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La ventilación mecánica no invasiva (VMNI) es una forma de soporte 

ventilatorio ante fallo respiratorio agudo y/o crónico, sin necesidad de intubación, 

teniendo ambos el mismo objetivo, asegurar un adecuado intercambio gaseoso, y 

disminución del trabajo respiratorio, disnea y de la actividad de la musculatura 

respiratoria accesoria. Es una alternativa a la intubación en pacientes EPOC 

reagudizados, neuromusculares, EAP y neumonías, con un alto nivel de evidencia 

científica. La pregunta que se nos plantea es utilizarla en poblaciones de pacientes 

quirúrgicos 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. 

Además, la mayor parte de los pacientes con necesidad de VMNI en el hospital 

son pacientes complejos para poder ser tratados en una planta de hospitalización 

debido a la complejidad de su patología, pero que no tienen por qué ingresar en una 

unidad de cuidados críticos. 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 hospitalización convencional y 

unidad de críticos. 

La hipótesis 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 postquirúrgicos y 
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los médicos y además, dicho comportamiento podría relacionarse con diversas 

variables. 

MATERIAL Y MÉTODOS: se realizó un estudio observacional transversal con 

recogida retrospectiva de la información de todos los pacientes que ingresaron de 

enero a diciembre de 2013 en nuestra unidad de cuidados respiratorios intermedios. 

Los criterios de inclusión fueron pacientes mayores de edad (> 18 años), con 

necesidad de ventilación mecánica no invasiva, o pacientes de cirugía de alto riesgo 

que precisaban control postquirúrgico respiratorio. Las variables recogidas se 

clasificaron en sociodemográficas (edad, sexo, estancia), clínicas (antecedentes 

personales, causa de ingreso, tipo de ventilación), durante la estancia en la Unidad 

de Cuidados Respiratorios Intermedios (indicadores pronósticos, gasometrías 

arteriales al ingreso y a las 24 horas, destino de los pacientes en dos grupos 

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

Con carácter previo se realizó una descripción exhaustiva de las variables 

estudiadas, utilizándose para las variables cuantitativas medias, desviaciones típicas, 

mínimo, máximo, mientras que para las variables cualitativas se usaron 

distribuciones de frecuencias y porcentajes. Se utilizó el programa SPSS versión 

20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL), considerando el valor de p<0.05 estadísticamente 

significativo. 
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CONCLUSIONES: tanto el perfil como el comportamiento gasométrico difieren 

según la procedencia (pacientes médicos y quirúrgicos) y según su causa de ingreso. 

No hallamos diferencias en cuanto a mortalidad entre pacientes médicos y 

quirúrgicos ingresados en la unidad, pero sí una reducción de ingresos en las UCIs. 

En cuanto a los indicadores pronósticos, en pacientes médicos no hay diferencias a 

la hora de utilizar el SAPS II o APACHE II como índices de gravedad, mientras que 

en los pacientes quirúrgicos el índice pronóstico más 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 científica, como es la prevención 

y tratamiento de la insuficiencia respiratoria postoperatoria, insuficiencia 

respiratoria por neumonía, 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 limitación del esfuerzo terapéutico.  
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1.1. CONCEPTO DE VMNI 

La ventilación mecánica no invasiva (VMNI), es una forma de soporte 

ventilatorio ante fallo respiratorio agudo y/o crónico, sin necesidad de intubación, 

teniendo ambos el mismo objetivo, asegurar un adecuado intercambio gaseoso, y 

disminución del trabajo respiratorio, disnea y de la actividad de la musculatura 

respiratoria accesoria (1, 2, 3). 

 

1.2. INTRODUCCIÓN 

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

observó que se podía ejercer una presión positiva sin necesidad de intubación (4).  

Sin embargo, hay datos recogidos de finales del siglo XIX, con respiradores de 

ventilación no invasiva con presión negativa. La epidemia de poliomielitis de 1952 

que asoló Estados Unidos y Europa, hizo que el uso de la ventilación con presión 

1. VMNI: concepto, introducción, modos de 
ventilación 
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positiva a través de intubación orotraqueal o traqueostomía, desbancase durante 

muchos años a la ventilación no invasiva; hasta la llegada de los años 80 del siglo 

XX, no se invirtieron los métodos. 

Desde entonces y hasta nuestros días, gracias al avance tecnológico, 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 intubación 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 críticos. El estudio realizado 

por Luca Cabrini y Antonio Esquinas (7) sobre la VNI fuera de unidades de críticos, 

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 recabó información de 51 países 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 práctica y el uso de protocolos harían de esta técnica más 

segura y efectiva. 

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

mecánica convencional (invasiva). De hecho, un estudio reciente realizado en 
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unidades de cuidados intensivos médicos y quirúrgicos mostró que el destete 

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

Ferreyra en 2011 (9), recaba información sobre el uso de la VNI, y concluye que 

el uso temprano de esta técnica durante el destete tras ventilación mecánica invasiva, 

además de como tratamiento preventivo ante un deterioro en la respiración, 

sobretodo en pacientes con factores de riesgo asociados como la EPOC e 

hipercapnia, es crucial para evitar la reintubación. Sin embargo,  la aplicación de la 

VNI en el manejo de la insuficiencia respiratoria postextubación parece tener poco 

beneficio, incluso  empeorar la situación del paciente. A pesar de ello, deja abierta la 

puerta a su uso en la insuficiencia respiratoria aguda, en diferentes situaciones y 

etiologías, esperando nuevos ensayos clínicos y revisiones que pongan en duda esta 

afirmación. 

La VMNI ha sido uno de los avances más importantes no solo para la medicina, 

si no para la calidad de vida de los pacientes con enfermedades crónicas con 

necesidad de apoyo ventilatorio de forma continua, que hasta hace pocos años, 

vivían 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 ventilación no invasiva: la VMNI con presión negativa y 

la VMNI con presión positiva (figura 1). 

 

Los respiradores con presión negativa no están totalmente en desuso, pero, al ser 

más difíciles de manejar y menos confortables para los pacientes, además de poder 

producir apneas obstructivas del sueño durante la inspiración, han quedado 

relegados a un segundo plano, siendo los de presión positiva los más utilizados en la 

actualidad  (10). 

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

básicamente, se clasifican en dos, aunque hoy en día ya hay modelos que se adaptan 

a cada paciente (11) y a su modo ventilatorio: 

 

 
 

Fuente: Pilar de Lucas Ramos, 
Jose Javier Jareño Esteban. 
Ventilación mecánica no Invasiva, 
ventilación mecánica no invasiva, 
fundamentos fisiológicos, págs. 9-
22.  Monografía Neumomadrid, 
volumen XI, año 2007 (10) 

 
Figura 1: diferentes tipos de VMNI 
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1) Limitados por presión: la variación independiente es la presión, siendo el 

volumen dependiente de la presión y la mecánica pulmonar (resistencia de la vía 

aérea y distensibilidad o compliance). Hay tres formas: 

a) BiPAP (bilevel positive airway pressure): se ejerce una presión positiva en la 

vía aérea a dos niveles, uno inspiratorio y otro espiratorio, de forma que la 

diferencia de ambos será la presión de soporte ventilatorio. Además, hay tres 

modos diferentes (modo S o spontaneous, modo S/T o spontaneous/timed, y  

modo T o timed). 

b) PAV (presión asistida proporcional): nuevo modo de ventilación no invasiva 

donde el respirador administra una presión y un volumen de aire 

proporcional al esfuerzo que realiza el paciente, ajustándose así respiración a 

respiración, y no programándose una presión determinada. 

c) CPAP (continuous positive airway pressure): la presión continua será la 

misma en espiración que en inspiración. 

2) Limitados por volumen: la variable independiente es el volumen mientras que la 

presión depende del volumen programado y de la mecánica pulmonar. Al 

mismo tiempo, se puede dividir en dos modos (modo controlado, y modo 

asistido/controlado). 
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Desde la antigüedad se ha atribuido al aire y su inhalación propiedades casi 

místicas. Desde la civilización china 2.000 a.c. pasando por los grandes filósofos 

griegos, donde uno de los cuatro elementos era aire, así como referencias bíblicas 

(12), dan gran importancia a la respiración 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 pulmón servía tanto para aportar aire y sus propiedades al cuerpo 

como para desechar a través de él impurezas). Considerado como uno de los 

primeros en describir la ventilación, aunque a pesar de sus experimentos en animales 

vivos, al abrir la caja torácica los pulmones se colapsaban y los animales morían. 

Será Andrea Vesalius (1555) quien realice una traqueotomía a un animal, y, con 

una caña, insufle el pulmón a través de ella, consiguiendo expandir los pulmones al 

abrir la caja torácica, siendo el antecedente mejor documentado de la intubación 

traqueal y la ventilación con presión positiva. 

Es así como empieza la andadura de lo que hoy en día conocemos como 

intubación traqueal, traqueostomía, y ventilación mecánica: el sistema de un tubo en 

la tráquea con un fuelle para insuflar los pulmones fue usado en animales, para, 

22. Breve historia de la ventilación no invasiva 
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poseriormente, pasar a los humanos en el siglo XVIII, y el desarrollo de las técnicas 

de ventilación artificial a ahogados.  

 Debido a la prohibición durante un tiempo de este tipo de ventilación, en 1832 

John Dalziel (13) (médico escocés) crea el primer respirador con presión negativa y 

un sistema manual ("tanque o 

pulmón de acero"): fue el primer 

respirador donde se producía una 

presión negativa durante la 

inspiración sobre caja torácica y a 

veces abdomen, causando de esta 

manera la expansión de la caja 

torácica y creando, por lo tanto, un 

gradiente de presión negativa con 

respecto a la boca forzando de esta 

forma la entrada de aire a la 

cavidad torácica. La espiración es pasiva. Jones, en 1870 (figura 2), patenta un 

respirador muy parecido en América. 

En 1876, Joseph Woillez (1811-1882), médico francés, desarrolló por primera 

vez un pulmón de acero viable (figura 3). Aunque parece ser que se utilizó 

especialmente en la resucitación por ahogamiento.  

 

 
 

Figura 2: Respirador de Jones en 1864 
 
 

Fuente:  Adriana Gisela Rodríguez.  Revisión: 
Historia de la ventilación mecánica. Medicina 

intensiva 2012 - 29 N0 1 (13). 
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En 1907, Johann Heinrich Dräger 

(1847-1917) patenta un respirador a 

presión positiva ciclado por tiempo 

denominado pulmotor (figura 4), donde 

se alternaban los ciclos de inhalación y 

exhalación mediante un patrón constante 

de tiempo. Se popularizó en la guerra 

por necesidad militar, siendo luego 

introducido en bomberos y policía para 

maniobras de resucitación. 

 
 
 
 

Fuente: R. Uña Orejón, P. Ureta Tolsada, S. Uña 
Orejón, E. Maseda Garrido, A. Criado Jiménez. 
Ventilación mecánica no invasiva. Rev. Esp. 
Anestesiol. Reanim. 2005; 2: 88-100, formación 
continuada (13). 

 
 
 
 

 Figura 3: Spirophore construido por Woillez en 1876 
 

 

 
 
 

Fuente:  Adriana Gisela Rodríguez.  
Revisión: Historia de la ventilación 

mecánica. Medicina intensiva 2012 - 29 N0 
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 pulmón de acero el menor tamaño, peso y 

accesibilidad del paciente. 

En los años 30 del siglo pasado, con la llegada de la electricidad, Philip Drinker 

diseña el primer prototipo de pulmón de acero  denominado "respirador Drinker", y, 

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 Rodríguez.  Revisión: Historia de la ventilación mecánica. Medicina intensiva 
2012 - 29 N0 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 ventilación además de la desprotección de la vía 

aérea, provocando neumonitis por aspiración gástrica y aumento de CO2 en sangre. 
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Será el Dr. Björn Aage Ibsen (figura 6), en Conpenaghe (14) en 1952, el que 

cambiará totalmente el manejo de estos pacientes: a una niña de 12 años le realiza 

una traqueostomía e intenta ventilarla a presión positiva sedándola con pentotal, 

salvándole la vida (Figura 7).  

 
 
 
 
 

 

Figura 6: Dr. Lassen 
 

Figura 7: Ventilación  manual con bolsa a través 
de una traqueostomía durante la epidemia de 

poliomielitis de 1952 por el Dr. Lassen  
 

Fuente:  Adriana Gisela Rodríguez.  Revisión: Historia de la ventilación mecánica.  
Medicina intensiva 2012 - 29 N0 1 (13). 

 
 

Gracias a este hecho en la historia, la mortalidad por polio disminuyó de forma 

drástica: del 90% al 25%. Se enseñó a estudiantes de medicina a ventilar 

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

duró el brote de poliomielitis. 
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La ventilación a presión con presión negativa es relegada a un segundo plano, y 

será la ventilación a presión positiva intermitente con intubación traqueal la que se 

imponga a partir de entonces. 

En 1971 el Dr. George Gregory describió (15, 16) en la revista The New 

England Journal of Medicine dos tipos de presión positiva continua en la vía 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 cámara de plástico con calor. Dió nombre a lo que se conoce hoy en día 

como "presión positiva continua en la vía aérea (CPAP)", pero en neonatos. 

Serán Civelta y Falke quienes, en 1972, describirán las ventajas de la CPAP en 

adultos con insuficiencia respiratoria aguda. 

En la década de 1980 (17) se describió la eficacia de la ventilación mecánica con 

presión continua positiva a través de una mascarilla en el tratamiento del síndrome 

de apnea obstructiva del sueño, y a partir de entonces, el número de pacientes 

quienes se beneficiaron de este tipo de ventilación creció de manera exponencial, así 

como las indicaciones para su uso, siendo hoy en día, una de las técnicas de primera 

elección para el tratamiento de algunas causas de insuficiencia respiratoria aguda, 

como el EAP o reagudización de EPOC. 
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Así, cuando hablamos de la VMNI, nos estamos refiriendo a ventilación no 

invasiva con presión positiva. Pero no nos podemos olvidar del  mismo tipo de 

ventilación pero con presión negativa (10): la primera aplica una presión positiva 

durante la inspiración aumentando las presiones en vía aérea, alveolares, pleurales e 

intratorácica, mientras que la última ejerce una presión negativa desde el exterior en 

inspiración para aumentar el gradiente de presión. 
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La función principal del aparato respiratorio es garantizar la oxigenación de la 

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

El intercambio gaseoso, para mantener una presión arterial de oxígeno óptima y 

poder eliminar el anhídrido de carbono, se realiza por difusión pasiva a favor de 

gradiente de presión. Es importante tener en cuenta que la presión parcial de oxígeno 

depende del gasto cardiaco y la diferencia arterio-venosa pulmonar de oxígeno, 

mientras que la presión arterial de CO2 dependerá fundamentalmente de la 

ventilación. 

En condiciones normales, durante la inspiración, (figura 8) el diafragma se 

contrae desplazándose hacia abajo y adelante, aumentando el diámetro vertical de la 

caja torácica, mientras que los músculos intercostales, al contraerse, traccionan las 

costillas hacia adelante aumentando también el diámetro transversal del tórax; la 

espiración es pasiva, excepto en respiración forzada que entran a formar parte los 

músculos de la pared abdominal y los intercostales internos. 

3. Fisiopatología de la ventilación mecánica 
no invasiva  
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Fuente: John B. West. West, fisiología respiratoria, séptima edición. Editorial Panamericana, 

año 2005 (18). 
 

Figura 8: musculatura en la inspiración 
 

En reposo (18), antes del inicio de la inspiración (Figura 9), la presión 

intrapleural es de -5 cmH20 por el retroceso elástico del pulmón con su consiguiente 

colapso (en condiciones de equilibrio, la pared torácica se halla traccionada hacia 

dentro mientras que el pulmón es hacia fuera, compensándose mutuamente ambas 

fuerzas): la capacidad residual funcional (CRF) representa el punto de equilibrio 

entre la presión elástica de la caja torácica y la presión elástica del tórax. En este 

punto, la presión en alveolo será la misma que la presión atmosférica, por lo que no 

habrá flujo de aire. 

Durante la inspiración, las presiones alveolar e intrapleural descienden (hay 

contracción de los músculos inspiratorios) por debajo de la presión atmosférica 

produciendo un gradiente de presión entre alveolo y boca y generándose una 

corriente de flujo de aire dando lugar al cambio de volumen pulmonar (en 

condiciones normales, será el volumen corriente).  
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Al final de la inspiración, la presión alveolar se hace positiva con respecto a la 

atmosférica, dando lugar a un flujo de aire espiratorio. 

 

Hay que tener en cuenta que, para un determinado gradiente de presión, el flujo 

generado dependerá de la resistencia de las vías aéreas y, por otra parte, el cambio 

de volumen alveolar, secundario a dicho flujo de aire, va a depender de la elastancia 

o resistencia elástica del pulmón. Esto también ocurre, y ha de ser considerado, 

cuando el sujeto se somete a ventilación mecánica. 

La diferencia de la respiración fisiológica con la VMNI con presión positiva 

(figura 10) es que esta última creará una presión por encima de la presión 

 

Fuente: John B. West . 
West, fisiología respiratoria, 

séptima edición. Editorial 
Panamericana, año 2005 (18). 

 
 

Figura 9: Presión 
durante el ciclo respiratorio 
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atmosférica en el acceso de la vía aérea (inversión de presiones en el ciclo 

respiratorio), produciendo un gradiente de presión entre ésta y la presión alveolar y 

así originar una corriente de flujo hacia el interior produciendo la inspiración (10). 

 

 

Fuente: Pilar de Lucas Ramos, José Javier 
Jareño Esteban. Ventilación mecánica no 

Invasiva, fundamentos fisiológicos, págs. 9-22.  
Monografía Neumomadrid, volumen XI, año 

2007 (10). 

Figura 10: relaciones ventilación/perfusión durante la respiración espontánea arriba y en 
ventilación mecánica con presión positiva abajo. 

 

 

En el momento que se presenta una alteración en alguno de los mecanismos 

respiratorios, ventilación, difusión alveolo-capilar y/o perfusión sanguínea, nos 

encontraremos ante una insuficiencia respiratoria.  
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La utilización 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 

espiración, cuando la capacidad residual funcional (CRF), y la presión 

transpulmonar son bajas en pacientes con IRA hipoxémica.  

La aplicación de una presión positiva mantenida al finalizar la espiración (PEEP) 

por encima de la presión atmosférica, reduce el grado de colapso alveolar, 

reclutando alvéolos parcialmente colapsados, aumentar la compliance pulmonar, y 

mejorar la oxigenación, 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 fenómeno 

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

 

 

 

 



Tesis Alejandra Molines Cantó                                                    Septiembre 2017 

 
 

52 

 

4.1. DEFINICIÓN DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

La función principal del aparato respiratorio es la realización del intercambio 

gaseoso para permitir una buena oxigenación de los tejidos, es decir, una buena 

perfusión tisular (20, 21). 

La definición clasica de insuficiencia respiratoria basada en la gasometría es el 

"estado o situación en el que los valores en sangre arterial de la presión parcial de 

oxígeno están reducidos (PaO2<60 mmHg), denominándose hipoxemia, excluyendo 

la hipoxemia secundaria a comunicaciones intracardiacas de derecha a izquierda) 

con o sin aumento de la presión parcial de anhídrido carbónico (PaCO2>45 mmHg) 

(hipercapnia, excepto la hipercapnia compensadora de una alcalosis metabólica)" 

(22, 23) respirando aire ambiente y a nivel del mar. 

