fallo respiratorio presenta valores gasométricos diferentes.

Conocer el perfil del paciente quirGrgico nos permite iniciar una terapia de

soporte ventilatorio de manera profilactica en los pacientes de riesgo.

No hallamos diferencias en cuanto a mortalidad entre pacientes médicos y
quirtrgicos ingresados en la unidad, pero si una reduccion de ingresos en las

UClIs.

En pacientes médicos no hay diferencias a la hora de utilizar el SAPS II o
APACHE II como indices de gravedad, mientras que en los pacientes
quirurgicos el indice pronostico mas indicado, con mayor grado de exactitud, es

el SAPS II.

El uso de la VMNI en el fallo respiratorio en otros escenarios sin alta evidencia
cientifica, como es la prevencion y tratamiento de la insuficiencia respiratoria
postoperatoria, insuficiencia respiratoria por neumonia, o en la acidosis

reespiratoria, se ha visto beneficiosa, incluido el uso para confort en las etapas
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finales de la vida como parte de un programa de limitacion del esfuerzo

terapéutico.

La unidades de CUIDADOS RESPIRATORIOS multidisciplinares integran no
solo recursos materiales y humanos, si no también conocimientos lo que supone
un beneficio para el paciente como consecuencia de una mejora de la calidad

asistencial.
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Anexo 1°

Tabla de recogida con los valores que se utilizan para calcular el

APACHE Il, y la interpretacion segun el valor estimado.

THE APACHE Il SEVERITY OF DISEASE CLASSIFICATION SYSTEM

HIGH ABNORMAL RANGE LOW ABNORMAL RANGE
PHYSIOLOGIC VARIABLE
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
i O O
Uhia 200! 727 B 25 %-Ro° w5309 | B | wBer | 2o | 0Re | B
MEAN ARTERIAL PRESSURE — mm Hg 2% oo o Skos e R 2
HEART RATE [s) [?) o o o o)
(ventricular response) 2180 140-179 110-139 70109 5569 4054 <39
RESPIRATORY RATE — o o (o} o) O O o
(non-ventilated or ventilated) >50 35.49 2534 12:24 10-11 69 £5
Bebisliospdady
OXYGENATION: A-aDO, o PaO, (mm Hg) 7o} [e) 0 [e)
|5 FIO, 208 record A e e oy | SRRNE Lguooses g @ e <200 L L o
b FIO, <05 record only PaO; [TOP0, >70 | OPO, 617 [[OP0, 5560 [OPO,<55
ARTERIAL pH N2 7&?& 7..'9.59 7‘3:9.49 1.2&% 32 7 vS 24 < Fts
SERUM SODIUM (mMoliL) 21 uoq 15850 1&(:1)2 QA 120129 111119 Lﬁ‘?
SERUM POTASSIUM (mMoliL) > 9 5:83 a.szt 391 2529 <zq
SERUM CREATININE (mg/100 mi) o fe) fo) o) o
(Double po'nt score for acute renal failure) 235 234 1519 0614 <06
HEMATOCRIT (%) ;% iﬂg! ‘!Uﬂ 9 ;?5_, &8‘9 PE
WHITE BLOOD COUNT (e}
bl i e 2 »g.o 1519.9 3520 o i3
GLASGOW COMA SCORE (GCS):
Score = 15 minus actual GCS
[ Total ACUTE PHYSIOLOGY SCORE (APS).
Sum of the 12 individual variable points
Serum HCO, (venous mMolL) o) [e) [¢) [¢) [e] o O
[Not preferred, use if no ABGs) 252 41519 32-409 22319 18219 1517.9 <15

If the patient hul a history of severe organ system in- CARDIOVASCULAR: New York Heart Association
oris

Class IV.

RESPIRATORY: Chronic restrictive, obstructive, or

(B AGE POINTS: CHRONIC HEALTH POINTS
Assign points to age
as follows: assign points
as follows:
AGE(yrs)  Points a for or
<44 0 patients — 5 points
4554 2
5564 3 b. for elective postoperative patients — 2 points
65-74 5
275 6 DEFINITIONS
Ory

vascular disease resulting in severe exercise restric-

tion, i.e., unable to climb stairs or perform household
duties; or documented chronic hypoxia, hypercapnia,
hyperten-

y severe
sion ( >40mmHg), or respirator dependency.
RENAL. Receiving chronic aialysis.

IMMUNO-COMPROMISED: The patient has received

gan or state
‘must have been evident prior 10 this hospital admis-
sion and conform to the following criteria:
LIVER: Biopsy proven cirrhosis and documented portal
hypertension; episodes of past upper Gl bleeding at-
tributed to portal hypertension; or prior episodes of
hepatic failure/encephalopathy/coma.

therapy that suppresses resistance 1o infection, e.g..
immuno-suppression, chemotherapy, rad , long
term or recent high dose steroids, or ha: sease
that is suff tly advanced to suppress resis'
infection, e.g., leukemia, lymphoma, AIDS.

FiG. 1. The APACHE II severity of disease classification system.

277

APACHE 1l SCORE
sumot [ + + B

A APS points L <
[B] Agepoints
[C] Chronic Health points

Total APACHE Il

ance to



Tesis Alejandra Molines Canto Septiembre 2017

FIG. 2. The distribution of APACHE II scores among 5815 ICU
admissions.