 

 

 

4. Insuficiencia respiratoria 
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4.2. CLASIFICACIÓN (tabla 1) 

La insuficiencia respiratoria se puede clasificar según valores gasométricos, 

según la evolución clínica, o dependiendo del mecanismo patogénico (24): 

1) Según la evolución clínica puede ser aguda o crónica: 

a) Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA): cuando la instauración ocurre en 

minutos, horas o días, no habiendo tiempo suficiente para poner en marcha 

mecanismos de compensación, dando lugar a alteraciones en la oxigenación 

y en el equilibrio ácido-base.  

b) Insuficiencia Respiratoria Crónica (IRC): aquélla que se instaura de manera 

más lenta, a lo largo de semanas o meses y, habitualmente se ponen en 

marcha mecanismos de compensación, fundamentalmente renales, para 

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

c) Insuficiencia respiratoria crónica 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. 
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2) Según los valores gasométricos, puede ser insuficiencia respiratoria parcial tipo I 

o hipoxémica, o tipo II global o hipercápnica: 

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

alterado hipoxemia con normocapnia. 

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

hipercapnia e hipoxemia. 

  
Tabla 1: clasificación de la insuficienia respiratoria 

Clasificación insuficiencia 
respiratoria 

Según 
gasometría 

I. R. hipoxémica I. R. hipercápnica 

Según su 
evolución 

I. R. aguda 

Pacientes sanos 

Ejemplo: SDRA 

I. R. crónica 

Afectación pulmonar 

EPOC bronquiectasias 

Afectación 
extrapulmonar 

Patología de la caja 
torácica Enfermedades 

neuromusculares 

Según el 
mecanismo 
patogénico 
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4.3. ETIOLOGÍA (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 

cardiológico, tóxico, traumático e infeccioso.  

No podemos referirnos a la insuficiencia respiratoria aguda como una entidad 

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

agravando dicha insuficiencia. 

 

 
Fuente: M Soledad Asuero de Lis, José Miguel Alonso Iñigo, Amadeo Almela Quilis, Salvador Díaz 

Lobato. Fundamentos de VMNI en la insuficiencia respiratoria aguda, módulo 1, fisiopatología de la 
insuficiencia respiratoria, págs. 13-22. Manuales SECUR 1. Aula Médica Ediciones, año 2009 (25). 
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4.4. MECANISMOS PATOGÉNICOS DE LA 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (tabla 2) 

Hay varios mecanismos que pueden producir insuficiencia respiratoria, los más 

importantes son el desequilibrio ventilación/perfusión y la hipoventilacion alveolar 

(25) y alteraciones de la difusión entre otros: 

1) Desequilibrio en la relación ventilación/perfusión: en condiciones fisiológicas 

ideales debe existir una concordancia entre la ventilación alveolar (Va) y la 

perfusión sanguínea (Qs), lo que supone que los alvéolos que están ventilados a 

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

a) Efecto shunt: disminución de la relación ventilación/perfusión. 

Los alveolos están mal ventilados pero bien perfundidas en relación al flujo 

 sanguíneo, con baja presión parcial de oxígeno alveolar y presión parcial 

 alveolar de CO2 aumentada, no oxigenándose la sangre adecuadamente 

 produciendo la hipoxemia. 

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

 neumonía. 

b) Espacio muerto: relación ventilación/perfusión aumentada 

Los alveolos están bien ventilados pero mal perfundidos, es decir, la relación 

 V/P está aumentada, como consecuencia, la sangre no podrá realizar el 

 intercambio gaseoso, con hipoxemia.  

La hiperventilación, en estos casos (normalmente secundaria a hipoxemia), 

 producirá una disminución de PCO2 (hipocapnia), pero la hipoxemia no 

 podrá ser compensada. 

El ejemplo típico es el tromboembolismo pulmonar. 

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

cantidad suficiente de oxígeno y eliminar el CO2. 

Como ejemplos tenemos las alteraciones de la ventilación asociadas a 

disfunción de los centros respiratorios, enfermedades neuromusculares o grandes 

deformidades de la pared torácica. 
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3) Alteraciones de la difusión: engrosamiento de la barrera sangre-gases o de la 

membrana alveolo-capilar, impidiendo la correcta circulación del oxígeno del 

alveolo al capilar. Ocurre en enfermedades como asbestosis, fibrosis pulmonar o 

esclerodermia (26). 
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Fuente: Minaya García JA, Artacho Ruíz R, Ayuso Baptista F, Cabriada Nuño V, Esquinas Rodríguez 
AM. Manual práctico de Ventilación Mecanica No Invasiva en Medicina de Urgencias y Emergencias. 

Capítulo 1: fisiopatología de la Insuficiencia respiratoria aguda. Grupo de Trabajo de VMNI. Grupo 
Aula Médica, año 2007. Págs. 27-29 (22). 

 
Tabla 2: fisiopatología de la insuficiencia respiratoria 

Fisiopatología de la insuficiencia 
respiratoria 

Hipoventilación 
alveolar 

Disminución de 
PO2 en aire 

inspirado 

Grandes alturas 
Intoxicación por 

monóxido de 
carbono 

Alt V/P 

Disminución V/Q 

Efecto shunt 

Alveolos mal 
ventilados pero bien 

perfundidos 

Hipoxemia e hipercapnia 

No se compensa con el 
aumento de ventilación. 

SDRA, atelectasias, 
edema agudo de 

pulmón y neumonía. 

V/Q aumentada

espacio muerto 

Alveolos bien 
ventilados pero mal 

perfundidos,  

Ante hiperventilación:  
hipocapnia e hipoxemia 

Tromboembolismo 
pulmonar. 

Alteración difusión 

engrosamiento 
membrana 

alvéolocapilar 

Asbestosis, fibrosis 
pulmonar o 

esclerodermia 
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4.5. MANEJO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

AGUDA 

La insuficiencia respiratoria se puede presentar de forma variada, según la 

etiología y la gravedad de la misma. Algunos síntomas derivados de la hipoxemia 

son taquicardia, hipertensión o hipotensión, cianosis, bradicardia, crisis convulsivas 

y coma. Los síntomas asociados a la hipercapnia son somnolencia, letargia, asterixis, 

papiledema y coma. 

La IRA, y en especial la hipoxémica, puede ser una patología 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 

órganos (27). 

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

pero depende del mecanismo fisiopatológico causante. 

En la IRA hipercápnica, la utilización de oxígeno no es tan necesario como en la 

IRA hipoxémica. En dicho grupo, la oxigenoterapia puede incluso empeorar la 

clínica del paciente, ya que en el EPOC, la estimulación de la ventilación 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 oxígeno que condicione una mejoría de la PaO2, se anula la vía para mantener 

un estímulo ventilatorio, conduciendo a una hipoventilación y a una situación de 

acidosis respiratoria progresiva. 

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

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

1) Oxigenoterapia convencional: administración de aire enriquecido con oxígeno 

a través de distintos tipos de dispositivos (gafas nasales, mascarilla tipo Venturi 

o mascarilla con bolsa de reservorio). 

2) Oxigenoterapia de alto flujo mediante cánula nasal y humidificación activa: 

dispositivos que permiten flujos de aire elevados, desde 40 a 60 litros por 

minuto, administrados a través de una cánula nasal. Incluyen un calentador 

humidificador del aire administrado.  

Sus ventajas son aportar una fracción inspirada de oxígeno más constante y 

elevada, reducción del espacio muerto y creación de presión positiva además de 

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

3) Ventilación mecánica invasiva (VMI). Precisa la colocación 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 la 

oxigenoterapia convencional sea insuficiente (30). 

4) Ventilación mecánica no invasiva (VMNI). Se define como el soporte 

ventilatorio en el que la interfaz entre el paciente y el ventilador no precisa 

invadir la vía aérea del paciente. Con ello, se evita el principal problema de la 

VMI, que son las complicaciones derivadas de la intubación orotraqueal  

especialmente en pacientes con patología respiratoria crónica y/o 

inmunosupresión, lo que influirá de forma positiva en el pronóstico de los 

pacientes (31).  

 

4.6. RELEVANCIA CLÍNICA DE LA INSUFICIENCIA 

RESPIRATORIA 

La insuficiencia respiratoria crónica, refiriéndome a la enfermedad obstructiva 

cronica al flujo aéreo, es la principal entidad nosológica. En España, la prevalencia 

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

considerada una de las enfermedades que mayor cantidad de recursos sanitarios 

consume. Según la Organización 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 año 2005 y, 

vaticinando que en las próximas dos décadas se convertirá en la cuarta causa de 

muerte a nivel mundial (34).  

Tanto la prevalencia como la incidencia de la insuficiencia respiratoria aguda 

dependen de la definición aplicada y de la población estudiada (35). 

Independientemente de la incidencia y prevalencia de la IRA, muchos autores 

coinciden en que las enfermedades que conducen a este síndrome (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 

áreas de urgencias hospitalarias (36). Además, afectan con mayor frecuencia a un 

grupo poblacional de edad avanzada, cada vez más numeroso y con más 

comorbilidades (37). 

La incidencia de la forma más severa de IRA, el SDRA, ha sido estimada en 

33,8 casos/100.000 habitantes/año (38), aunque en los últimos años, y 

particularmente en Europa, la tendencia es a disminuir. En un estudio multicéntrico 

español publicado en 2011, la incidencia de SDRA es de 7,2 casos/100.000 

habitantes/año 39). La variabilidad en la incidencia puede ser debida a las diferentes 

definiciones utilizadas, al diseño de los estudios (retrospectivos frente a 

prospectivos) y al período de tiempo analizado. 
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En el ámbito de las unidades de cuidados intensivos, la prevalencia de IRA es 

muy variable dependiendo de la población ingresada, oscilando entre 13,3% y 64% 

(40), relacionándose además, con una tasa de mortalidad elevada, cercana al 40%. 

Ésta se relaciona con la enfermedad subyacente, la severidad de la insuficiencia 

respiratoria y el grado de disfunción orgánica coexistente. En los últimos años se ha 

observado una disminución de la mortalidad de las formas más graves de 

insuficiencia respiratoria, probablemente relacionada con una mejoría en el soporte 

ventilatorio, con la aplicación de medidas de prevención de las infecciones 

nosocomiales y de los cuidados generales del paciente crítico (41, 42), pese a lo cual 

aún persiste elevada (43). 

 

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

Las causas de fallo respiratorio hipercápnico que más se benefician del uso de la 

VMNI son la reagudización de la EPOC, agudización del asma, descompensación en 

la fibrosis quística como puente al transplante pulmonar, descompensación por 

síndrome de apnea del sueño (SAOS); aunque no hay trabajos concluyentes para la 

agudización del asma. 

5. Indicaciones y contraindicaciones de la 
VMNI 
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En cuanto al fallo respiratorio hipoxémico, la VMNI se puede usar en diferentes 

situaciones, como en el edema agudo de pulmón cardiogénico y fallo respiratorio 

postoperatorio. 

J. Muñoz 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 británica (CCB), conferencia 

de consenso argentina (CCA)) hasta la fecha del artículo, indicando, además,  los 

niveles de evidencia en cada situación. 

 
 

Fuente: Muñoz Bono J, Curiel Balsera E,  Galeas López JL. Revisión. Indicaciones en ventilación 
mecánica no invasiva. ¿Evidencias en la bibliografía médica?. Med Clin (Barc). 2011;136(3):116–120 

(44) 
 

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

1) Lesiones de la mucosa nasal y oral,  

2) Cirugía esofágica y de vía aérea superior reciente, 

3) Hemorragia digestiva alta activa, 

4) Obstrucción de la vía aérea superior, 

5) Deformidad facial, 

6) Vómitos, 

7) Alteración del nivel de conciencia: bajo nivel de conciencia, agitación 

psicomotriz, 

8) Inestabilidad hemodinámica con signos de hipoperfusión  sistémica a pesar de 

tratamiento, 

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

10) Neumotórax no drenado, 

11) Obstrucción intestinal, 
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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 vía 

aérea), así como los riesgos que conlleva la intubación orotraqueal (46) (alteraciones 

respiratorias y hemodinámicas (47), broncoaspiración y sangrado de cavidad oral 

entre otras (48), o la neumonía asociada (49); la VM se relaciona con un aumento de 

la tasa de mortalidad y de la duración 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 presión positiva aplicada y grado 

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

En pacientes con fallo respiratorio agudo, la VMNI produce efectos 

beneficiosos: 

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

sólo es efectiva cuando se aplican medidas de compresión positiva (o negativa) 

6. Efectos de la ventilación mecánica no 
invasiva  
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sobre los músculos respiratorios, tanto con sistemas no invasivos como con 

invasivos (intubación orotraqueal o traqueostomía), 

2) Se mejora el intercambio de gases, 

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

4) Se aumenta el volumen al final de la espiración produciendo mayor capacidad 

residual funcional (CRF) y, por lo tanto, una mayor superficie alveolar para el 

intercambio gaseoso. 

5) Mejoría de la mecánica ventilatoria con disminución del esfuerzo muscular. 

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

de presión. 

7) Prevención de atelectasias (incrementa la diferencia entre CRF y volumen de 

cierre) y resolución de las mismas, evitando la sobreinfección de las mismas 

(neumonía). 

8) Mejoría de los síntomas de la insuficiencia respiratoria aguda (frecuencia 

respiratoria, disnea, utilización de musculatura accesoria), 
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9) Disminución de la necesidad de sedación, 

10) Evita las complicaciones derivadas de la intubación orotraqueal: 

a) Relacionadas de la propia intubación y ventilación: aspiración del contenido 

gástrico, traumatismo a nivel de dientes, esófago, hipofaringe, ..., arritmias e 

hipotensión arterial, barotrauma,  

b) Pérdida de mecanismos de defensa del tracto respiratorio: alteración de la 

función ciliar, colonización bacteriana, inflamación, neumonía nosocomial, 

sinusitis, retención de secreciones, 

c) Relacionados con la extubación: tos, ronquera, dolor de garganta, 

hemoptisis, edema laríngeo con obstrucción de la vía aérea, estenosis 

traqueal. 

En pacientes crónicos, también se encuentran beneficios con mejoría del 

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

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

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

de la vía aérea y su consecuente desprotección 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 Mejoría de la función muscular 

Reclutamiento alveolar Cambios en los volúmenes 
pulmonares 

Incremento de la CRF Resensibilización de los centros 
respiratorios 

Descanso muscular Mejoría gasométrica 
Aumento de la PaO2  

Disminución de la PaCO2  
 

Fuente: F. Javier Redondo Calvo, Ma Luisa Gómez Grande, David Reina Escobar. Manual de 
ventilación mecánica no invasiva: casos clínicos y algoritmos de actuación, año 2012. Hospital 

General Universitario de Ciudad Real, Grupo de Trabajo de Ventilación Mecánica 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 hemodinámicas, 

respiratorias, digestivas, aunque las más frecuentes son debidas a problemas locales, 

y a falta de adaptación del paciente al respirador. 

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

volutrauma cuando se suman varios factores como lesión pulmonar, sobredistensión 
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y presión elevada. Mientras se mantenga una presión por debajo de 35-40 cm H20 es 

dificil que se produzca barotrauma. 

A nivel digestivo, se produce distensión gástrica en el 50% de los casos, 

improbable con presiones pico menores de 30 cm de agua, aunque no se ha 

relacionado con la broncoaspiración. 

La VMNI además, produce cambios hemodinámicos (54) debido a la presión 

positiva con VMNI, aumentando la presión intratorácica y presión pleural, 

disminuyendo así el retorno venoso, con la consiguiente disminución de la precarga 

de ambos ventrículos y gasto cardiaco (19) (disminución del volumen de eyección 

sistólico del ventrículo izquierdo, presión de llenado y del volumen tele-diastólico). 

La precarga ventricular y el gasto sistólico del ventrículo izquierdo disminuyen por 

el descenso del retorno venoso. Estos efectos hemodinámicos conducen a reducción 

de la presión arterial sistémica, el flujo sanguíneo renal y la filtración glomerular .  

Estas alteraciones hemodinámicas dependen de la presión, por lo que suele ser 

más frecuente en la modalidad de ventilación controlada por volumen con cifras 

altas de PEEP (55). 

También se ha documentado que, relacionado con la presión positiva (49), hay 

retención salina, aunque puede estar relacionado con la disminución del filtrado 

glomerular por alteración hemodinámica. 
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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 presión 
Congestión nasal 20-50% 
Otalgia y sinusitis  10-30% 
Sequedad de mucosas  10-20% 
Irritación ocular 10-20% 
Insuflación gástrica 5-10% 
Fugas aéreas 80-100% 
Complicaciones mayores 
Aspiración 5% 
Neumotórax  5% 
Hipotensión 5% 
Otras 
Desadaptación al respirador 
Hipercapnia 
Alteraciones hemodinámicas 

 

 
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). 
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La Medicina es una ciencia donde la palabra probabilidad es habitual en el 

trabajo día a día. El ingreso en una unidad de cuidados críticos conlleva una gran 

responsabilidad: se suma la gravedad de la enfermedad con el factor humano y de 

gestión de calidad.  

Debido al aumento en la dificultad del manejo de los pacientes en este tipo de 

unidades, hace más de tres décadas se planteó la necesidad de poder trabajar con 

escalas para valorar la enfermedad y así poder estratificarla de forma objetiva con la 

meta de dar el mejor tratamiento, no solo en una misma población, si no a otras 

similares. Además, de esta forma, se permitía una buena planificación tanto de los 

recursos sanitarios, como también humanos, pudiendo dar a las familias 

probabilidades sobre la gravedad, que de otra forma, serían imprecisos y subjetivos 

(56). 

Dos de las escalas de gravedad de la enfermedad más usados hoy en día en las 

Unidades de Cuidados Críticos (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 cómo se puntúan ambas 

escalas. 

7. Indicadores pronósticos 
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El primer índice 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 críticos mediante la utilización de escalas fisiológicas 

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 número de variables fisiológicas y diferenciando entre pacientes 

médicos y quirúrgicos, y si la cirugía era programada o urgente. 

APACHE II 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. Así, en estudios posteriores (63) se comprobó la asociación 

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 

hospitalización o que procedían de otros hospitales. 

El SAPS es una versión simplificada de APACHE (56) , que permite establecer 

un índice de gravedad y una estimación pronóstica. Requiere datos de las primeras 

24 horas de estancia en UCI. Al igual que APACHE, el SAPS ha evolucionado para 

intentar mejorar su rendimiento, denominándose SAPS II. 
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SAPS II (57, 58) se validó 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 añaden parámetros de disfunción hepática, renal y 

respiratoria, tipo de paciente (médico, quirúrgico programado o quirúrgico urgente), 

presencia de SIDA, neoplasias hematológicas o tumoraciones metastásicas. 

Como se ha visto en multitud de estudios donde se comparan diferentes 

marcadores pronósticos, dependiendo del área geográfica 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 críticos, donde la 

procedencia era tanto médica como quirúrgica, dando como resultado una 

sobreestimación 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 

concluyó que el SAPS II y SAPS III infraestimaban la mortalidad. 

De hecho, y viendo la trayectoria de todos los índices pronósticos, tanto de 

gravedad como de mortalidad o predicción de sepsis, etc..., se piensa que la 

evolución es a la precisión (66),  ajustando las características a cada país, e incluso 

especialidad médica de la que proceda (67). 
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Si además, se utiliza este tipo de índices fuera de un área de críticos, 

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 pronósticos en las 

unidades de cuidados intermedios respiratorios es que hay pocos estudios en cuanto 

a sistemas pronósticos que nos digan realmente la predicción de mortalidad en este 

contexto (68), y se plantea que probablemente se tendrían que añadir factores de 

riesgo (tipo edema agudo de pulmón, inmunosupresores, EPOC, ácido láctico, ...) a 

este tipo de patología para poder incrementar la predicción de mortalidad. 
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8.1. EFECTOS DE LA ANESTESIA SOBRE EL SISTEMA 

RESPIRATORIO 

El conjunto de la anestesia unida a la ventilación mecánica y la cirugía produce 

una serie de cambios en la fisiología respiratoria que puede durar incluso varios días 

tras la cirugía (69, 70): una disminución de la actividad y número de macrófagos, 

inhibición 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, inhibición del surfactante pulmonar. 

La posición de decúbito supino, incluso en el paciente despierto (66), reduce la 

capacidad residual funcional (CRF) en 0,5-1 litro frente a la bipedestación, debido a 

que la presión intratorácica es menor a la intraabdominal; todo ello ha de sumar la 

reducción que produce la anestesia en la CRF, que es de 0,5 a 0,7 litros por los 

mecanismos comentados anteriormente, con disminución de la oxigenación en el 

periodo postanestésico incluso en individuos normales. Esta disfunción de la 

musculatura respiratoria puede durar hasta dos semanas después del postoperatorio. 

8. La anestesia y el aparato respiratorio 
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Además, existe una alteración en el movimiento de la pared torácica con la 

consiguiente reducción del diámetro anteroposterior del tórax y la alteración del 

movimiento del diafragma con el bloqueo neuromuscular (disfunción del 

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

Todo esto dará como consecuencia una disminución de los volúmenes 

pulmonares (capacidad vital, capacidad residual funcional hasta en el 50% del valor 

de la preanestesia (71), volumen tidal), reabsorción del oxígeno en áreas pulmonares 

con baja relación V/Q con pérdida del volumen alveolar en zonas de baja ventilación 

(relación V/Q disminuida, donde el volumen de oxígeno que difunde a sangre es 

mayor que el volumen de gas alveolar que alcanza estas áreas, produciendo las 

atelectasias por reabsorción).  

De esta manera, hay una gran tendencia a la aparición de atelectasias durante la 

anestesia general, sobretodo por compresión, que producirán una serie de 

alteraciones: 

1) Hipoxemia relativa: el signo clínico más evidente, se relaciona con las 

atelectasias y el shunt pulmonar, 

2) Disminución de la distensibilidad del sistema respiratorio: es la expresión de 

volumen pulmonar y se relaciona con el aumento de la presión meseta, 
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3) Estímulo de la respuesta inflamatoria local: los alveolos de las áreas 

colapsadas sufren pérdida de integridad epitelial con lesión de los neumocitos tipo I 

y II alterando el transporte de fluidos y facilitando el edema; además, los neutrófilos 

adheridos a la pared endotelial migran hacia el intersticio y al espacio alveolar 

liberando interleukinas proinflamatorias que, localmente, estimulan la quimiotaxis y 

activan los neutrófilos, 

4) Estímulos de la lesión inflamatoria también por el estrés (apertura-cierre) 

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

Aparecen atelectasias en aproximadamente el 90% de los pacientes a los que se 

anestesia. Están relacionadas con el peso e índice de masa corporal (a mayor, mayor 

es la atelectasia) (72), pero no con la edad (niños y jóvenes tienen tanta atelectasia 

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

POSTQUIRÚRGICAS DERIVADAS DE LA ANESTESIA 

El riesgo de desarrollar complicaciones pulmonares postoperatorias depende del 

estado de salud previo del paciente y los efectos de la cirugía y la anestesia sobre el 

sistema respiratorio (73). Además, la tos inadecuada, exceso de secreciones, 

deterioro neurológico, excesiva sedación y duración de la ventilación antes de la 

extubación, uso de sedación continua y anemia, aumenta el riesgo de fracaso de la 

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

Las complicaciones pulmonares postquirúrgicas, entendidas como tal aquellas 

alteraciones pulmonares que ocurren en el postoperatorio inmediato, debidas tanto a 

la cirugía como a la anestesia, abarcan una serie de trastornos que pueden ir desde 

clínicamente asintomáticos hasta un síndrome de distrés respìratorio del adulto 

pudiendo causar la muerte (atelectasias, neumonía, traqueobronquitis, 

broncoespasmos, exacerbación de enfermedades pulmonares previas, insuficiencia 

respiratoria con soporte ventilatorio durante más de 48 horas, ALI, SDRA, etc.) 

(74). 

Se sabe que las complicaciones pulmonares postquirúrgicas están 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 complicación en cirugía mayor es de al menos un 8% 

(77). La incidencia varía desde el 2,4% en cirugía ortopédica a casi el 40% en 

cirugía cardíaca, ó 31,4% en ciugía torácica. 

Los factores de riesgo que se han asociado a este aumento de complicaciones 

pulmonares postquirúrgicas 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 postquirúrgicas es muy variable 

dependiendo de los estudios, entre el 0,8% y 6,9% (67, 79). Dependiendo del tipo de 

cirugía y los factores de riesgo asociados, variará bastante: 5-10% de los pacientes 

que se someten a cirugía no torácica, y el 22% en los pacientes de alto riesgo (80), 

del 9 al 40% están relacionadas con cirugía abdominal mayor, la superior la que 

conlleva un riesgo mayor que la cirugía abdominal inferior entre los procedimientos 

abdominales (81).  

El estudio ARIS-CAT (73) puso de manifiesto que la incidencia de 

complicaciones postquirúrgicas pulmonares era del 5%, y que la alteración de la 

función respiratoria perioperatoria es muy importante, ya que aumenta la estancia 

hospitalaria de 3 a 12 días, 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 

postquirúrgicas. 

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 ventilación mecánica  

(en el 85-90%) producen atelectasias, en mayor o menor medida, que revierten por 

lo general a las 24 horas de la intervención, pero que se pueden convertir en causa de 

las complicaciones postquirúrgicas pulmonares, sobretodo la neumonía asociada a 

ventilación (69) y la hipoxemia postquirúrgica. 

Hay evidencia de que las atelectasias, unido a la hipoventilación alveolar y 

alteración de la ventilación-perfusión es uno de los principales mecanismos 

causantes de la hipoxemia en la mayor parte de los pacientes en una unidad de 

cuidados postquirúrgicos (67). 
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8.3. PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE LAS  

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS POSTQUIRÚRGICAS 

Como ya se ha comentado, en las dos últimas décadas, la VMNI se ha 

convertido en uno de los pilares básicos del tratamiento de la insuficiencia 

respiratoria aguda. Por ello, las sociedades científicas se han planteado extender este 

tipo de técnica, se podría utilizar en poblaciones de pacientes quirúrgicos selectivos 

con el objeto de prevenir las complicaciones postoperatorias y el tratamiento de la 

insuficiencia respiratoria aguda. Su papel en la prevención y el  tratamiento de las 

atelectasias adquiere relevancia en el postoperatorio de cirugías torácicas y 

abdominales (82). 

Los estudios clínicos más recientes han comenzado a evaluar la aplicación de 

presión positiva en poblaciones de pacientes quirúrgicos distintos, como una 

estrategia tanto para la prevención de las complicaciones pulmonares postoperatorias 

(uso profiláctico) como para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda 

postoperatoria (VMNI terapéutica) (83, 78).  

De hecho, se ha visto que puede disminuir el número de atelectasias durante el 

periodo postquirúrgico tras cirugía abdominal mayor (84), ya que aumenta la presión 

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

respiratorio, así como la reducción del agua pulmonar extravascular (ELWI (78)).  

Un ejemplo del uso de la VMNI en postcirugía es la serie de casos recogida por 

Oliveri et al (85) en pacientes postoperados con el diagnóstico de esclerosis lateral 

amiotrófica (ELA) (9 pacientes), para implantación de células madres en médula 

espinal dentro de un ensayo clínico en fase I, donde se les realizaba anestesia 

general, para utilizar VNI nada más extubación. Se conoce el riesgo aumentado de 

estos pacientes a desarrollar complicaciones pulmonares en el postoperatorio 

inmediato, por lo que se estudió si el uso de la VNI podía prevenir las posibles 

complicaciones pulmonares postoperatorias inmediatas en este tipo de pacientes. 

Aunque la muestra es pequeña, n = 9, el estudio concluye que puede ser una 

estrategia segura para prevenir complicaciones respiratorias postquirúrgicas 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 

críticos debido a insuficiencia respiratoria aguda y en el que concluyeron que la VNI 

con HELMET se podía considerar como alternativa a la ventilación convencional en 

algunos pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica en el postoperatorio de 

diferentes cirugías, incluyendo la cirugía de cabeza y cuello. 
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 Al Jaaly et al (87) realizaron un estudio controlado aleatorizado donde la 

hipótesis planteada era que la VNI tipo BiPAP tras la revascularización coronaria 

reduciría la estancia postoperatoria mediante la mejora de la fisiología pulmonar y el 

intercambio gaseoso y la reducción de la atelectasia basal. Se comparó  la eficacia de 

la ventilación no invasiva con presión positiva frente al tratamiento habitual en 

pacientes sometidos a cirugía electiva de revascularización coronaria, en el 

postoperatorio inmediato, concluyendo que el uso de la VNI reducía el tiempo de 

recuperación, con disminución de al menos 1 día de estancia en el hospital.  

La revisión realizada por Guilliland y Brainard en 2014 sobre VNI en el 

postoperatorio de la cirugía cardiotorácica (19), concluye que el uso de la VNI de 

forma profiláctica como prevención de complicaciones pulmonares en postcirugía 

cardiaca, a pesar de que ha habido resultados estadísticamente significativos donde 

hay una disminución de complicaciones pulmonares (88), aunque prometedora, la 

falta de estandarización de los protocolos profilácticos del uso de la VNI hace que 

los datos sean difíciles de interpretar en un meta-análisis, añadiendo la necesidad de 

más investigación para validar estos resultados y reforzar la propuesta profiláctica 

con VNI como un estándar de cuidado para los pacientes de cirugía cardiaca 

postoperatoria. 

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

la cirugía cardiaca (89), donde se sabe que la alteración de la función respiratoria es 
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común, y ésta está asociada a mayor estancia hospitalaria y peor supervivencia, 

concluye que la VNI tiene el potencial de ser muy útil antes y después de la cirugía 

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 formación y experiencia y más estudios  para poder obtener 

resultados positivos. 

D. Chiumello et al (90) en su revisión sistemática sobre el uso de la VNI en el 

periodo perioperatorio, llega a la conclusión de que, a pesar de necesitarse más 

ensayos clínicos randomizados, se puede considerar que el uso tanto profiláctico 

como tratamiento de la VNI en pacientes postquirúrgicos, mejora el intercambio 

gaseoso, disminuye la estancia, la morbilidad y mortalidad. 

En el meta-análisis realizado por Glossop et al (5) se seleccionaron 16 ensayos 

clínicos controlados, donde se utilizaba la ventilación no invasiva en las primeras 12 

horas postextubación en pacientes adultos (cinco en pacientes en destete, seis en 

pacientes de UCI con extubación reciente, y cinco en pacientes postquirúrgicos); se 

vio una reducción del tiempo de estancia en unidades de críticos cuando se usaba la 

VNI en el destete pero no en la post-extubación, con disminución del riesgo de 

reintubación en los postquirúrgicos, y disminución de riesgo de neumonía en los 

pacientes postquirúrgicos y en destete. Y a pesar de que los estudios individuales 

vistos demostraban que el uso de la VNI para la prevención de la insuficiencia 
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respiratoria después de la extubación era ineficaz, y de hecho, podía aumentar las 

tasas de reintubación, 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 cirugía mayor, pueden producir un beneficio potencial en 

la morbilidad, la seguridad  y la carga económica 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 año 2012, donde se valoró el uso de la VNI 

como tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda tras extubación no 

demostraron que previniera  la reintubación, y la demora en el restablecimiento de la 

intubación se asociaba con un mal resultado, por lo tanto, una estrategia basada en el 

uso precoz de la V NI durante los períodos iniciales después de la extubación para 

evitar el fracaso respiratorio después de la extubación en pacientes con riesgo de esta 

complicación parece más apropiado, de hecho, así se ha asociado en diferentes 

estudios randomizados y analizados por Ferre et al (3), donde sugieren que el uso de 

la VNI profiláctica y precoz en el periodo post-extubación se asocia a la prevención 

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

respiratoria hipercápnica. 

Aunque también es cierto que se han encontrado dos estudios basados en 

pacientes postquirúrgicos  con fallo respiratorio agudo post-extubación donde se usó 

la VNI como tratamiento viéndose una disminución de reintubación 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 selección de los pacientes donde la 

relación beneficio-riesgo es favorable, como los pacientes inmunodeprimidos y 

postquirúrgicos, debiendo iniciarse la VNI desde el principio el proceso de la 

insuficiencia respiratoria, y en pacientes con una condición 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 intubación, ya que su 

retraso es la principal hipótesis 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 

fisiopatología, 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 revisión 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 intervención quirúrgica, 

teniendo un papel relevante en las cirugías abdominales y torácicas.  

Olper et al (69) plantearon si el uso de la VNI en pacientes postquirúrgicos 

cardiacos  y torácicos (incluyendo todas las toracotomías para la cirugía no cardiaca) 

disminuía el riesgo de  reintubación en comparación con cuidados respiratorios 

convencionales; de los 14 estudios revisados, se dividieron en tres grupos, un grupo 

donde se utilizaba como tratamiento profiláctico en pacientes con bajo riesgo de 

desarrollar insuficiencia respiratoria postquirúrgica, un segundo grupo como 

tratamiento profiláctico en pacientes con alto riesgo de desarrollar insuficiencia 

respiratoria postquirúrgica, y el último grupo, como tratamiento curativo en 

pacientes con IRA en curso. La conclusión es que disminuye la tasa de reintubación 

tras cirugía cardiotorácica, 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. Además, 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 quirúrgicos) en general  se intuban menos, aunque los 

efectos en la mortalidad son menos evidentes (98). 
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En la revisión Cochrane realizada en 2015 acerca de la eficacia y la seguridad 

del uso de la VMNI en el postoperatorio de la resección pulmonar por cáncer (99), 

de las 155 referencias recuperadas, 6 ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y un 

ensayo cuasialeatorio cumplieron con los criterios de elegibilidad para esta revisión, 

que incluye un total de 436 pacientes. Esta revisión demostró que no había ningún 

beneficio adicional del uso de la VNI en la resección postoperatoria pulmonar para 

todos los resultados analizados (complicaciones pulmonares, la tasa de intubación, la 

mortalidad, la tasa de complicaciones no pulmonares, el consumo postoperatorio de 

antibióticos, duración de la estancia en la unidad de cuidados intensivos, la duración 

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 

había pocos estudios, con un tamaño de muestra pequeño y de baja frecuencia de los 

resultados. La conclusión fue que se necesitarían nuevos ensayos aleatorios bien 

diseñados y bien realizados para responder a las preguntas de este examen con 

mayor certeza. 

Mirambeaux Villalona R (100) presenta el caso clínico de una mujer de 82 años 

con antecedente de síndrome de Meige y fallo respiratorio agudo debido a 

atelectasia del lóbulo superior derecho donde la broncoscopia estaba contraindicada 

(Muy bajo nivel de conciencia, gran trabajo respiratorio y severa acidosis e 

hipercapnia). Se utilizó la VNI viendo una progresión favorable de su insuficiencia 

respiratoria ( a nivel clínico y gasométrico), en la radiografía de control de tórax se 
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apreció la completa resolución de la atelectasia, por lo que concluye que la VNI 

podía usarse en el tratamiento de atelectasias en algunos pacientes críticos.  

Está claro que las estrategias para prevenir las complicaciones postoperatorias 

respiratorias no sólo se encuentran en el intra y postoperatorio inmediato, donde se 

incluyen una buena analgesia, fisioterapia, oxigenoterapia y movilización temprana, 

reclutamiento durante la anestesia (77). Antes de la cirugía, saber las comorbilidades 

del paciente y el tratar aquellos factores de riesgo, parece que reduce el riesgo de 

complicaciones postoperatorias (80). 
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9.1. DEFINICIÓN DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS 

RESPIRATORIOS INTERMEDIOS (UCRI) 

El Grupo de Trabajo de Cuidados Respiratorios Intermedios de la Sociedad 

Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) en 2005 (101) definió una 

Unidad de Cuidados Intermedios Respiratorios (UCRI) "como un área de 

monitorización 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 

críticos, pero tampoco pueden ser supervisados en una planta convencional de 

hospitalización: necesitan de menos recursos que una unidad de críticos, donde el 

balance coste-eficacia está demostrado (102). Se trata de unidados intermedios con 

un ratio enfermera/paciente de 1/4 ó 1/6 frente al ratio 1/3 de la hospitalización 

convencional. 

 

9. Las unidades de cuidados respiratorios 
intermedios 
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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 crónica reagudizada que necesiten de monitorización continua 

además de necesitar VMNI o se prevea que la necesitarán.  

Además, también se encuentra el grupo de pacientes postquirúrgicos que tienen 

una función pulmonar disminuida significativa, como estrategia de control a 

posibles complicaciones postoperatorias, o que aparece una insuficiencia respiratoria 

tras la intervención quirúrgica (103).  

Otros grupos candidatos a ingresar en una UCRI son los pacientes con edema 

agudo de pulmón cardiogénico, síndrome obesidad-hipoventilación y enfermedad 

obstructiva pulmonar crónica (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 órdenes de no intubar/no resucitar, teniendo como única 

alternativa, el soporte ventilatorio  con VMNI (105). 

Aquellos pacientes que se piensa que necesitarán ventilación mecánica invasiva, 

o que cumplan criterios para ingresar en una unidad de cuidados críticos, no serán 

candidatos de ingresar en este tipo de unidades (106). 
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10.1 INTRODUCCIÓN 

El objetivo principal del ingreso en nuestra Unidad de Cuidados Respiratorios 

Intermedios era el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda o crónica 

agudizada con necesidad de vigilancia estricta respiratoria, así como de apoyo 

ventilatorio con ventilación mecánica no invasiva (1, 2, 3).  

Es una unidad de estancia CORTA con alta rotación, donde los pacientes se 

encuentran hemodinámicamente estables, pero que a pesar de no tener todos los 

criterios de ingreso en una unidad de cuidados críticos, necesitan de medidas 

adicionales que en una planta de hospitalización convencional no se le puede 

administrar como es la monitorización estándar para paciente grave (ECG, 

pulsioximetría, presión no invasiva, frecuencia respiratoria, presión invasiva en 

casos seleccionados, temperatura) . 

De esta manera, se disminuye el "salto asistencial cualitativo"  entre una unidad 

de críticos y las plantas convencionales de hospitalización y se incrementa la 

capacidad asistencial de la propia Unidad mediante la posibilidad de atender 

pacientes con menor grado de dependencia.  

10.  Control en la unidad de cuidados 
respiratorios intermedios 
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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 patología por la que 

ingresan en el hospital, hacen de ellos, muy vulnerables a la instauración de una 

insuficiencia respiratoria aguda. 

Se realizaron protocolos para el establecimiento del tratamiento de la VMNI, así 

como los criterios de ingreso en la unidad, desde su inicio, hasta la retirada de la 

misma, que comento a continuación. 

 

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 sólo se contemplaban pacientes médicos, si no 

también pacientes provenientes de especialidades quirúrgicas (tabla 7): 
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Tabla 7: criterios de ingreso en nuestra UCR 
Pacientes médicos 1. Exacerbación de EPOC 

2. EAP cardiogénico sin arritmias mal controladas 
Pacientes quirúrgicos 1. Prevención fallo respiratorio postoperatorio 

2. Tratamiento del fallo respiratorio postoperatorio 
3. Facilitar la extubación precoz 
4. Soporte en pacientes traqueotomizados 

  

 

 

 

10.3 CRITERIOS DEL USO DE LA VMNI 

El tipo de patologías que son subsidiarias de este tipo de tratamiento, está muy 

bien especificado en las indicaciones y grados de evidencia de HILLS para la 

VMNI (45) (tabla 8). 

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

basamos en realizar los criterios de ingreso. 