APACHE Il AND HOSPITAL DEATH

Nonoperative and Postoperative Patients
100.0%

90.0%

800%4

Death Rate

04 59 1014 15:19  20-24 25-29 30-34 35+
Apache Il Score

W Nonoperative Erostoperative

FiG. 3. The relationship between APACHE 11 scores and hospital
mortality among 5815 ICU admissions.

Anexo 2°

Tabla de recogida con los valores que se utilizan para calcular el SAPS

I, y la interpretacién segun el valor estimado.
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Variables +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Edad en afios <45 46-55 56-65 66-75 75
Frecuencia cardiaca (lat/min) =180 140-179 110-139 T70-109 55-69 40-54 <40
Presion arterial sistélica (mmHg) =190 150-189 80-149 55-79 <355
Temperatura corporal (°C) 241 39,0-40,9 38,5-38,9  36,0-38.4 34,0-35,9 32,0-33,9 30,0-31.9 <300
Frecuencia respiratoria espon-

tanea (resp/min) 250 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Ventilacion o CPAP Si

Diuresis 24 horas (L/24 h) =5 3,50-4,99  0,70-3,49 0,50-0,69 0,20-0,49 <02
Urea en sangre (mmol/L) =55  36,0-549 29,0-35,9 7,5-289 35-74 <35

Edad en afios <45 46-55 56-65 66-75 75
Hematbcrito (%) 260 50,0-59,9 46,0-49.9 30,0-45.9 20,0-29.9 <20
Leucocitos (107/mm?) =40 20,0-39.9  15,0-19.9  3,0-14,9 1,0-2,9 < 1,0
Glucosa sérica (mmol/L) 2445 27.8-444 14,0-27,7  3,9-13.9 2838 1,627 <1,6
Potasio sérico (mmol/L) =7 6,0-6,9 5,5-5,9 3,5-54 3,034 2529 <25
Sodio sérico (mmol/L) 2180 161-179  156-160 151-155  130-150 120-129  110-119 <110
CO H- sérico =40 30,0-39.9  20,0-29,9 10,0-19.9 5.0-9.9 <50
Escala Glasgow del coma 13-15 10-12 7-9 4-6 3

Grafico 1: Probabilidad de mortalidad hospitalaria SAPS 2 (%)
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ANEXO 3

N° de Registro

DATOS DE REGISTRO COMORBILIDAD
Fecha de Reg N© Historia cl Sexo No Intubable U
I de Barthel l:l
N de SIP Edad I de Charlson l:l
fta U [re  |U[oz2 sup|U
DM U [ireqp |U [rabaco |U
ICC O [Cancer |0 [Anemia U]
epoc | [Fa U [pet Cog|U
CAUSA

ICA U IRA x Neumoni [ Distress Resp Apoyo a Tec. U VNI Previ LI

O

eap U 1RAxIRCH U scacest U otros U ’—‘
O
O

aepoc I IRAxInf.Res [l  scasest

asMAADl  Intox.xco U casi Ahogado

DISPOSITIVO DE VENTILACION INTERFASES Y OTROS DISPOSITIVOS
ceap D |:| Nasal | Traqueostomia U protecciones L
Va0 U Trilogy U viveso U Nasobucal [ otras U valvula Plateuy O

vision O vivo4o O Focus O Facial Conv. U I:I FnmidiE s

O
ormsoses B[] | Pk parses O

Helme
COMPI ICACTONFS FRACASO TERAPFUTICO
Sequedad de muc. | Cefalea | Mala Tecnica t Shock |
Eritem a Disconfort O Agitacion O Asincronias O
Ulceracion | Hipotensio | Mal control de secr. UJ Fugas |
Nauseas y vomitos | Sinusiti | Progresion de enfer. 0 Intubacion oT U
Distencion abd U Neumoni U
Claustrofobia O SCA O
DESTINO LABORATORIO
vece U caror O wa O Glucosa: CK:
mMmin O NEFRO O otro O Urea: Troponinas:
NEUM O UET O |:| Creatinina ProBNP

Filtrade Glom Procalcitonina:

Ingreso con VNI [ EXITUS Sodio: Hemoglobina
Tiempo en Urg sui O 7dias U Potasio: Leucocitos:
Tiempo Total: planta U 30 dias U GOT: % Neutrofilos
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PARAMETROS
MECANICOS 0 min 60 min 120 min 240 min 24 hs 48 hs

cPAP I .

Fio2 I I

iPAP

ePAP

V. Corriente

Ti/Te

Rampa

Fi02

|
|
|
V. Fuga |
|
|
|

PARAMETROS - —
CLINICOS o o

Disnea Borg

120 min 240 min 24 hs 48 hs Alta

| |
O O O

Or—

|
Musc. Acc. O

E. Glasgow

F. Card.

F. Resp.

TAD

Temp.

|
|
|
TAS |
|
|
sat 02 |

PARAMETROS
GASOMETRICOS 0 min 60 min 120 min 240 min 24 hs Alta

pH

Pa02

Paco02

Lactato

Sat 02

Fi02

|
|
|
HCO3 |
|
|
|
I

Pa02/Fi
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