Está claro que la ventilación no invasiva es el tratamiento para la exacerbación 

de EPOC, edema agudo de pulmón 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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extubación. sobre todo en el contexto de reducir las tasas de reintubación 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 recomendación 

FRA hipercápnico 
- Exacerbación EPOC 
- Asma 
- Método extubación 
(EPOC) 

 
A 
C 
A 

 
Recomendado 

Opción 
Guía de práctica clínica 

FRA hipoxémico 
(PO2/FiO2 < 200) 
- EAP cardiogénico 
- Neumonía  
- SDRA/lesión pulmonar 
aguda 
- Inmunodeprimido 

 
 

A 
C 
C 
 

A 

 
 

Recomendado 
Opción 
Opción 

 
Recomendado 

 
Fallo espiratorio 
postoperatorio 

B Guía de práctica clínica 

Fallo post-extubación B Guía de práctica clínica 
Orden de no intubación B Guía de práctica clínica 
Oxigenación 
preintubación 

B Guía de práctica clínica 

Ayuda a la broncoscopia B Guía de práctica clínica 
 

 

 

 
Fuente: A. Herranz Gordo, J. M. Alonso Iñigo, M. J. Fas Vicenta,  J. E. Llopis 

Calatayud. Aplicaciones de la ventilación mecánica no invasiva en Anestesiología y 
Reanimación Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2010; 57: 612-615) (45) 
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10.4. PROTOCOLO DEL MANEJO Y 

MODIFICACIONES DEL USO DE LA VMNI 

Una vez ingresado en la unidad, además del registro inicial y el control de 

constantes explicado en el apartado anterior, se decidía que tipo de ventilación era la 

más conveniente para cada caso, dependiendo del tipo de patología, comorbilidades 

y valores gasométricos. 

Se realizaron protocolos, no sólo para el uso correcto del tipo de ventilación 

dependiendo de la etiopatogenia de la insuficiencia respiratoria, si no también de la 

técnica (explicación al paciente lo que se le va a hacer, cómo elegir el tipo de 

mascarilla facial, etc). Hemos de tener en cuenta que en la mayor parte de los casos, 

la adaptación del paciente al respirador es una de las causas fundamentales de que 

este tipo de ventilación 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 posición semisentado, tomar tensión arterial, 

frecuencia respiratoria y saturación de oxígeno. 

3. ESCOGER MÁSCARA adecuada (tamaño, pequeño, 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 parámetros de inicio: 

a. CPAP:  5  cmH2O 

b. BIPAP: IPAP 8 cmH2O y EPAP 4 cm H2O con una frecuencia de 

seguridad de 10. La FiO2 necesaria para mantener SpO2 > 90%. Si tiene 

pendiente de flujo, lo más pronunciada posible. 

5. PROTEGER EL PUENTE NASAL con un apósito de material hidrocoloide. 

Aplicar directa y suavemente la máscara sobre la cara del paciente, incluso 

podemos dejarle a él sujetarla, vigilar que no fuge, después de unos minutos y 

con el paciente adaptado sujetamos la máscara suavemente (debemos pasar un 

dedo entre ella y la cara del paciente al hacer presión) con el arnés. Si existe fuga 

recolocar, no apretar. 
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6. SUBIR IPAP de 2 en 2 cmH2O 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 cmH2O. 

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

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

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

misión es avisarnos cuando algo no va bien. 

Tras el inicio de la VMNI los ajustes se basan en la monitorización clínica y 

gasométrica del paciente:  

1. Si hay desaturación aumentamos EPAP (máximo 12 cm H2O) 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. Si inspiraciones fallidas subir EPAP 
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5. Si fugas o disminución de volúmenes ajustar la máscara. Si los parámetros van 

bien no nos deben importar las fugas ya que están 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 gasometría arterial; si no hay 

mejoría valorar ajustes ( si está indicado valorar ventilación 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 hará en forma progresiva similar a la instauración hasta 

llegar a los parámetros iniciales, manteniendo cifras adecuadas de PaO2/FiO2, 

PaO2, 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 ventilación, 

 

10.6. REGISTRO DE LAS DISTINTAS VARIABLES 

DURANTE LA ESTANCIA EN LA UNIDAD (ANEXOS  

Durante el ingreso en nuestra unidad, debido a las múltiples etiologías culpables 

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

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

horas, así como el control de las constantes horaria de forma rutinaria: 
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 Parámetros mecánicos: parámetros de ventilación no invasiva, siempre y cuando 

se esté usando este tipo de ventilación. 

 Parámetros clínicos: uso de musculatura accesoria, sensación de disnea, FC, FR, 

temperatura, diuresis horaria, toma de tensión arterial sistólica y diastólica, 

escala de glasgow, saturación de oxígeno periférica. 

 Parámetros gasométricos: pH, PaCO2, PaO2, lactato, bicarbonato, PAFI, … 

 

10.7. CRITERIOS DE SUSPENSIÓN 

Aunque los conceptos de suspensión 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: 

 Imposibilidad para tolerar las diferentes interfases que se pueden aplicar, 

 Ausencia de mejoría 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 encefalopatía hipercápnica, 

 Necesidad de intubación orotraqueal, 

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

 Inestabilidad  hemodinámica incluyendo los casos de pacientes con hemorragia 

digestiva aguda, 
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III. Justificación 
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En los últimos años, desde que la VMNI se ha erigido como tratamiento de 

primera línea para pacientes con insuficiencia respiratoria por edema agudo de 

pulmón o reagudización en un paciente con EPOC, la pregunta que se nos plantea es 

utilizarla en poblaciones de pacientes quirúrgicos 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 quirúrgicos, y 

que son responsables de la hipoxemia tanto intraoperatoria como en el 

postoperatorio y de la neumonía asociada a la ventilación (74), siendo la causa  

principal de las complicaciones respiratorias postquirúrgicas.  

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 reintubación 

endotraqueal y la ventilación mecánica invasiva, y como tratamiento preventivo en 

el postoperatorio inmediato tras la extubación, para la prevención 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 hospitalización debido 

a la complejidad de su patología, pero que no tienen por qué ingresar en una unidad 

de cuidados críticos (110). Si se suma, que cada vez hay mayor número 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 

Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del Dolor.  

Se creó con el objetivo de tratar toda insuficiencia respiratoria aguda con 

necesidad de ventilación no invasiva o pacientes con necesidad de cuidados 

respiratorios por tener múltiples factores de riesgo que pudieran conllevar a la 

aparición de un fallo respiratorio agudo. 

La mayor parte de pacientes que ingresan en nuestra UCR tienen el perfil de 

pacientes con enfermedades crónicas tipo EPOC, o restrictivas, o bien 

diagnosticados de insuficiencia respiratorias aguda debido a edema de pulmón de 

origen cardiogénico. 

Pero hay un número no menos despreciable de pacientes provenientes de 

especialidades quirúrgicas con fallo respiratorio agudo tras cirugía, o que 

directamente ingresan en la unidad para control respiratorio postoperatorio, debido 

al tipo de cirugía (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 además, se realiza un análisis descriptivo de 

la población, y se valoran pacientes médicos como todos aquellos que no han 

necesitado de cirugía previa, durante o después de su ingreso en esta unidad, y se 

compara con los pacientes quirúrgicos ingresados en la misma unidad, se puede 

decir que a día de hoy, no se ha encontrado ningún estudio  que realice este tipo de 

comparativa. 
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IV. Hipótesis 
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El comportamiento del intercambio gaseoso puede tener un perfil diferente entre 

los pacientes quirúrgicos y los médicos durante las 24 primeras horas de estancia en 

una unidad de cuidados intermedios respiratorios, y además, dicho comportamiento 

podría relacionarse con diversas variables (modo ventilatorio,….). 
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V. Objetivos 
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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 quirúrgicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Objetivo general 
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→ Analizar los datos sociodemográficos y clínicos 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 según procedencia de 

origen del paciente (médico y quirúrgico) y según la etiología de la insuficiencia 

respiratoria. 

→ Valorar los predictores pronósticos, SAPS II y APACHE II, realizando un 

análisis comparativo con la mortalidad de los pacientes que ingresaron en  

nuestra Unidad de Cuidados Intermedios respiratorios, entre pacientes médicos y 

quirúrgicos. 

→ Decribir y analizar las y los índices pronósticos (APACHE II y SAPS II) . 

correlaciones entre los cambios entre PO2, PCO2 y pH. 

→ Evaluar otros usos de la VNI. 

→ Analizar la Unidades de Cuidados Respiratorios Intermedios. 

2. Objetivo específico 
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VI. Material y 
métodos 
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1.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

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

información. 

La muestra la integran los pacientes que ingresan en la Unidad de Cuidados 

Respiratorios Intermedios, adscrita al servicio  de Anestesiología, Reanimación y 

Unidad del Dolor, tanto médicos como quirúrgicos, en el hospital general de Elche 

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

 

1.2. POBLACIÓN OBJETO A ESTUDIO 

Pacientes que precisan ingreso en una unidad de cuidados intermedios 

respiratorios, tanto médicos como quirúrgicos, del Hospital Universitario General de 

Elche, durante el año 2013. 

1. Diseño del estudio 
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1.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

1.3.1. Criterios de inclusión 

1) Edad mayor de 18 años. 

2) Pacientes derivados de otras especialidades médico-quirúrgicas del Hospital 

General Universitario de ELche con necesidad de ventilación no invasiva. 

3) Cirugía de alto riesgo programada: 

a) Cirugía abdominal abdominal mayor: obesidad mórbida, cirugía de colon, 

recto, 

b) Otorrinolaringología, 

c) Neurocirugía, 

d) Cirugía vascular, 

e) Traumatología, 

f) Urología, 
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4) Tener el consentimiento informado por parte del usuario de la cirugía, 

 

1.3.2. Criterios de exclusión 

12) Menores de 18 años, 

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

14) Cirugía de alto riesgo urgente, 

15) Inestabilidad hemodinámica, 

16) Parada respiratoria, 

17) Pacientes que presentan contraindicaciones  de la VMNI: 

a)  Lesiones de la mucosa nasal y oral,  

b) Cirugía esofágica y de vía aérea superior,  

c) Obstrucción de la vía aérea superior, 
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d) Vómitos, 

e) Alteración del nivel de conciencia: bajo nivel de conciencia, agitación 

psicomotriz, 

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

g) Neumotórax no drenado, 

h) Obstrucción intestinal. 

 

1.4. TAMAÑO DE MUESTRA 

Atendiendo al objetivo general de comparación de las medias de los porcentajes 

de cambio en el oxígeno entre los pacientes quirúrgicos y los médicos, y 

estableciendo un nivel de significación de 0,05 y potencia del estudio de 0,80 

(probabilidad de error tipo II de 0,20), con una estimación de la desviación estándar 

común de aproximadamente 70 puntos porcentuales (estimada en muestra piloto), y 

con el objetivo de detectar como significativa una diferencia de 30 puntos 

porcentuales o más entre los grupos a estudio, se verificó que hubieran sido 



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

 
 

125 

necesarios al menos 86 sujetos en cada uno de los grupos (quirúrgicos y médicos). 

Se comprobó que este tamaño sería  igual o superior al necesario para encontrar 

diferencias significativas al comparar  las medias de los porcentajes de cambio de 

PCO2 y pH, para desviaciones típicas de aproximadamente 30 y 1,5 y diferencias 

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

Dado que el tamaño muestral final estudiado en cada grupo (91 y 133) fue 

superior al necesario, se estimó inicialmente la adecuación del mismo para verificar 

los objetivos del estudio. 

El tamaño recogido durante el año fue de 97 pacientes postquirúrgicos 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 

sociodemográficas, variables clínicas, variables según la causa de ingreso, variables 

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

1) Variables sociodemográficas: edad, sexo. 
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2) Variables clínicas: 

a) Variables según antecedentes personales:  

i) Diabetes Mellitus (sí/no) 

ii) Hipertensión arterial (sí/no) 

iii) Dislipemia (sí/no) 

iv) EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva al flujo aéreo crónica (sí/no) 

v) Síndrome de apnea del sueño (sí/no) 

vi) Insuficiencia respiratoria crónica (sí/no) 

vii) Síndrome de obesidad hipoventilación (sí/no) 

viii) Antecedente de insuficiencia cardiaca (sí/no) 

ix) Fibrilación auricular: establecida o como antecedente (sí/no) 

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

xii) Tabaco: antecedente de fumador activo o fumador en los últimos 10 años 

(sí/no) 

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

últimos 10 años (sí/no) 

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

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

hospitalario y/o domiciliario (sí/no) 

xvi) Oxígeno domiciliario: antecedente de oxigenoterapia domiciliaria de 

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

b) Variables según la causa de ingreso: 

i) Edema agudo de pulmón (sí/no) 

ii) Insuficiencia cardiaca aguda (sí/no) 

iii) Síndrome coronario agudo (sí/no) 
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iv) EPOC reagudizado (sí/no) 

v) Síndrome de distrés respiratorio agudo (sí/no) 

vi) Control postcirugía/despertar largo (sí/no) 

vii)  Despertar: despertar por ser intervención quirúrgica urgente fuera de 

horario laboral (sí/no) 

viii) Neumonía (sí/no) 

ix) Infección respiratoria (sí/no) 

x) Fármacos: uso de fármacos que producen de forma iatrógena 

somnolencia con depresión respiratoria (sí/no) 

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

xii) Insuficiencia respiratoria hipercápnica: PCO2 > 45 mmHg (sí/no) 

c) Modo de ventilación utilizada durante el ingreso: 

(1) 0= oxigenoterapia convencional 



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

 
 

129 

(2) 1= BiPAP 

(3) 2= CPAP 

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

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

cuantitativa que se mide en las primeras 24 horas del ingreso 

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

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

b) Para evaluar la función respiratoria se utilizan los valores gasométricos 

en dos periodos: gasometrías arteriales al ingreso (0) y a las 24 horas 

(24). 

i) pH0, pH24 

ii) PO20, PO224 

iii) PCO20, PCO224 
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c) Variables de resultados: 

i) Variable destino categorizada: 

(1) Médico: incluye a pacientes de procedencia médica donde se 

encuentra cardiología, digestivo, medicina de corta estancia, 

medicina interna, neumología, neurología, oncología, unidad de 

enfermedades infecciosas y urgencias. 

(2) Quirúrgico: incluyen a todos los pacientes dentro de las categorías de 

cirugía general, cirugía vascular, ginecología, otorrinolaringología, 

neurocirugía, traumatología, reanimación, unidad del dolor, urología. 

ii) Exitus: fallecimiento durante el ingreso de la patología tratada durante su 

estancia en el hospital, tanto en nuestra unidad como en la especialidad a 

su cargo (sí/no) 

iii) Días de estancia: número de días 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 calculó 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 

c) Cambio porcentual de pH= 

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

 

1.6. CÁLCULO DE ÍNDICES 

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

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

→ "cambio porcentual de pH" y  

→ “cambio porcentual de dióxido de carbono (CO2)”. 

 

1.7. ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES 

El diseño del presente estudio fue evaluado y aprobado por el Comité Ético del 

Hospital General Universitario de Elche. 
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2.1. ANÁLISIS DE DATOS 

Con carácter previo se realizó una descripción exhaustiva de las variables 

estudiadas. Para ello se utilizaron las características habituales: 

→ Para variables cuantitativas se usaron medias, desviaciones típicas, mínimo, 

máximo, 

→ Para las variables cualitativas se usaron distribuciones de frecuencias y 

porcentajes. 

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

de barras y/o sectores). 

De acuerdo con los objetivos específicos, se preveyó, adicionalmente, los 

siguientes análisis: 

→ Describir y analizar los cambios en PO2, PCO2 y pH según procedencia de 

origen del paciente: médico y quirúrgico. 

2. Metodología estadística 
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Tras describir las características de las variables de cambio en general y 

según grupos, se utilizaron las pruebas t de student de comparación de medias 

para grupos independientes (médico/quirúrgico) 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 según variables 

demográficas: edad y sexo. Describir y analizar los cambios de PO2, PCO2 

y pH según antecedentes de los sujetos. Describir y analizar los cambios de 

PO2, PCO2 y pH según características de la oxigenación previa, CPAP 

domiciliaria, VNI previa, O2 domiciliario) 

Idem al anterior para establecer las diferencias entre grupos de variables 

categóricas. Se calculó el coeficiente de correlación de Pearson entre las 

variables de cambio y la edad. 

→ Analizar los índices pronósticos SAPS II y APACHE II realizando un 

análisis comparativo con la mortalidad de los pacientes que ingresaron en  

nuestra Unidad de Cuidados Intermedios Respiratorios, entre pacientes 

médicos y quirúrgicos. 
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Idem a la anterior, además de realizar la curva ROC, y las áreas respectivas 

bajo la curva (AUC) para evaluar el valor predictivo de SAPS II y APACHE II. 

Se utilizaron las curvas ROC y el área bajo la curva (AUC) para evaluar y 

comparar los índices pronósticos (APACHE II y SAPS II), y así poder ver la 

capacidad de discriminación de dichos índices. 

→ 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 análisis multivariante que permita evaluar las diferencias en los 

cambios de las variables respuesta (cambios en PO2, PCO2, pH) según 

origen de los pacientes (médico/quirúrgico), ajustando por sus 

características demográficas e índices de gravedad. 

A fin de comprobar si las diferencias (o su ausencia) en los cambios de las 

variables de la función respiratoria se mantienen controlando por edad, sexo y 

gravedad, se ajustaron modelos de regresión lineal múltiple, con variable 

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

puntuaciones de  SAPS II y APACHE II.   

Los modelos se construyeron jerárquicamente, partiendo del modelo con efecto 

origen del paciente y añadiendo en los siguientes pasos primero la edad y el sexo, y 

luego las puntuaciones de gravedad. 

En todos los análisis se consideró significación estadística para valores p<0,05. 

Análisis multivariante: 

A fin de comprobar si las diferencias (o su ausencia) en los cambios de las 

variables de la función respiratoria se mantenían controlando por edad, sexo y 

gravedad, fueron ajustados modelos de regresión lineal múltiple, con variable 

respuesta cada una de las variables de cambio en la función respiratoria y 

explicativas el origen del paciente (médico, quirúrgico), la edad, el sexo y las 

puntuaciones de SAPS II y APACHE II. Los modelos se construyeron 

jerárquicamente, partiendo del modelo con efecto origen del paciente y añadiendo 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 análisis de datos se realizó con el programa estadístico SPSS 19.0 

para Windows. 
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VII. Resultados 
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La muestra estudiada, donde se incluyeron 239 pacientes, agrupando según 

especialidades médicas o quirúrgicas (tabla 1, gráfico 1), se observa que el  59,40% 

(142) provienen de especialidades médicas, mientras que el resto, el 40,60% (97), 

son especialidades quirúrgicas. 

 

 

 

 

 

59,40% 

40,60% 

Gráfico 1: clasificación según procedencia

Especialidades médicas 

Especialidades quirúrgicas 

Tabla 1: Clasificación según procedencia 
 Número % 

Especialidades médicas 142 59,40 
Especialidades quirúrgicas 97 40,60 

1. Variable explicativa principal 
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2.1. Análisis de variables sociodemográficas: 

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 años, donde la edad 

media en varones fue de 70,72 años y la de las mujeres de 73,62 años, 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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Variables sociodemográficas: edad y sexo 
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2.2. Análisis de las variables sociodemográficas 

comparando la procedencia: 

Al analizar edad y sexo según la procedencia encontramos los siguientes 

resultados: 

Por sexo (tabla 3, gráfico 2), en las unidades médicas fueron 66 hombres 

(46,5%) frente a 72 mujeres (53,5%), y en las unidades quirúrgicas los hombres 

fueron 52 (53,6%) y mujeres 45 (46,4%). Aunque esas diferencias no son 

estadísticamente significativas. 

 

Tabla 3: Sexo según procedencia 
 Hombre (%) Mujer (%) 

Unidades médicas 66 (68,04) 76 (52,05) 
Unidades quirúrgicas 52 (31,96) 45 (47,94) 
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La edad media (tabla 4) en el grupo médico era de 78,51, mientras que en el 

quirúrgico de 62,94, siendo estadísticamente significativo. 

 

Tabla 4: Clasificación edad según procedencia* 
 N Edad media 

Unidades médicas 142 78,51 
Unidades quirúrgicas 97 62,94 
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Gráfico 2: sexo según procedencia 

Hombre 

Mujer 

*p<0,01 
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3.1. VARIABLES SEGÚN ANTECEDENTES 

PERSONALES 

 

3.1.1. Distribución de los antecedentes personales en la 

muestra total (tabla 5, gráfico 3): 

Como antecedentes personales, se incluyeron en el estudio la hipertensión 

arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), dislipemia (DLP), EPOC, síndrome de 

apnea del sueño (SAOS), insuficiencia respiratoria crónica, síndrome de obesidad-

hipoventilación (SOH), insuficiencia cardiaca (IC) y/o síndrome coronario, 

fibrilación auricular (FA), insuficiencia renal crónica, antecedente de tumor en el 

pasado, fumador activo en los últimos 10 años, alcoholismo activo en los últimos 10 

años, CPAP domiciliaria, antecedentes de VNI previa hospitalaria, y oxígeno 

domiciliario previo. 

 

3. Variables clínicas 
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Tabla 5: Antecedentes personales en la muestra total 
 N  (%) 

HTA 150  62,80 
DM 93  38,90 
DLP 97  40,60 
EPOC 75  31,40 
SAOS 33  13,80 
I resp crónica 68 28,50 
SOH 28   11,70 
IC 98  41,00 
FA 71  29,70 
I renal crónica 48  20,10 
TUMOR 66  27,60 
FUMADOR 102  42,70 
ALCOHOL 18  7,50 
CPAP D 41  17,20 
VNI PREVIA 48  20,10 
O2 DOM 63 26,40 
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3.1.2. Antecedentes personales según el sexo (tabla 6): 

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

diferencias estadísticamente significativas a favor de los hombres en EPOC y 

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

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

síndrome de obesidad hipoventilación y fibrilación auricular. El resto de los 

62,80% 
38,90% 

40,60% 
31,40% 

13,80%
28,50% 

11,70% 
41,00% 

29,70% 
20,10% 

27,60% 
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Gráfico 3: Antecedentes personales en la muestra total  
Ventas 
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antecedentes personales no se han visto diferencias significativas entre hombres y 

mujeres. 

 

Tabla 6: Antecedentes personales según el sexo 
 Hombre (%) Mujer (%) p X2 

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 crónica 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 crónica 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 
CPAP D 19 (16,10) 22 (18,20) 0,67 
VNI PREVIA 22 (45,80) 23 (54,20) 0,606 
O2 DOM 34 (54,00) 29 (46,00) 0,395 

 

 

3.1.3. Antecedentes personales según procedencia (tabla 7): 

Al analizar los antecedentes personales según la procedencia (tabla 7), los únicos 

antecedentes que no tienen significación estadística son el alcoholismo, EPOC, 

insuficiencia renal crónica, dislipemia y CPAP domiciliaria, encontrándose una 

significación estadística a favor de los pacientes médicos en la DM, SAOS, HTA, 

* Verde significa p<0,05 
* Rojo significa p<0,01 
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EPOC, SOH, insuficiencia respiratoria crónica, insuficiencia cardiaca y/o síndrome 

coronario, fibrilación auricular, antecedentes de VNI y oxígeno domiciliario. El 

tumor es estadísticamene significativo para los quirúrgicos. 

 

Tabla 7: Antecedentes personales según procedencia 
 Procedencia médica (%) Procedencia quirúrgica (%) P X2 

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 crónica 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 crónica 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 
O2 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 SEGÚN CAUSA DE INGRESO 

3.2.1. Distribución de las distintas causas de ingreso en la 

muestra total (tabla 8, gráfico 4): 

Las causas de ingreso incluidas en el estudio son: edema agudo de pulmón, 

síndrome coronario agudo, EPOC reagudizado, síndrome de distrés respiratorio del 

adulto, control postquirúrgico, despertar quirúrgico, infección respiratoria, uso de 

fármacos, insuficiencia respiratoria hipoxémica e insuficiencia respiratoria 

hipercápnica. 

 

Tabla 8: Causas de ingreso en la muestra total 
 Número de pacientes % 

EAP 97 40,60 
IC 83 34,70 
SCA 12 5,00 
EPOC reagudizado 60 25,10 
SDRA 22 9,20 
Control postquirúrgico 82 34,30 
Despertar quirúrgico 75 31,40 
Neumonía 24 10,00 
Infección respiratoria 26 10,90 
Uso de fármacos 10 4,20 
Insuficiencia respiratoria hipoxémica 144 60,30 
Insuficiencia respiratoria hipercápnica 148 61,90 
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3.2.2. Causas de ingreso según 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 neumonía y  EPOC reagudizado, 

los dos últimos a favor de los hombres. 
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Gráfico 4: causas de ingreso 
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Tabla 9: Causas de ingreso según sexo 
 Hombres 

(%) 
Mujeres 

(%) 
P X2 

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 postquirúrgico 41 (34,70) 41 (33,90) 0,888 
Despertar quirúrgico 37 (31,90) 38 (31,40) 0,935 
Neumonía 17 (14,40) 7 (5,80) 0,027 
Infección respiratoria 11 (9,30) 15 (12,40) 0,445 
Uso de fármacos 4 (3,40) 6 (5,00) 0,545 
Insuf. respiratoria hipoxémica 67 (56,80) 77 (63,60) 0,279 
Insuf. respiratoria 
hipercápnica 

68 (57,60) 80 (66,10) 0,266 

 

 

  

 

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

Al analizar las causas de ingreso en la unidad valorando la procedencia, no se 

encuentra significación estadística con el uso de fármacos. Se encuentra 

significación estadística a favor de los pacientes quirúrgicos en el control quirúrgico, 

despertar quirúrgico y SDRA. A favor de los pacientes médicos, sí hay significación 

estadística en el EAP, IC, EPOC reagudizado, infección respiratoria, insuficiencia 

respiratoria hipoxémica e hipercápnica y SCA. 

* Verde significa p<0,05 
* Rojo significa p<0,01 
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Tabla 10: Causas de ingreso según procedencia 
 Procedencia 

médica (%) 
Procedencia 

quirúrgica (%) P X2 

EAP 79 (55,60) 18 (18,60) 0,001 
IC 69 (48,60) 14 (14,40) 0,001 

SCA 11 (7,70) 1 (1,00) 0,020 
EPOC reagudizado 55 (38,70) 5 (5,20) 0,001 
SDRA 0 (0,00) 22 (22,70) 0,001 
Control 
postquirúrgico 1 (0,70) 81 (83,50) 0,001 

Despertar quirúrgico 3 (2,10) 72 (74,20) 0,001 
Neumonía 23(16,20) 1 (1,00) 0,001 
Infección 
respiratoria 25 (17,60) 1 (1,00) 0,001 

Uso de fármacos 8 (5,60) 2 (2,10) 0,176 
Insuf. respiratoria 
hipoxémica 129 (90,80) 15 (15,50) 0,001 

Insuf. respiratoria 
hipercápnica 128 (90,10) 20 (20,60) 0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Verde significa p<0,05 
* Rojo significa p<0,01 
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4.1. DESCRIPCIÓN PO2, PCO2 Y pH A LAS 0 Y 24 

HORAS 

Al recoger los resultados de las gasometrías arteriales al ingreso y a las 24 horas, 

encontramos que se perdieron 18 pacientes por no tener las gasometrías de las 24 

horas, mientras que hay 8 pacientes perdidos en las gasometrías 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 gasometrías arteriales al ingreso y a las 24 horas, 

donde se vio la media del pH, PO2 y PCO2, con aumento de la media del oxígeno a 

las 24 horas con respecto al ingreso, al igual que ocurrió con el pH,  y al contrario 

con el PCO2, que disminuyó. 

 

4. Descripción y analisis de las variabes 
respuesta según variables explicativas 
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Tabla 11: valores gasométricos al ingreso y a las 24 horas del ingreso 
 pH 0 PO2 0 PCO2 0 pH 24 PO2 24 PCO2 24 
Media 7,34 88,01 55,63 7,39 92,11 52,13 
Mínimo 6,81 23 17,30 6,86 39,90 28,30 
Máximo 7,56 304 118 7,93 257,0 110 
Desviación 
típica 0,09 55,17 20 0,091 32,63 15,81 

 

 

 

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

12): 

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

resultados estadísticamente significativos. 

 

Tabla 12: Valores medios de PO2, PCO2 y pH según el sexo 
 Hombres Mujeres p 

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

(tabla 13):  

Al analizar los mismos datos según la procedencia, sí se encuentran cambios 

significativos entre el grupo médico y el quirúrgico excepto en el pH a las 24 horas: 

el PO2 es mayor para el grupo quirúrgico 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 tenían el pH menor que en los pacientes quirúrgicos. 

 

 

Tabla 13: Valores medios de PO2, PCO2 y pH según la procedencia 
 Médicos Quirúrgicos p 

pH 0 7,33 7,36 0,033 
PO2 0 68,24 116,54 0,001 
PCO2 0 63,11 44,91 0,001 
pH 24 7,39 7,40 0,593 
PO2 24 86,07 101,06 0,001 
PCO2 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 según fallecimiento 

(tabla 14): 

Cuando se analizan los datos relacionándolos con el fallecimiento, el único dato 

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

 

Tabla 14: Valores medios de PO2, PCO2 y pH según fallecimiento 
 Exitus No exitus p 

pH 0 7,34 7,35 0,575 
PO2 0 89,45 79,66 0,333 
PCO2 0 56,24 52,16 0,267 
pH 24 7,40 7,34 0,019 
PO2 24 93,11 85,82 0,249 
PCO2 24 52,20 51,73 0,877 

 

 

 
 

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

personales (tabla 15): 

El pH al ingreso es estadísticamente significativo en pacientes con HTA, EPOC 

e insuficiencia respiratoria crónica, viéndose tan solo en el fumador diferencias 

significativas a las 24 horas del ingreso. 

* Verde significa p<0,05 
* Rojo significa p<0,01 
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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 crónica, insuficiencia cardiaca, fumador, alcohol, VNI previa y oxígeno 

domiciliario. De todos ellos, tan solo la insuficiencia respiratoria crónica sigue 

teniendo diferencias en la PO2 a las 24 horas. 

Tabla 15: Valores medios de PO2, PCO2 y pH según antecedentes personales 
 pH 0 PO2 0 PCO2 0 pH 24 PO2 24 PCO2 24 

HTA 
 

No 
Sí 

7,37 
7,33* 

98,39 
81,99** 

51,38 
58,12** 

7,40 
7,39 

95,34 
90,15 

48,19 
54,51* 

DM  No 
Sí 

7,34 
7,35 

91,58 
82,48 

54,97 
56,65 

7,40 
7,39 

91,10 
93,65 

51,78 
53,68 

DLP  No 
Sí 

7,35 
7,34 

95,56 
77,11* 

54,88 
56,73 

7,39 
7,39 

92,49 
91,54 

51,85 
52,54 

EPOC No 
Sí 

7,35 
7,32** 

95,38 
71,77* 

52,03 
63,68* 

7,39 
7,40 

94,82 
86,52 

50,18 
56,15* 

SAOS No 
Sí 

7,35 
7,34 

91,91 
63,86* 

54,07 
65,23* 

7,39 
7,40 

93,47 
83,49 

51,21 
57,97** 

I resp 
crónica 

No 
Sí 

7,35 
7,32** 

95,88 
71,02* 

50,60 
68,56* 

7,39 
7,39 

96,00 
85,39** 

48,76 
60,06* 

SOH No 
Sí 

7,35 
7,35 

90,96 
66,60* 

54,26 
66,28* 

7,39 
7,39 

93,23 
83,16 

50,78 
62,92* 

IC  No 
Sí 

7,35 
7,34 

94,87 
77,93** 

54,42 
57,43 

7,39 
7,40 

92,04 
92,20 

50,88 
53,86 

Tumor  No 
Sí 

7,34 
7,35 

90,43 
82,23 

55,02 
57,12 

7,39 
7,39 

92,54 
91,01 

51,01 
54,79 

Fumador No 
Sí 

7,34 
7,35 

91 
76,23** 

56,42 
52,57 

7,40 
7,37** 

91,26 
95,52 

52,00 
52,65 

Alcohol No 
Sí 

7,34 
7,36 

81,86 
103,73* 

58,12 
49,37** 

7,40 
7,40 

91,76 
92,86 

54,48 
46,19** 

CPAP D No 
Sí 

7,36 
7,33 

92,53 
81,92 

52,14 
60,38* 

7,39 
7,40 

94,91 
88,51 

50,86 
53,77 

VNI  
PREVIA 

No 
Sí 

7,35 
7,31 

89,53 
68,30** 

54,97 
64,23 

7,39 
7,41 

92,94 
81,82 

52,27 
50,42 

O2 DOM  No 
Sí 

7,35 
7,33 

91,86 
69,59* 

53,37 
66,39* 

7,39 
7,40 

93,77 
84,13 

50,98 
57,67** 

*p<0,01 
**p<0,05 
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La PCO2 al ingreso tiene diferencias significativas en la HTA, EPOC, SAOS, 

insuficiencia respiratoria crónica y SOH, alcohol, CPAP domiciliaria y oxígeno 

domiciliario. A las 24 horas del ingreso siguen encontrándose diferencias 

significativas en los antecedentes personales comentados anteriormente excepto en 

la CPAP domiciliaria. 

 

4.1.6. Valores medios de PO2, PCO2 y pH según causa de 

ingreso (tabla 16): 

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

→ Hay cambios significativos en el pH al ingreso en el EPOC reagudizado, control 

postquirúrgico, y la insuficiencia respiratoria hipoxémica e hipercápnica, 

mientras que a las 24 horas del ingreso, estos cambios se encuentran sólo en la 

insuficiencia respiratoria hipercápnica. 

→ Cambios significativos en la PO2 al ingreso se aprecian en la ICA, EAP, EPOC 

reagudizado, control y despertar postquirúrgicos, neumonía, uso de fármacos y 

en las insuficiencias respiratorias hipoxémica e hipercápnica. A las 24 horas del 



Tesis Alejandra Molines Cantó                                                    Septiembre 2017 

 
 

160 

ingreso estas diferencias desaparecen en el EAP e IC, mientras que en el resto, 

sigue habiendo diferencias. 

→ La PCO2 al ingreso es estadísticamente significativa en el EPOC reagudizado, 

control y despertar postquirúrgico, neumonía e insuficiencia respiratoria 

hipercápnica. A las 24 horas del ingreso, siguen encontrándose diferencias 

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

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

 pH 0 PO2 0 PCO2 0 pH 24 PO2 24 PCO2 
24 

EAP No 
Sí 

7,34 
7,35 

96,86 
75,01* 

55,10 
56,43 

7,39 
7,40 

93,28 
90,36 

51,40 
53,22 

IC No 
Sí 

7,34 
7,35 

93,95 
77** 

55,17 
56,50 

7,39 
7,39 

92,17 
91,97 

51,29 
53,77 

SCA No 
Sí 

7,34 
7,36 

88,94 
70,49 

55,97 
49,37 

7,39 
7,41 

91,24 
112,92 

52,55 
42,09* 

EPOC R No 
Sí 

7,35 
7,32** 

92,59 
74,18** 

51,10 
69,23* 

7,39 
7,40 

94,88 
84,26** 

49,24 
59,80* 

SDRA No 
Sí 

7,34 
7,36 

87,05 
97,38 

56,52 
47,95 

7,39 
7,40 

91,76 
95,49 

53,06 
43,09* 

Control 
postq 

No 
Sí 

7,34 
7,36** 

73,93 
114,62* 

62,08 
43,53* 

7,39 
7,39 

89,03 
98,18** 

57,02 
42,49* 

Despertar 
quirúrgico 

No 
Sí 

7,34 
7,36 

73,23 
120,74* 

60,97 
44,14* 

7,39 
7,39 

88,05 
101,72* 

56,35 
42,54* 

Neumonía No 
Sí 

7,35 
7,32 

91,11 
60,49* 

54,65 
64,33** 

7,39 
7,37 

93,23 
81,66 

51,51 
57,87 

Infección 
respiratoria 

No 
Sí 

7,35 
7,34 

89,66 
73,98 

54,96 
61,35 

7,39 
7,40 

93,06 
84,43 

51,60 
56,41 

Fármacos No 
Sí 

7,35 
7,28 

88,83 
69,47* 

55,34 
62,36 

7,39 
7,34 

92,94 
74,11 

52 
55,26 

I. Resp.  
hipoxémica 

No 
Sí 

7,36 
7,34** 

121,30 
65,73* 

46,73 
62* 

7,40 
7,39 

100,37 
86,74* 

43,84 
57,52* 

I. Resp. 
hipercápnica 

No 
Sí 

7,37 
7,33* 

119,22 
68,55* 

43,05 
63,53* 

7,51 
7,38** 

101,11 
86,48* 

41,78 
58,28* 

*p<0,01 
**p<0,05 
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4.1.7. Correlación del PO2, PCO2 y pH con la edad 

(tabla 17): 

Para poder relacionar la edad con las variables PO2, PCO2 y pH, se utiliza la 

Correlación de Pearson: al ingreso, la edad se correlaciona significativamente con 

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

 

Tabla 17: Correlación con la edad 
 pH 0 PO2 0 PCO2 0 pH 24 PO2 24 PCO2 24 

Coeficiente r de 
Pearson -0,08 -0,21 0,24 0,06 -0,09 0,254 

P 0,234 0,001 0,001 0,405 0,185 0,001 
 

 

 
4.1.8. Correlación del PO2, PCO2 y pH con los indicadores 

pronósticos (tabla 18): 

Para poder relacionar los indicadores pronósticos con las variables PO2, PCO2 y 

pH, se utiliza la Correlación de Pearson:  



Tesis Alejandra Molines Cantó                                                    Septiembre 2017 

 
 

162 

→ El APACHE II se correlaciona significativamente con los tres valores al ingreso, 

mientras que a las 24 horas, se correlaciona significativamente con el PCO2 y 

pH. 

→ El SAPS II se correlaciona significativamente con  todos los parámetros excepto 

con el pH al ingreso. 

Tabla 18: Correlación con los indicadores pronósticos 
 pH 0 PO2 0 PCO2 0 pH 24 PO2 24 PCO2 24 

APACHE II        
     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 II       
     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 

 

 
 
 
 
 
 
4.1.9. Correlación 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 Correlación de Pearson: se correlaciona significativamente con el PCO2 al 

ingreso. 

* Verde significa p<0,05 
* Rojo significa p<0,01 
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Tabla 19: Correlación con la estancia 

 pH 0 PO2 0 PCO2 0 pH 24 PO2 24 PCO2 24 
Coef r de 
Pearson  -0,008 -0,119 0,163 0,056 -0,086 0,118 
P 0,908 0,068 0,012 0,405 0,195 0,076 

 
 

 

 

 

 
 

4.2. DESCRIPCIÓN Y ANÁLISIS DE LOS CAMBIOS 

PORCENTUALES DE PO2, PCO2 Y pH SEGÚN 

VARIABLES EXPLICATIVAS 

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

 

4.2.1. Distribución de los cambios porcentuales medios  de 

PO2, PCO2 y pH según procedencia (tabla 20): 

Si se analiza el cambio medio porcentual de los tres parámetros según la 

procedencia, se pueden ver diferencias significativas a favor del grupo médico en el 

* Verde significa p<0,05 
* Rojo significa p<0,01 
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cambio medio porcentual de PO2: 51,26 para los médicos y 3,29 para los 

quirúrgicos. 

 

Tabla 20: Media de cambio porcentual de PO2, PCO2, pH según procedencia 
 Médicos Quirúrgicos 

Cambio PO2* 51,26 3,30 
Cambio PCO2 -2,93 -0,22 
Cambio pH 0,77 0,45 

 

 

 

 

4.2.2. Distribución de los cambios porcentuales medios  de 

PO2, PCO2 y pH en la muestra global (tabla 21): 

Las características descriptivas de las variables de cambio medio porcentual son 

las siguientes: 

 

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

Media 31,77 -1,83 0,64 
Mínimo -74,08 -56,78 -4,59 
Máximo 439,13 142,48 8,37 
Desviación típica 71,33 26,85 1,51 

*p<0,01 
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4.2.3. Distribución de los cambios porcentuales medios  de 

PO2, PCO2 y pH  según el sexo (tabla 22): 

Al analizar los cambios medios porcentuales según el sexo en la muestra total, 

se ven diferencias significativas en el cambio porcentual medio de PCO2, siendo 

mayor en hombres. 

 

Tabla 22: Media de cambio porcentual de PO2, PCO2, pH según sexo 
 Hombres Mujeres 

Cambio PO2 37,58 25,74 
Cambio PCO2** -5,75 2,24 
Cambio pH 0,74 0,54 

 

 

 

4.2.4. Distribución de los cambios porcentuales medios  de 

PO2, PCO2 y pH según fallecimiento (tabla 23): 

Al analizar los cambios medios porcentuales comprándolo con el fallecimiento, 

tan sólo se ha podido encontrar diferencias significativas a favor del pH, donde hay 

una disminución de pH en los pacientes que fallecen. 

**p<0,05 
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Tabla 23: Media de cambio porcentual de PO2, PCO2 y pH según 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 
 

 
 
 
 
 
4.2.5. Distribución de los cambios porcentuales medios  de 

PO2, PCO2 y pH según los antecedentes personales (tabla 24): 

Analizando los cambios medios porcentuales medios según los antecedentes 

personales en la muestra total, se puede apreciar (tabla 6) que no hay significación 

estadística en la HTA, DM, SAOS, SOH, FA, CPAP domiciliaria y ventilación no 

invasiva previa, pero sí hay significación en los cambios medios porccentuales en: 

→ En el cambio medio porcentual de PO2: DLP, ICC, EPOC, tumor y oxígeno 

domiciliario. 

→ En el cambio medio porcentual de PCO2: EPOC, insuficiencia renal crónica y ta 

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

PCO2 y pH con una p<0,01 y p<0,05 respectivamente. 

*p<0,01 
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→ En el cambio medio porcentual de pH: EPOC y tabaco. 

 

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

 Cambio PO2 Cambio PCO2 Cambio pH 
HTA No 

Sí 
22,43 
37,27 

-1,75 
-1,87 

0,39 
0,79 

DLP  No 
Sí 

25,09 
41,90** 

-2,21 
-1,25 

0,71 
0,54 

DM  No 
Sí 

22,98 
44,38 

-0,91 
-3,15 

0,53 
0,79 

EPOC No 
Sí 

21,75 
52,49** 

1,15 
-7,99** 

0,47 
0,99** 

SAOS No 
Sí 

29,06 
48,60 

-1,53 
-3,70 

0,61 
0,84 

I. resp crónica No 
Sí 

24,60 
43,61 

0,52 
-7,52** 

0,50 
0,98 

SOH No 
Sí 

30,66 
39,90 

-2,45 
2,92 

0,64 
0,64 

IC No 
Sí 

18,06 
51,08* 

-2,28 
-1,19 

0,53 
0,79 

FA No 
Sí 

27,88 
41,07 

-2,75 
0,38 

0,59 
0,75 

I renal crónica No 
Sí 

26,89 
51,20 

-3,64 
5,36 

0,74 
0,25 

TUMOR No 
Sí 

37,98 
16,40** 

-1,92 
-1,56 

0,70 
0,48 

FUMADOR No 
Sí 

28,30 
36,23 

2,33 
-7,17* 

0,42 
0,92** 

ALCOHOL No 
Sí 

30,69 
45,80 

-0,50 
-19,04 

0,59 
1,27 

CPAP D No 
Sí 

29,37 
43,13 

-0,55 
-7,88 

0,57 
0,97 

VNI previa No 
Sí 

29,42 
42,29 

-1,52 
-3,25 

0,61 
0,78 

O2 DOM No 
Sí 

24,84 
50,30** 

-0,94 
-4,20 

0,61 
0,73 

 *p<0,01 
**p<0,05 
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4.2.6. Distribución de los cambios porcentuales medios  de 

PO2, PCO2 y pH según 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 hipercápnica, 

ICA y control postoperatorio. 

→ No se encuentran diferencias significativas en el SDRA, infección respiratoria, 

fármacos,  

→ Diferencias significativas en el cambio medio porcentual de PCO2: neumonía, 

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 según la causa de ingreso en la 
muestra total 

 Cambio PO2 Cambio PCO2 Cambio pH 
EAP No 

Sí 
24,80 
42,15* 

42,15 
-1,89 

0,64 
0,64 

ICA No 
Sí 

24,67 
45,32** 

-2,56 
-0,42 

0,67 
0,58 

SCA No 
Sí 

28,96 
98,79* 

0-1,86 
-1,09 

0,64 
0,75 

EPOC reagudizado No 
Sí 

25,64 
49,31 

1,06 
-10,10* 

0,52 
0,98** 

SDRA No 
Sí 

33,29 
17,10 

-1,71 
-2,96 

0,65 
0,58 

Control No 
Sí 

47,68 
0,79 

-3,83 
2,07 

0,76 
0,41 

Despertar No 
Sí 

45,89 
-0,82 

-2,81 
0,47 

0,75 
0,41 

Neumonía No 
Sí 

29,14 
55,92 

-0,87 
-10,60** 

0,64 
0,67 

Infección 
respiratoria 

No 
Sí 

31,05 
37,74 

-1,78 
-2,26 

0,62 
0,82 

Fármacos No 
Sí 

32,71 
11,63 

-1,59 
-6,89 

0,63 
0,87 

Insuf respiratoria  
hipoxémica 

No 
Sí 

-1,27 
53,55* 

-0,89 
-2,45 

0,56 
0,69 

Insuf respiratoria 
hipercápnica 

No 
Sí 

1,90 
49,56* 

0,51 
-3,14 

0,52 
0,71 

 

 

 

 

 

*p<0,01 
**p<0,05 
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4.2.7. Distribución de los cambios porcentuales medios  de 

PO2, PCO2 y pH según el sexo en procedencia (tabla 25): 

Al analizar los datos obtenidos por sexos y comparando según la procedencia, 

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

cambio pocentual de PO2, siendo el resto no significativo. 

 

Tabla 25: Media de cambios porcentuales según sexo en procedencia 
 Hombres (114) Mujeres (110) 
 Médicos 

(64) 
Quirúrgicos 

(50) 
Médicos 

(69) 
Quirúrgicos 

(41) 
Cambio PO2* 58,50 10,81 44,53 -5,88 
Cambio 
PCO2 

-7,44 -3,60 1,25 3,90 

Cambio pH 0,909 0,52 0,64 0,37 

  

 

 

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

según fallecimiento en procedencia (tabla 26): 

Si analizamos los cambios porcentuales y el fallecimiento según 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 

*p<0,01 
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fallecidos, sólo en pacientes médicos se alteran de forma significativa el cambio 

porcentual de PO2. 

 

Tabla 26: Media de cambios porcentuales según fallecimiento y procedencia 
 No exitus (204) Exitus (35) 

 Médicos 
(113) 

Quirúrgicos 
(80) 

Médicos 
(20) 

Quirúrgicos 
(11) 

Cambio PO2 51,30* 2,58 50,98 8,50 
Cambio 
PCO2 

-4,77 0,10 7,45 -2,57 

Cambio pH 0,98** 0,53 -0,42 -0,10 
 

 

 
 

 

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

según fallecimiento en sexo (tabla 27): 

 Si comparamos fallecimiento con el sexo, no se encuentran diferencias 

significativas comparndo ambos sexos. 

 

 

*p<0,01 
**p<0,05 
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Tabla 27: Media de cambios porcentuales según fallecimiento y sexo 
 No exitus (204) Exitus (35) 
 Hombres Mujeres Hombres (13) Mujeres (18) 

Cambio PO2 36,02 25,71 49,72 25,93 
Cambio PCO2 -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 correlación de la edad con los cambios porcentuales del PO2, 

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

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

 

Tabla 28: Correlación cambios medios porcentuales con edad 
 Cambio PO2 Cambio PCO2 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. Correlación con los indicadores pronósticos (tabla 

29): 

Para relacionar los indicadores pronósticos con los cambios medios 

porcentuales, se utliza la Correlación de Pearson: tan solo se se correlaciona 

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

 

Tabla 29: Correlación cambios medios porcentuales con indicadores 
pronósticos 

 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 II    
     Coeficiente r de Pearson 0,247 0,007 -0,045 
     P 0,001 0,911 0,505 

 

 

 

4.2.12. Correlaciones con la estancia (tabla 30): 

Al relacionar la estancia con los cambios medios porcentuales, se utliza la 

Correlación de Pearson, donde no se encuentra ningún tipo de correlación 

significativa. 

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



Tesis Alejandra Molines Cantó                                                    Septiembre 2017 

 
 

174 

 

Tabla 30: Correlación cambios medios porcentuales con estancia 
 Cambio PO2 Cambio PCO2 Cambio pH 

Coeficiente r de 
Pearson 0,11 -0,01 0,067 

P 0,089 0,837 0,315 
 

 

 
El objetivo de este análisis es comprobar si las diferencias (o su ausencia) 

obtenidas en el análisis univariante se ven afectadas por las variables edad y sexo y 

de gravedad, SAPS y APACHE. 

Para ello se ajustan modelos de regresión lineal múltiple y se verifica el cambio 

en los efectos del origen y la significación del resto de variables. 
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5.1. CAMBIOS DE PO2 (TABLA 31) 

Con este modelo de regresión se puede decir que el cambio de PO2 es menor en 

quirúrgicos que en médicos, con significacion estadística. 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, además, 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 

pronósticos. A su vez, edad, sexo y gravedad no tienen diferencias sobre el PO2. 

 

 

 

 

5. Análisis multivariante de los cambios 
medios porcentuales de PO2, PCO2 y pH 
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Tabla 31: Modelos de regresión múltiple según cambio medio porcentual de 
PO2 

 

Coeficientes no 
estandarizados Sig. 

Intervalo de confianza 
de 95,0% para B 

B Error 
típ. 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

(Constante) 51,26 5,85 0,001 39,73 62,78 
PROCEDENCIA: 
0 Médica 
1 Quirúrgica 

-47,96 9,18 0,001 -66,05 -29,88 

(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 

 
 

 

 

 

5.2. CAMBIOS DE PCO2 (TABLA 32 Y 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.  

 
 
 
 
 

Rojo: significación estadística 
Verde: no significación estadística 
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Tabla  32: Modelos de regresión múltiple según cambio medio porcentual de 
PCO2 

Modelo 

Coeficientes no 
estandarizados Sig. 

Intervalo de confianza de 
95,0% para B 

B Error típ. Límite 
inferior 

Límite 
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, sólo sexo mantiene efecto significativo. La siguiente tabla muestra el 

efecto del sexo: 

 
Tabla  33: Modelos de regresión múltiple según cambio porcentual medio de 
PCO2 con sexo 

 Coeficientes no 
estandarizados 

Sig. 

Intervalo de confianza de 
95,0% para B 

 
B Error típ. 

Límite 
inferior 

Límite 
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: significación estadística 
Verde: no significación estadística 
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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 regresión múltiple según cambio porcentual medio de 

pH 
Modelo Coeficientes no 

estandarizados 
Sig. 

Intervalo de confianza de 
95,0% para B 

B Error típ. Límite inferior Límite 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 -0,26 0,20 0,

198 -0,65 0,14 

APACHEII  -0,01 0,02 0,
827 -0,04 0,03 

SAPPSII  -0,02 0,01 0,
023 -0,04 -0,01 

 

 

 

 

 

Rojo: significación estadística 
Verde: no significación estadística 
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La siguiente tabla muestra el efecto de estas variables: 

 

 

Tabla 35: Modelos de regresión múltiple según cambio medio porcentual pH 
con edad y SAPS II 

 Coeficientes no 
estandarizados Sig. 

Intervalo de confianza de 
95,0% para B 

B Error típ. Límite inferior Límite 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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6.1. VARIABLES PARA EVALUAR LA GRAVEDAD 

AL INGRESO EN LA UNIDAD 

Para valorar la gravedad a su ingreso, se determinaron tres tipos diferentes de 

indicadores pronósticos: el SAPS II (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 año. 

 

6.1.1. Distribución de los indicadores de gravedad en la 

muestra total según el fallecimiento (tabla 36, gráfico 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 II. 

6. Variables durante la estancia en la unidad 
respiratoria 
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Al comparar los valores medios que existen en los dos marcadores pronósticos, 

según 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 puntuación media era de 19 en los fallecidos, 

mientras que en los no fallecidos era de 12,39; en cuanto al SAPS II la puntuación 

media para los fallecidos era de 49,86, mientras que para los no fallecidos de 36,77.  

Estas diferencias resultan estadísticamente significativas en los dos indicadores 

pronósticos.  

 

 

 

 

 

Tabla 36: clasificación indicadores pronósticos en la muestra 
 Media Exitus No exitus 

APACHE II** 13,36 19,00 12,39 
SAPS II** 38,69 49,86 36,77 

* p<0,05 
**p>0,01 
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6.1.2. Indicadores pronósticos en la muestra total según 

procedencia (tabla 37, gráfico 6): 

Si analizamos los mismos datos según la pocedencia, los valores son mayores 

para los pacientes médicos que para los quirúrgicos, pudiéndose observar que hay 

significación estadística.  

19 

49,86 

12,39 

36,77 
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60 

APACHE II SAPS II 

Gráfico 5: media indicadores pronósticos en muestra 
total según fallecimiento  

Exitus 

No exitus 
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Tabla 37: Indicadores pronósticos según procedencia** 
 Unidades médicas (142) Unidades quirúrgicas (97) 

APACHE II 14,55 11,61 
SAPS II 44,46 30,24 
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Gráfico 6: media de indicadores pronósticos según 
procedencia 

Unidades médicas 

Unidades quirúrgicas 

**p<0,01 
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6.1.3. Indicadores pronósticos en la muestra total según 

sexo (tabla 38, gráfico 7): 

Al analizar los datos obtenidos según 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. 
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Gráfico 7: media de indicadores pronósticos según sexo 

Hombres 

Mujeres 

Tabla 38: clasificación indicadores pronósticos según sexo 
 Hombres (118) Mujeres (121) 

APACHE II 13,79 12,93 
SAPS II 38,05 39,31 
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6.1.4. Indicadores pronósticos según sexo y fallecimiento 

(tabla 39, gráfico 8): 

Cuando se comparan los datos según el sexo y si han fallecido o no durante el 

ingreso, se pueden apreciar  diferencias a favor de los fallecidos en APACHE II y 

SAPS II, siendo además 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 significación estadística o no, viéndose 

diferencias estadísticamente significativas en hombres y las mujeres. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 39: clasificación indicadores pronósticos según 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 II 53,14 36,02 47,67 37,56 

**p<0,01 
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6.1.5. Indicadores pronósticos según la procedencia y 

fallecimiento (tabla 40, gráfico 9): 

Si realizamos el mismo análisis estadístico según la procedencia y si han 

fallecido o no durante su ingreso hospitalario, los resultados obtenidos tanto en los 

pacientes médicos como en los quirúrgicos son mayores en los fallecidos, además, 

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 significación estadística o no: tanto en las unidades médicas como en 

las quirúrgicas se encuentran diferencias estadísticamente significativas para los dos 

indicadores pronósticos. 
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Gráfico 8: indicadores pronósticos según sexo y 
fallecimiento 
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Tabla 40: indicadores pronósticos según procedencia y fallecimiento 

 Unidades médicas (142) Unidades quirúrgicas (97) 
Exitus (22) No exitus (120) Exitus (84) No exitus (13) 

APACHE II 20,82 13,40 15,92 10,94 
SAPS II 55,09 42,52 41 28,57 

 

 U de Mann-Whitney para 
médicos 

U de Mann-Whitney para 
quirúrgicos 

 P P 
APACHE II 0,01 0,02 
SAPS II 0,01 0,01 
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6.1.6. Indicadores pronósticos según el sexo y procedencia 

(tabla 41, gráfico 10): 

En los hombres, los dos marcadores pronósticos tienen mayor puntuación en los 

de procedencia médica, encontrándose diferencias significativas para ambos. 

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

con significación estadística para los dos marcadores pronósticos. 

 

 

 
 
 
 
 

Tabla 41: indicadores pronósticos según sexo y procedencia 
 Hombres Mujeres** 
 Médicos (66) Qx (52) Médicos (76) Qx (45) 

APACHE II 15,12* 12,10 14,05 11,04 
SAPS II 43,58** 31,04 29,31 14,99 

*p<0,05 
**p<0,01 
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6.1.7. Indicadores pronósticos y las causas de ingreso (tabla 

42): 

Al analizar los diferentes indicadores pronósticos con las causas de ingreso, no 

se encuentran diferencias significativas en el SDRA, infección respiratoria y 

síndrome coronario agudo. El EPOC reagudizado es la única causa de ingreso donde 

el APACHE II no da diferencias, sin embargo sí con el SAPS II. 
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Tabla 42: indicadores pronósticos según las causas de ingreso 
 APACHE II SAPS II 

EAP No 
Sí 

12,26 
14,96 

35,15 
43,88 

ICA No 
Sí 

12,39 
15,17 

35,54 
44,61 

SCA No 
Sí 

13,26 
15,25 

38,46 
43,00 

EPOC reagudizado No 
Sí 

12,98 
14,48 

37,56 
42,07 

SDRA No 
Sí 

13,36 
13,27 

38,56 
40,00 

Control No 
Sí 

14,41 
11,33 

43,55 
29,39 

Despertar No 
Sí 

14,36 
11,15 

43,43 
28,32 

Neumonía No 
Sí 

13,02 
16,33 

37,87 
46,04 

Infección respiratoria No 
Sí 

13,47 
12,42 

38,12 
43,35 

Fármacos No 
Sí 

13,12 
18,00 

38,25 
48,80 

Insuf respiratoria  
hipoxémica 

No 
Sí 

10,96 
14,94 

29,25 
44,62 

Insuf respiratoria hipercápnica No 
Sí 

11,23 
14,66 

29,87 
44,20 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

indicadores pronósticos ( tabla 43, gráficos 11 y 12): 

Las curvas ROC son índices de la exactitud diagnóstica mediante la comparación 

visual entre pruebas, mientras que el área bajo la curva, es una evaluación 

cuantitativa de la exactitud mediante el área bajo la curva ROC, es decir, 

comparación cuantitativa entre pruebas (111). Su utilización nos ha servido para 

comparar la exactitud de los indicadores pronósticos, APACHE II y SAPS II, en 

cuanto a la parobabilidad de fallecer según la puntuación de cada indicador. 

Al analizar el área 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 según la procedencia, en los pacientes médicos no hay diferencias entre 

ambos, pero en quirúrgicos, hay diferencia a favor de SAPS II (AUC de APACHE II 

0,699 y SAPS II 0,755). 
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Gráfico 11: curva ROC comparando SAPS II con APACHE II en la 

muestra global 
 
 
 
 
 
 

Tabla 43: Área bajo la curva (AUC) 

 Sistemas 
pronósticos Área 

Intervalo de confianza al 
95% 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

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

Muestra pacientes 
médicos 

SAPS II 0,784 0,679 0,889 
APACHE II 0,806 0,701 0,911 

Muestra pacientes 
quirúrgicos 

SAPS II 0,705 0,596 0,913 
APACHE II 0,699 0,545 0,854 
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Gráfico 12: curva ROC comparando SAPS II con APACHE II según 

procedencia 
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6.2. MODO DE VENTILACIÓN UTILIZADA 

DURANTE EL INGRESO: 

 

6.2.1. Distribución de los diferentes tipo de ventilación 

utilizada en la muestra total (tabla 44, gráfico 13): 

Respecto al modo de ventilación 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 ventilación en la muestra total 
 Número (%) 
Oxigenoterapia convencional 69 28,90 
BiPAP 47 19,70 
CPAP 123 51,50 
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6.2.2. Modos de ventilación según el sexo (tabla 45, gráfico 

13): 

No hay diferencias estadísticamene significativas al analizar los diferentes 

modos de ventilación según el sexo. 
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Gráfico 13: modo ventilación en muestra global 
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Gráfico 13: modos ventilación según sexo 

Hombres 

Mujeres 

Tabla 45: Modo de ventilación según 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) 



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

 
 

197 

6.2.3. Modos de ventilación según procedencia (tabla 46, 

gráfico 14): 

Al analizar el tipo de ventilación con la procedencia de los pacientes tenemos 

que la CPAP fue el modo de ventilación más utilizado seguido de la oxigenoterapia 

convencional; la oxigenoterapia convencional se usó sobretodo en pacientes 

postquirúrgicos, mientras que la CPAP y BIPAP fue a favor de los pacientes 

médicos. 

 

 

 

 

 

Tabla 46: Modo de ventilación según la procedencia* 
 Procedencia médica 

(%) 
Procedencia quirúrgica 

(%) 
Oxigenoterapia 
convencional 2 (1,40) 67 (69,10) 

BiPAP 33 (23,20) 14 (14,40) 
CPAP 107 (75,40) 16 (16,50) 

*p<0,01 
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6.2.4. Modos de ventilación según la causa de ingreso (tabla 

47): 

Al valorar la ventilación según la causa de ingreso, el uso de la VMNI fue 

estadísticamente significativa a favor del EAP, IC, EPOC reagudizado, neumonía e 

infección respiratoria. 
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6.2.5. Modos de ventilación según 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. 

Tabla 48: Modos de ventilación según causa de ingreso en la muestra total 
 Ventilación 

convencional 
(%) 

CPAP (%) BiPAP (%) P X2 

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 
postquirúrgico 59 (85,50%) 12 (25,50%) 11 (8,90%) 0,001 

Despertar 
quirúrgico 57 (82,60%) 10 (21,30%) 8 (6,60%) 0,001 

Neumonía 1 (1,40%) 6 (12,80%) 17 (13,80%) 0,019 
Infección 
respiratoria 0 (0,00%) 7 (14,90%) 19 (73,10%) 0,003 

Uso de fármacos 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 
I.R. 
hipercápnica 4 (0,00%) 36 (76,60%) 108 (87,80%) 0,001 

* Verde significa p<0,05 
* Rojo significa p<0,01 
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Dentro de las unidades quirúrgicas, tan solo se ven resultados significativos en el 

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

postquirúrgico, la ventilación predominante es la oxigenoterapia convencional.  

 

 

Tabla 49: Modos de ventilación según causa de ingreso en pacientes médicos 
 Ventilación 

convencional 
(%) 

CPAP (%) BiPAP (%) P X2 

EAP 2 (100%) 24 (72,70%) 53 (49,50%) 0,029 
IC 2 (100%) 18 (26,10%) 49 (45,80%) 0,232 
SCA 1 (50,00%) 4 (36,40%) 6 (54,50%) 0,038 
EPOC 
reagudizado 1 (50,00%) 9 (27,30%) 45 (42,10%) 0,297 

SDRA 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) - 
Control 
postquirúrgico 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (100%) 0,848 

Despertar 
quirúrgico 0 (0,00%) 0 (0,00%) 3 (100%) 0,600 

Neumonía 0 (0,00%) 6 18,20%) 17 (15,90%) 0,783 
Infección 
respiratoria 0 (0,00%) 7 (28,00%) 18 (16,80%) 0,681 

Uso de fármacos 0 (0,00%) 2 (6,10%) 6 (5,60%) 0,937 
I. R. hipoxémica 1 (50,00%) 29 (87,90%) 99 (92,50%) 0,094 
I.R. 
hipercápnica 2 (100%) 28 (84,80%) 98 (91,60%) 0,470 

* Verde significa p<0,05 
* Rojo significa p<0,01 
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Tabla 50: Modos de ventilación según causa de ingreso en pacientes quirúrgicos 

 
Ventilación 

convencional 
(%) 

CPAP (%) BiPAP (%) P X2 

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 
postquirúrgico 59 (88,10%) 12 (85,70%) 10 (62,50%) 0,045 

Despertar 
quirúrgico 57 (85,10%) 10 (71,40%) 5 (31,30%) 0,001 

Neumonía 1 (1,50%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0,798 
Infección 
respiratoria 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1 (6,30%) 0,077 

Uso de fármacos 0 (0,00%) 1 (7,10%) 1 (6,30%) 0,101 
I. R. hipoxémica 3 (4,50%) 3 (21,40%) 9 (16,00%) 0,001 
I.R. 
hipercápnica 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. Derivación a otras unidades (tabla 51, gráfico 15): 

Los pacientes ingresados en nuestra unidad son dados de alta en diferentes 

especialidades: en las unidades de críticos son 20, 10 (4,2%) pacientes en 

Reanimación y 10  (4,2%) en UCI; a cardiología son 35 (14,6%) pacientes, cirugía 

general 36 (15,1%), medicina interna 37 (15,5%), neumología 60 (25,1%)  

pacientes, cirugía vascular y ginecología son 5 pacientes por cada especialidad 

(2,1%), neurocirugía 17 (7,1%), traumatología y UEI 2 pacientes por cada 

especialidad (0,8%) y urología 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 

quirúrgicas, que en realidad son las variables explicativas principales. 
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Especialidades 
médicas; 142 

Especialidades 
quirúrgicas; 97 

Gráfico 15: Derivación a otras unidades: procedencia 
agrupada en médicos y quirúrgicos 

Tabla 51: Destino al alta 
 Número % 

Especialidades quirúrgicas   
      Anestesia 1 0,40 
      Cirugía general 36 15,10 
      Cirugía vascular 5 2,10 
      Ginecología 5 2,10 
      Neurocirugía 17 7,10 
      Otorrinolaringología 1 0,40 
      Reanimación 10 4,20 
      Traumatología 2 0,80 
      Urología 14 5,90 
Especialidades médicas   
      Cardiología 35 14,60 
      Medicina interna 37 15,50 
      Neumología 60 25,10 
      Oncología 3 1,30 
      UCI 10 4,20 
      Unidad de infecciosas 2 0,80 
      Urgencias 1 0,40 
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6 .3.2. Fallecimiento (tabla 52, gráficos 16 y 17): 

El número de fallecimientos supone un 14,60% del total de ingresos en nuestra 

unidad, 5,42% fueron postquirúrgicos y el 9,18% fueron médicos. El análisis del 

número de fallecidos según 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 quirúrgicas (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 quirúrgicos 97 84 (86,60) 13 (13,40) 
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Al analizar el fallecimiento según la causa (tabla 53), sí se ve una diferencia 

estadísticamente significativa en las causas de ingreso por EAP e IC, pero en el 

resto, no se encuentran diferencias. 

 

 

 

Tabla 53: Fallecimiento según 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 postquirúrgico 72 (35,50%) 10 (28,60%) 0,439 
Despertar quirúrgico 67 (33,20%) 8 (22,90%) 0,225 
Neumonía 19 (9,30%) 5 (14,30%) 0,366 
Infección respiratoria 23 (11,30%) 3 (8,60%) 0,635 
Uso de fármacos 7 (3,40%) 3 (8,60%) 0,161 
I. R. hipoxémica 120 (58,80%) 24 (68,80%) 0,276 
I.R. hipercápnica 122 (59,80%) 26 (74,30%) 0,255 

 

ºº 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

18): 

La estancia media en la unidad fue de 3,82 días, siendo el máximo de 15 días, 

con la siguiente distribución: el 22% estuvieron 2 días, el mayor porcentaje, y el 

17,6% fueron 3 días de ingreso, alrededor del 14% estuvieron ingresados 4 y 5 días, 

mientras que el 12,6% estuvo 1 solo día. Los pacientes que estuvieron ingresados 

durante más de 10 días fueron la minoría, menos del 1% para 10, 11 y 15 días 

respectivamente.  En cuanto al número de días de ingreso entre 6 y 9 días, el 

porcentaje de pacientes fue de 6,7% para 6 días, 5,4% para 7 días, 2,1% para 8 días 

y 2,5% para 9 días. 

 

 

 

 

 

Tabla 54: Estancia media en la unidad en 
días 

Mínimo 1 
Máximo 15 
Media 3,85 
Desviación típica 2,36 
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Gráfico 18: días de ingreso en la unidad 

NÚMERO PACIENTES 

Tabla 55: Días de ingreso en la unidad 
Número de días Número 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 
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Al comparar la estancia con el fallecimiento, se vio que los pacientes que 

fallecieron, tenían una estancia media mayor, aunque no hubo significación 

estadística.  

Además, cuando se compara según el tipo de ventilación (tabla 56), la estancia 

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

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 

 

Tabla 56: Estancia media según tipo de ventilación y fallecimiento 
 Estancia 

media p 

Exitus No 3,78 0,596 Sí 4,09 

Tipo de 
ventilación 

Convencional 2,72 
0,001 CPAP 4,15 

BiPAP 4,32 
Según 
procedencia 

Médicos 4,23 0,001 Quirúrgicos 3,23 
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VIII. Discusión 
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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 quirúrgicos, no sólo 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 todavía no se 

ha establecido buena evidencia en la mayor parte de las ocasiones, por falta de 

estudios (45), y por último, las ventajas de tener una unidad de cuidados 

respiratorios intermedios.  

Estamos ante un crecimiento del uso de la ventilación mecánica no invasiva y, 

de forma paralela, al aumento de indicaciones para su uso (45), de hecho, tal y como 

relatan García Castillo y Chicot Llano en su artículo de actualización sobre la 

ventilación invasiva y no invasiva (112), "la VMNI se ha convertido en el 

tratamiento de elección de multitud de enfermedades respiratorias, estimándose una 

prevalencia en nuestro medio de VMD (ventilación mecánica domiciliaria) de 

29/100.000 habitantes, siendo esperable que esta prevalencia siga aumentando con 

los años" (111). Son muchas las patologías que se benefician de este tipo de VMD, 

como las enfermedades neuromusculares, EPOC y síndrome obesidad 

hipoventilación entre ellas (113, 114, 115).  
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Además, los criterios de su utilización en hospitales de agudos, está en auge, 

donde, a los criterios ya establecidos con buena evidencia de recomendación, como 

es en la agudización de la EPOC y EAP cardiógenico (45), se suman otros, como el 

fallo respiratorio postoperatorio, el SDRA, neumonía o asma, o el facilitar el destete 

y evitar la reintubación (48, 116). Incluso, hay autores que ven la VMNI como una 

opción 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 

investigación, las causas más frecuentes de ingreso fueron el edema agudo de 

pulmón, reagudización de EPOC e insuficiencia cardiaca (tanto en la muestra global 

como en los pacientes médicos), mientras que los pacientes quirúrgicos debían su 

ingreso en la mayoría de casos a la necesidad de control postquirúrgico.  

La incidencia de ingreso por otras causas, como la neumonía e infección 

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 está aumentando, y se prevee que siga por ese camino en años 

venideros. 
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La discusión de nuestra tesis doctoral se presenta de acuerdo al orden en el que 

están escritos los objetivos y distribuida por apartados para facilitar la compresión 

lectora. 

 

1. DATOS DEMOGRÁFICOS Y CLÍNICOS 

En los resultados de nuestra investigación, cabe reseñar en cuanto a los datos 

demográficos que en edad, la media es mayor para los pacientes médicos, tanto en 

hombres como en mujeres, cuando se compara con los pacientes quirúrgicos, y que 

además tienen más patologías asociadas (comorbilidad asociada a la edad avanzada). 

La DM, HTA, IC, EPOC y ser fumador (121), son las diferencias más frecuentes, 

siempre a favor de los pacientes médicos; de hecho, unas de las principales causas 

de utilización de la VNI tanto hospitalaria como domiciliaria (VMD) es la 

insuficiencia respiratoria crónica debido a EPOC, donde un factor muy importante 

es el tabaco (113), en concordancia con nuestros resultados. El hecho diferenciador 

en los pacientes quirúrgicos es la patología tumoral, que presenta una diferencia 

significativa frente a los pacientes médicos, ya que esta patología es la causa 

principal por la que es necesaria una intervención de cirugía mayor.  
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Los motivos de ingreso más frecuentes en los pacientes médicos son: EAP, IC, 

EPOC reagudizado, la neumonía y la infección respiratoria; de ellas, el origen 

cardiológico del fallo respiratorio es más frecuente en mujeres que en hombres, 

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

Dentro de los pacientes quirúrgicos, el control postquirúrgico es la principal 

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

Como consecuencia de la superioridad desde un punto de vista fisiológico de la 

VMNI en el manejo de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y crónica 

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 

intubación en pacientes EPOC reagudizados, neuromusculares, EAP y neumonías, 

con un alto nivel de evidencia científica (122). Así, los pacientes médicos con estas 

patologías tan prevalentes en ese grupo de edad (mayores de 70 años) son los 

principales beneficiarios de la VNI. Por lo tanto, en nuestra unidad también 

constituían el grupo más numeroso de pacientes (59,40% pacientes médicos, frente 

al 40,60% de pacientes quirúrgicos). 

La estancia media en nuestra unidad, 3,82 días, a pesar de ser una unidad mixta 

médico-quirúrgica, 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 año 1997, veintidós unidades estaban en hospitales, y cuatro de ellas, en centros 

de rehabilitación; la estancia media en días fue de 12 días, pero hemos de decir que, 

en el 21,30% de los pacientes ingresados en estas unidades, el tratamiento fue la 

ventilación mecánica 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 española, la 

estancia media es menor, 3,7 días. Puede ser que en este último estudio, al ser el 

50% de los pacientes ingresados sólo 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, necesitó de VMNI, usando 

mayoritariamente CPAP.  

 

2. ÍNDICES DE GRAVEDAD: SAPS II Y APACHE II 

En cuanto a los índices de gravedad que se midieron, el valor medio siempre 

fue mayor para el grupo de pacientes médicos. Además, como era de prever, en los 

pacientes que fallecieron durante la estancia hospitalaria, el valor medio incrementó. 

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 ventilación mecánica como tratamiento, 
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mientras que en el estudio de Aburto (125), todos los pacientes incluidos en el 

estudio, fueron debido a exacerbación de EPOC. Cuando los valores medios de los 

indicadores pronósticos se realizan según 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 quirúrgicos, disminuyen los valores medios: ésto 

concuerda con que los pacientes médicos tienen mayor número de comorbilidades, 

así como una edad media mayor que los pacientes quirúrgicos. Al comprobar la 

probabilidad de mortalidad según los indicadores pronósticos con la mortalidad real 

de nuestro estudio, esta última, es menor que la media estimada para ambos 

indicadores. Según el estudio de Martínez-Urbistondo (125), donde analiza el SAPS 

II y III en pacientes con VMNI en una unidad de cuidados respiratorios intermedios, 

concluye que la combinación de dichos predictores de gravedad, junto con los 

factores de riesgo del paciente, podrían mejorar la precisión de la predicción de 

mortalidad, ya que, estos factores de riesgo asociados al fallo respiratorio (PO2, 

PCO2, lactato y hemoglobina), influyen en la predicción de mortalidad. Está claro 

que la pregunta de cuál de los dos indicadores pronósticos es el mejor en este tipo de 

unidades, según las curvas ROC y el área bajo la curva, el SAPS II es mejor que el 

APACHE II en pacientes quirúrgicos, mientras que en pacientes médicos sería al 

contrario; según el estudio de cohortes realizado por M. Sánchez Casado et al (126) 

sobre diferentes escalas pronósticas en una UCI médico-quirúrgica, según sus 

resultados obtenidos, el APACHE II estaría desaconsejado hoy en día, mientras que 

el SAPS II estaría dentro de la segunda mejor discriminación. Como dicen algunos 
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autores, se debería personalizar dichos indicadores y adaptarlos al ámbito de una 

unidad de cuidados intermedios respiratorios para poder mejorar la predicción de 

mortalidad (127, 126, 128, 129).  

 

3. COMPORTAMIENTO DE LOS GASES 

ARTERIALES  

La hipótesis de este estudio fue que, durante las primeras 24 horas de estancia 

en una unidad de cuidados respiratorios intermedios, podía haber diferencias, en 

cuanto a los valores gasométricos medidos al ingreso y a las 24 horas, entre los 

pacientes quirúrgicos y los médicos. 

La insuficiencia respiratoria, definición basada por disminución del oxígeno en 

sangre arterial, es uno de los criterios de utilización de la VMNI. Sin embargo, la 

indicación principal y los mayores beneficios, se encuentran en la insuficiencia 

respiratoria hipercápnica (130), y la mayoría de estudios realizados en insuficiencia 

aguda hipoxémica pura, se han enfocado a una única patología, como el edema 

agudo de pulmón (131, 132); el distrés respiratorio, o la neumonía adquirida en la 

comunidad (133, 134) serían patologías en las que los criterios de utilización de la 

VMNI estarían por demostrar. La etiopatogenia del fallo respiratorio agudo en el 
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paciente quirúrgico presenta unas características diferenciales con respecto al 

paciente médico: el empleo de anestesia general tiene una importante repercusión 

sobre el sistema respiratorio que da lugar a una alteración funcional significativa en 

el periodo postoperatorio inmediato, donde destacan una disminución significativa 

de los volúmenes pulmonares y una alteración de la movilidad diafragmática 

inducida por el trauma quirúrgico y una disfunción del nervio frénico. Estas 

diferencias etiopatogénicas podrían acompañarse de diferencias en el perfil 

gasométrico de estos pacientes. 

Hay diferencias significativas en la media de los tres parámetros 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 según la procedencia, es decir, la mayor parte 

de los quirúrgicos ingresaron para control sin tener insuficiencia respiratoria aguda, 

al contrario que los médicos donde el criterio de ingreso era por necesidad, en la 

mayoría de los casos, de tratamiento de la insuficiencia respiratoria hipercápnica. 

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 más frecuentes de ingreso en pacientes médicos, son el EAP y reagudización 

de EPOC, con necesidad de VMNI como pilar en el tratamiento, mientras que en los 

quirúrgicos, es el control tras intervención en pacientes que, supuestamente no están 

en insuficiencia respiratoria; en estos últimos, se encuentra una PO2 a las 24 horas 

no sugestiva de insuficiencia respiratoria, pero sí una leve disminución, por lo que, 

es un dato más a tener en cuenta para decir que el postoperatorio inmediato de 

pacientes con riesgo, o con cirugías de alto riesgo, se beneficiarían de un control de 

24-48 horas tras la cirugía (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 razón, en pacientes médicos, 

es lógico, que, tras VMNI, se mejore significativamente la oxigenación.      

El perfil gasométrico entre pacientes médicos y quirúrgicos al ingreso presenta, 

por lo tanto, diferencias significativas, que son atribuibles a la etiopatogenia que 

subyace detrás de cada grupo. La evolución 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 hipercápnica, presentan un aumento de la PO2 y 

una disminución de la PCO2 asociada a la mejoría de la ventilación sobretodo como 

consecuencia de una disminución de la fatiga muscular. La mejoría en valores 
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absolutos de la PO2 en pacientes médicos viene a corroborar cómo el uso de la VNI 

en estos pacientes, ha permitido un tratamiento eficaz del fallo respiratorio, evitando 

en la mayoría de los casos, la necesidad de intubación orotraqueal y el ingreso en 

unidades de cuidados intensivos, lo que se asocia a una reducción de la morbi-

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

Un hallazgo reseñable de este trabajo es que en el grupo de pacientes quirúrgicos 

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 indicación de la VNI como 

tratamiento preventivo de la insuficiencia respiratoria aguda postoperatoria, se debe 

a que ésta podría mejorar la mecánica pulmonar, disminuir el trabajo respiratorio y 

revertir las atelectasias, lo que origina una mejora de la oxigenación. 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 relación 

ventilación/perfusión y a la hipoxemia. La indicación de la VNI como prevención 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 recuperación postanestésicas, y en 

nuestra UCR para el caso de control postquirúrgico, donde se utilizaba el mismo 

protocolo.  

Deducimos que, probablemente, de haber prolongado el control gasométrico 48 

horas más, podríamos haber puesto en evidencia aquellos pacientes que 

desarrollaron cuadros hipoxémicos por no haber pasado el tiempo necesario para 

recuperar los volúmenes pulmonares y la disfunción diafragmática. Esta situación 

originó el desarrollo de fallos respiratorios que precisaron el ingreso en la unidad de 

cuidados críticos postquirúrgicos, del 10,30% de los pacientes de este grupo. Este 

hecho es de gran importancia, porque estamos hablando de una complicación 

evitable y, además, porque, comparado con el grupo de pacientes médicos, de edad 

más avanzada y con mayor comorbilidad, el porcentaje de ingresos en la unidad de 

cuidados críticos 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 clínico están relacionadas con las 

variaciones de la función pulmonar y el patrón restrictivo que presenta el paciente 

postoperado, y que, por lo tanto, el uso de la VNI para la disminución de estas 

alteraciones puede evitar la aparición de complicaciones mayores o graves.  
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Otro de los parámetros gasométricos medidos en este estudio es el pH. La 

acidosis respiratoria es uno de los criterios de utilización 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 neumonía quienes tienen el pH más bajo de todos los 

grupos al ingreso (media de 7.32). Se obtuvo una mejoría 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 o no 

incremento del pH a las 24 horas, se asoció 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 parámetros que nos pueden llevar al fallo 

de la VNI ya que el reconocimiento tardío de la insuficiencia respiratoria, en 

parámetros como el pH disminuido, taquipnea o disminución del glasgow, se estima 

que es el responsable del 15% del fallo del uso de la VMNI. 
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4. COMPORTAMIENTO DEL PERFIL 

GASOMÉTRICO SEGÚN LA ETIOPATOGENIA DE LA 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

 

4.1. Paciente quirúrgico 

Muchas han sido las aplicaciones de la VMNI en las últimas décadas, para evitar 

en la medida de lo posible, la intubación orotraqueal: la VMNI, tanto la BIPAP 

como la CPAP, se ha convertido en los modos ventilatorios más utilizados para 

mantener la permeabilidad de las vías áereas superiores, evitar la hipoxemia e 

hipercapnia e impedir o reducir la aparición 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 quirófano 

como en las unidades de recuperación postanestésica, para manejo del periodo 

postoperatorio inmediato (145). 

Por este motivo, en nuestra UCR se describieron unos criterios de ingreso para el 

paciente quirúrgico 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 postquirúrgico 

El 40,60% de los pacientes ingresados en nuestra unidad, son quirúrgicos. De 

ellos, el 83,50% ingresaron para control postquirúrgico 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 postquirúrgicos, que, cumpliendo criterios, deberían 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 día de hoy, siguen dependiendo de la experiencia 

clinica del anestesiólogo, a pesar de que se recomienda su uso cada vez más.  

Cuando comparamos los valores gasométricos (PO2, PCO2 y pH) en el ingreso 

y a las 24 horas en el grupo de pacientes quirúrgicos, se encuentran diferencias en el 

pH con mejorías 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 intervención. Se sabe que en  la mayoría 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 

(neumonías, insuficiencia respiratoria (paO2< 60 mmHg)), síndrome de distrés 

respiratorio del adulto, edema agudo de pulmón. Esta técnica de asistencia 

ventilatoria, aplicada correctamente en el postoperatorio, puede, en ocasiones, 

prevenir la aparición de las citadas complicaciones, especialmente en pacientes de 

riesgo, y así evitar la aparición de una IR aguda, de ahí la indicación de la VMNI 

profiláctica (83). Por lo tanto, de haber ampliado el estudio en estos pacientes, 

además de haber captado a todos aquéllos que cumplían criterios de ingreso por ser 

pacientes de riesgo, podríamos haber detectado la frecuencia y magnitud de dichas 

alteraciones o lo que es más importante, prevenir la aparición 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 párrafo anterior, sí podemos decir que, al tratarse la 

VMNI de una terapia técnicamente fácil de proporcionar, sin necesidad de costosos 

aparatajes, y bien tolerada, parece la medida ideal para evitar las complicaciones 

pulmonares en el periodo postoperatorio. De aquí que disponer de una unidad de 

cuidados respiratorios multidisciplinar, es una buena opción para los pacientes 

quirúrgicos de riesgo, y podría constituir  parte de un protocolo de mejora de la 

calidad de un servicio de Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del Dolor, para 

control y prevención de la insuficiencia respiratoria aguda; es más, estaría 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 

revisión clínica del uso de la VMNI en el postoperatorio, el uso precoz de la VMNI 

tanto para la prevención como para el tratamiento del fallo respiratorio agudo 

postquirúrgico en pacientes de riesgo tras cirugía mayor abdominal, puede ser útil, al 

igual que en la cirugía bariátrica, donde el uso de CPAP desde el momento de la 

extubación y uso postoperatorio puede resultar beneficioso, por una mejor 

recuperación de la función respiratoria sin aumento de la tasa de complicaciones. En 

el meta-análisis realizado por Huapeng Yu et Al (147), recogen ocho estudios donde 

se utilizó la VNI tras la extubación, observándose una disminución de reintubación 

estadísticamente significativa. Aunque es cierto que ambos estudios coinciden en 

declarar, tal y como argumenta la revisión de Cochrane de 2014 (148) sobre el uso 

de CPAP en el postoperatorio inmediato tras cirugía abdominal mayor, que se 

necesitarían más estudios prospectivos, aleatorizados, con tamaños 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 postquirúrgicos, el 22,70% ingresan en el 

contexto de un cuadro de SDRA. La mayoría de ellos proceden de nuestra unidad de 

cuidados críticos postquirúrgicos, 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 están asociados 

a una mayor morbilidad, y además, ha demostrado beneficios a la hora de disminuir 

el riesgo de fallo en la extubación (151). Disponer de una UCR permite así reducir 

los días de estancia en las unidades cuidados intensivos. Un menor número de estos 

pacientes, ingresaron provenientes de las plantas convencionales de hospitalización, 

para tratamiento de un cuadro de ALI (acute lung injury). En estos pacientes, la 

VMNI con máscara facial proporciona el beneficio tanto de la PEEP, sobre la 

distribución del agua pulmonar extravascular, el reclutamiento alveolar y/o 

prevención del colapso alveolar (a traves de CPAP) más el incremento del volumen 

tidal con el soporte de la presión inspiratoria. Esto reduce el trabajo respiratorio y 

garantiza un volumen tidal compatible con una ventilción alveolar adecuada, 

evitando el barotrauma o volutrauma, así como las complicaciones de la intubación 

(152). 

De estos pacientes diagnosticados de SDRA/ALI, el 63,64% precisaron VMNI 

como tratamiento de soporte durante la estancia en nuestra unidad. Glossop et al 

(153), realizaron un meta-análisis sobre el uso de la VMNI en tres áreas, bastante 

discutidas por falta de evidencia, el destete tras ventilación mecánica por cualquier 

motivo, tras cirugía mayor, y tras extubación en UCI; en los tres grupos se observó 

una disminución en la estancia en UCI, y, consecuentemente, el tiempo medio de 

estancia hospitalaria, además de ver una disminución en la reintubación y neumonía 
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en el grupo de pacientes postquirúrgicos, por lo que este meta-análisis, apoya el uso 

de la VMNI en este grupo de pacientes. Estudios recientes, como el meta-análisis 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 reintubación. La revisión Cochrane 

realizada en 2013 sobre la VNI como estrategia de destete en pacientes intubados 

con fallo respiratorio agudo (155), (donde se incluyeron 16 estudios) concluyó que 

había una disminución estadísticamente significativa en la mortalidad, sobretodo 

cuando la causa era por EPOC, además del fallo respiratorio, la neumonía asociada a 

ventilación mecánica, el tiempo de estancia en las unidades de críticos y en hospital, 

así como el tiempo total de la ventilación mecánica invasiva, la cantidad de 

reintubaciones y traqueotomía. 

 

4.2. Pacientes médicos 

4.2.1. EPOC 

La EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crónica) es un tratorno con 

gran morbimortalidad. Es una de las enfermedades más comunes en el mundo y un 

problema de salud que va en aumento a nivel internacional, liderando la tercera 

causa de mortalidad en la población adulta (156). En España, se estima que cada año 
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mueren más de 18.000 personas a causa de esta enfermedad, siendo la quinta causa 

de muerte entre los varones, y la séptima en mujeres (157). Según el estudio EPIS-

CAN (158), la prevalencia en España se sitúa en el 10,20% (15,10% en varones y 

5,70% en mujeres), el 73% de los pacientes no están diagnosticados no recibiendo 

tratamiento alguno. Es una de las enfermedades de mayor frecuentación 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 progresión de la enfermedad y aumentan el 

riesgo de muerte (159, 160, 161).  

La reagudización 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 (más del 80% de los pacientes diagnosticados de EPOC 

reagudizado). Estos datos concuerdan con los comentados arriba, es decir, según el 

estudio EPIS-CAN (158), la prevalencia es mayor en hombres. En cuanto a los 

valores gasométricos, hubo diferencias en los tres parámetros 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 normalizó, el PCO2 

disminuyó, y mejoró la oxigenación, y esto concuerda al valorar los cambios medios 

porcentuales, es decir, el cambio para cada variable en valores relativos, donde sí se 

vieron diferencias en el PCO2, con una disminución a las 24 horas, al igual que el 
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pH, con una disminución a las 24 horas. Además, más 95% de los pacientes con 

reagudización 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 

científica (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, así 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 estudió el efecto que ejercía la VNI sobre el fallo 

respiratorio asociado a acidosis, y se concluyó que los pacientes admitidos en este 

tipo de unidades, podían ser tratados con VNI satisfactoriamente, pudiendo ser un 

criterio más de admisión a este tipo de unidades. En nuestros pacientes, hubo una 

mejoría significativa del pH tras la VNI, dato que apoya este último estudio. De 

hecho, si nos fijamos en los índices pronósticos, 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 II 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 auditoría clínica 

realizada en 129 hospitales españoles, la mortalidad global a los 90 días de presentar 

una hospitalización por agudización 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 además suelen tener patologías 

asociadas, unido a una edad media avanzada; un dato a tener en cuenta extraído de 

nuestros resultados es que, a pesar del poco número de pacientes con este tipo de 

patología, el uso de la VNI de forma precoz como tratamiento de primera línea es 

efectiva, siempre y cuando se realice bajo un estricto control tanto clínico como de 

valores analíticos. 

4.2.2. IC/EAP 

La insuficiencia cardiaca es una patología 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 años; además, la prevalencia ha ido en aumento debido a varios factores, 

envejecimiento de la población y mayor supervivencia de los pacientes con 

cardiopatía isquémica (173).  

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

en las urgencias de hospitales (160), junto con la exacerbación de EPOC. Nos 
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encontramos ante un efecto shunt, donde los alveolos están mal ventilados pero bien 

perfundidos, por el acúmulo de líquido en espacio intersticio-alveolar, unido al 

edema bronquial, conllevando un aumento del trabajo respiratorio y alteración en el 

intercambio gaseoso. Las presiones necesarias para intentar mantener la oxigenación 

son altas, provocando fatiga de los músculos respiratorios; al mismo tiempo, ésto se 

traduce en un aumento del retorno venoso y en definitiva, empeora la congestión 

pulmonar (174). El uso de la VNI, produce una disminución del shunt pulmonar, 

reclutamiento alveolar, aumento de la CRF y mejoría de la hipoxemia, por otro lado, 

se consigue disminución del retorno venoso y del grado de congestión pulmonar al 

disminuir la presión negativa pleural que se debe ejercer para poder abrir los 

alveolos sin ayuda de la PEEP. También es cierto, que cuando la precarga está 

disminuida en pacientes con IC, la VNI puede producir una hipotensión con un 

probable aumento del deterioro de la clínica. 

El tratamiento de esta urgencia médica es además del tratamiento médico, el 

soporte ventilatorio de forma precoz (132, 133) con buena evidencia científica según 

resume J. Muñoz Bono et al (45) en su artículo sobre  las indicaciones de la VNI y la 

evidencia científica para cada caso. Muchos estudios avalan el tratamiento de forma 

precoz de esta patología, 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 disminución de VM y sus complicaciones (176), así como en la 
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reducción de la mortalidad y disminución en el tiempo necesario para el tratamiento 

(177, 178). 

En nuestra UCR, el 40,60% de los pacientes ingresaron con el diagnóstico de 

EAP, la mayor parte de ellos también fueron diagnosticados de insuficiencia 

cardiaca aguda o descompensada, siendo más frecuente en mujeres que en hombres, 

se trata de una patología asociada al grupo médico claramente. Más el 80% de los 

pacientes con esta patología requirió de VNI, donde se ve una mejoría significativa 

de la oxigenación, corroborada con el valor relativo de la PO2. En estos pacientes, 

tanto el APACHE II como el SAPS II dieron valores más altos que la media (la 

media de APACHE II es de 14,96, mientras que para SAPS II es de 43,88). 

Alrededor del 21% de los pacientes con este diagnóstico, fallecieron, bien durante la 

estancia en la unidad, bien durante el ingreso en el hospital, sin embargo, no hubo 

ningún paciente derivado a una unidad de cuidados intensivos.  Tal vez, la razón sea 

debida a que son pacientes con más edad, algunos de ellos en estadios finales de la 

enfermedad, o fases finales de la vida y que la VNI se utilizó como terapia para 

disminuir la fatiga y la sensación 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 oxigenación y disminuye el ingreso en una UCI. Tal vez un estudio 

con mayor tamaño muestral podría confirmar estos datos que como he dicho, 

concuerdan con la literatura médica publicada. 
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4.2.3. Neumonía/infección respiratoria 

La neumonía e infección respiratoria son dos causas de insuficiencia 

respiratoria aguda, donde el uso de  la VMNI no está exenta de contradicciones: al 

hipotético riesgo de propagar la infección con la VMNI (se sabe que las gotitas que 

se generan son de más de 10 micras de diámetro, casi imposible de ser transportadas 

por el aire), se suma a que el uso de la VNI en la neumonía adquirida en la 

comunidad (NAC) se asocia con altas tasas de fracaso del tratamiento y con la poca 

evidencia científica que hay hasta el momento. "La incidencia anual de neumonía 

adquirida en la comunidad se sitúa entre el 5 y el 11% de la población adulta, siendo 

más 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, malnutrición, 

uremia o enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (179) ". Además, un 

número muy importante de estos pacientes, necesitarán de soporte ventilatorio e 

ingreso en unidades de cuidados intensivos. 

La VMNI en esta patología, tiene por objetivo mejorar la oxigenación y 

disminuir el trabajo de los músculos respiratorios, aliviando la disnea, al aumentar la 

presión al final de la espiración (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 patología responde 

mejor al tratamiento si tiene comorbilidades asociadas como insuficiencia cardiaca o 

respiratoria previa, aunque sí es cierto que se debe de tener un control estricto en 

este tipo de enfermos, ya que el retraso en la intubación orotraqueal se asocia a una 

menor supervivencia (134, 135). Ambrosino y Vagheggini observan una clara 

evidencia para la aplicación de la VNI en EAP, EPOC e inmunodeprimidos, pero la 

evidencia es débil en neumonía y SDRA (180). 

El 20,90% de los pacientes ingresados en nuestra unidad, son diagnosticados de 

neumonía o infección respiratoria. En todos los casos, el uso de la VMNI es el 

tratamiento de base, es decir, más del 70% necesitan de VMNI según parámetros 

analíticos. La media de los indicadores pronósticos 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 neumonía y/o infección respiratoria aguda (el 8% de los pacientes 

con neumonía); cuando se relaciona la neumonía con el fallecimiento, no se ven 

diferencias significativas. Esto apunta a que, a pesar de que los pacientes con 

neumonía tienen un peor pronóstico (el SAPS II tiene el valor más alto), y que, a 

pesar de que el número de pacientes con esta patología incluido en este estudio es 

muy pequeño, la VMNI se puede decir que es uno de los pilares del tratamiento de 

la insuficiencia respiratoria debido a neumonía, ya que, se ve una mejoría 
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significativa en la oxigenación 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 neumonía 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 está asociada a una 

mejor supervivencia, pero unido a un tratamiento médico precoz, así como 

vigilancia estricta (la consolidación en radiografía de tórax 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 

ventilación con mascarilla venturi, demostraron la reducción significativa de la 

necesidad de intubación orotraqueal en el grupo de CPAP. 

 

4.3. Las unidades de cuidados respiratorios intermedios 

Las unidades de cuidados respiratorios intermedios son unidades específicas 

donde se atienden a pacientes con patología respiratoria con comorbilidades 

asociadas o sin ellas, que no cumplen criterios de ingreso en una Unidad de 
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Cuidados críticos, pero este tipo de pacientes tampoco pueden ser supervisados en 

una planta convencional de hospitalización.  

Todos los pacientes que ingresan en nuestra UCR, son pacientes críticos que, 

debido a que su patología fundamental es la respiratoria, pueden ser manejados de 

forma satisfactoria al aunar en esta unidad los recursos materiales y humanos 

necesarios para el manejo óptimo 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 

(cardiología, neumología,  internistas, etc) tal y como hemos comentado. Sin ella, 

posiblemente, hubiera habido un aumento en el número de ingresos en las unidades 

de cuidados críticos. Es por ello, que este tipo de unidades deberían potenciarse en 

todo hospital, tanto para control estricto y tratamiento de la patología respiratoria 

como a nivel de gestión clínica porque son unidades donde se integran  recursos 

humanos y materiales y el conocimeinto de múltiples especialistas, lo que se ha 

comprobado permitiría la reducción de gasto sanitario (185, 186). Estas unidades de 

cuidados intermedios, necesitan menos ratio de enfermería y facultativos 

especialistas que una unidad de críticos, donde el balance coste-eficacia está 

demostrado (122, 154).  
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5. LIMITACIONES 

 

Es un estudio observacional retrospectivo, unicéntrico, y a pesar de que el 

tamaño muestral sea superior al necesario que se estimó en un principio: sería 

interesante realizar un estudio prospectivo con un mayor tamaño muestral y a ser 

posible multicéntrico, para poder recabar información y compararla con la obtenida 

con nuestro estudio. 

Además, no se puede descartar un sesgo de selección de pacientes, sobre todo en 

el grupo de especialidades quirúrgicas. 

No compara los resultados obtenidos en la UCRI con los de una planta de 

hospitalización convencional o una unidad de críticos. 
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1. El perfil gasométrico al ingreso por fallo respiratorio, en una Unidad de 

Cuidados  Intermedios Respiratorios, difiere entre pacientes médicos y 

quirúrgicos y el comportamiento del intercambio gaseoso también es diferente 

durante su evolución en ambos grupos. 

2. Según su etiología, el fallo respiratorio presenta valores gasométricos diferentes.  

3. Conocer el perfil del paciente quirúrgico nos permite iniciar una terapia de 

soporte ventilatorio de manera profiláctica en los pacientes de riesgo. 

4. No hallamos diferencias en cuanto a mortalidad entre pacientes médicos y 

quirúrgicos ingresados en la unidad, pero sí una reducción de ingresos en las 

UCIs. 

5. En pacientes médicos no hay diferencias a la hora de utilizar el SAPS II o 

APACHE II como índices de gravedad, mientras que en los pacientes 

quirúrgicos el índice pronóstico más indicado, con mayor grado de exactitud, es 

el SAPS II.  

6. El uso de la VMNI en el fallo respiratorio  en otros escenarios sin alta  evidencia 

científica, como es la prevención y tratamiento de la insuficiencia respiratoria 

postoperatoria, insuficiencia respiratoria por neumonía, 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 limitación del esfuerzo 

terapéutico. 

7. 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 19 

Tabla de recogida con los valores que se utilizan para calcular el 

APACHE II, y la interpretación según el valor estimado. 
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Anexo 26 

Tabla de recogida con los valores que se utilizan para calcular el SAPS 

II, y la interpretación según el valor estimado. 
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