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Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas, evolutivas y los factores prondstico de una cohorte de pacientes trata-
dos con ventilacion no invasiva (VNI) en servicios de urgencias extrahospitalarios (SUEH) y hospitalarios (SUH).

Método. Estudio de cohortes multicéntrico, prospectivo con inclusién consecutiva de pacientes con edema agudo de
pulmén o agudizacion de enfermedad pulmonar obstructiva crénica tratados con VNI entre noviembre 2018 y no-
viembre de 2020 en SUEH y SUH de la Comunidad de Madrid. Se recogieron caracteristicas basales, del episodio
agudo, asi como variables de resultado incluyendo la mortalidad hospitalaria y el reingreso a 30 dias.

Resultados. Se incluyeron 317 pacientes, 132 (41,6%) en SUEH y 185 (58,4%) en SUH. Hubo 47 muertes intrahospi-
talarias (16,3%) y 78 reingresos a los 30 dias (28,8%). No hubo diferencias en la mortalidad, pero el grupo VNI-SUEH
tuvo menor reingreso a 30 dias. En el andlisis multivariado la mortalidad intrahospitalaria se asocié con la dependen-
cia previa (OR = 2,4; 1C 95%: 1,11-5,27) y el SAPS-Il bajo-moderado frente al alto-muy alto (OR = 2,69; IC 95%: 1,26-
5,77). En la cohorte extrahospitalaria, la mortalidad intrahospitalaria se asoci6 con la retirada de la VNI en la transfe-
rencia del paciente (OR = 8,57; IC 95%: 2,19-33,60). Los reingresos a los 30 dias se asociaron con inicio de VNI en el
hospital (OR = 3,24; IC 95%: 2,62-6,45) y dependencia previa (OR = 2,08; IC 95%: 1,02-4,22).

Conclusiones. Los pacientes de ambos grupos, SUH y SUEH, tienen un perfil clinico basal similar, aunque con mayor
gravedad del episodio en el grupo SUEH. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la mortali-
dad intrahospitalaria. Se asociaron a una mayor mortalidad la dependencia, la escala SAPS-Il > 52 y la retirada de la
VNI. El reingreso se asoci6 con la dependencia y pertenecer al grupo SUH.

Palabras clave: Ventilacién no invasiva. Insuficiencia respiratoria. Urgencias. Mortalidad. EPOC. Edema pulmonar.
Atencién de Urgencia Prehospitalaria.

Factors associated with in-hospital mortality and readmission in a cohort
of patients treated with noninvasive ventilation during emergency department
or out-of-hospital emergency care: the VentilaMadrid study

Objective. To describe clinical, outcome, and risk factors in a cohort of patients treated with noninvasive ventilation
(NIV) in a hospital emergency department (ED) or by out-of-hospital emergency medical services (OHEMSs).

Methods. Multicenter, prospective cohort study enrolling consecutive patients with acute pulmonary edema and/or
exacerbated chronic obstructive pulmonary disease who were treated with NIV between November 2018 and
November 2020 in a hospital ED or OHEMS setting in Madrid. We recorded baseline data, variables related to the
acute episode, and outcome variables, including in-hospital mortality and 30-day readmission.

Results. A total of 317 patients were included; 132 (41.6%) were treated in an OHEMS setting and 185 (58.4%) in a
hospital ED. Forty-seven (16.3%) in-hospital deaths occurred, and 78 patients (28.8%) were readmitted within 30
days. Mortality in the hospital ED and OHEMS subsamples did not differ, but the patients who received NIV in an
OHEMS setting had a lower 30-day readmission rate. On multivariate analysis, in-hospital mortality was associated
with prior dependence in activities of daily living in the multivariate analysis (odds ratio [OR], 2.4; 95% CI, 1.11-
5.27) and a low-moderate score on the Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS II) versus a high-very high one
(OR, 2.69; 95% Cl, 1.26-5.77). Mortality after OHEMS ventilation was associated with discontinuance of NIV during
transfer (OR, 8.57; 95% Cl, 2.19-33.60). Readmission within 30 days was associated with group (in-hospital ED
application of NIV) (OR, 3.24; 95% Cl, 2.62-6.45) and prior dependence (OR, 2.08; 95% Cl, 1.02-4.22).

*Las dos primeras autoras han

intervenido de forma igualitaria
y merecen la consideracion de
primeras autoras.

Filiacion de los autores:
'Servicio de Urgencias Médicas
de la Comunidad de Madrid
(SUMMA 112), Madrid, Espafia.
“Departamento de Medicina.
Unidad Clinica departamental
de Medicina de Familia y AP,
Facultad de Medicina de la UAM,
Madrid, Espafia.

*Departamento de Medicina
Preventiva, Hospital Gregorio
Maraiién, Madrid, Espafia.
“Servicio de Urgencias, Hospital
de Fuenlabrada, Madrid, Espafia.
*Universidad Politécnica de
Madrid, Espafia.

“Servicio de Urgencias, Hospital
Infanta Leonor de Vallecas,
Madrid, Espafia.

"Servicio de Urgencias, Hospital
La Paz, Madrid, Espafia.
#Servicio de Urgencias, Hospital
Ramon y Cajal, Madrid, Espafia.
%Servicio de Urgencias, Hospital
Fundacion Jiménez Diaz, Madrid,
Espafia.

1%Servicio de Urgencias, Hospital
Gregorio Marafién, Madrid,
Espafia.

"Servicio de Urgencias, Hospital
Puerta de Hierro, Madrid, Espafia.
12Servicio de Urgencias, Hospital
Fundacién Alcorcén, Madrid,
Espafia.

BServicio de Urgencias, Hospital
del Henares-Coslada, Madrid,
Espafia.

Contribucion de los autores:
Todos los autores han confirmado
su autoria en el documento

de responsabilidades del autor,
acuerdo de publicacion y cesién
de derechos a EMERGENCIAS.

Autor para correspondencia:
Marina Gémez-Moran Quintana
Servicio de Urgencias Médicas
de la Comunidad de Madrid
(SUMMA 112)

Madrid, Espaiia

Correo electronico:
marinagmq79@hotmail.com

Informacion del articulo:
Recibido: 9-12-2020
Aceptado: 21-4-2021
Online: 22-7-2021

Editor responsable:
Aitor Alquézar Arbé




Gomez-Moran Quintana M, et al. Emergencias 2022;34:7-14

Conclusions. Patients treated in the hospital ED and OHEMS setting have similar baseline characteristics, although
acute episodes were more serious in the OHEMS group. No significant differences were found related to in-hospital
mortality. Higher mortality was associated with dependence, a SAPS Il score greater than 52, and discontinuance of
NIV. Readmission was associated with dependence and NIV treatment in the hospital ED setting.

Keywords: Noninvasive ventilation. Respiratory insufficiency. Emergency health services. Mortality. Chronic obstructive
pulmonary disease (COPD). Pulmonary edema. Out-of-hospital emergency care.

Introduccion

La ventilacién mecanica no invasiva (VNI) es efectiva
en el tratamiento del edema agudo de pulmén (EAP) y
las agudizaciones de la enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica (AEPOC) graves con un nivel de evidencia
IA™3. Mdiltiples estudios en el ambito hospitalario han
demostrado que la aplicacién de la VNI mejora el esta-
do respiratorio, reduce las tasas de intubacién orotra-
queal (I0T) y la mortalidad intrahospitalaria*¢. Sin em-
bargo, hay menos trabajos sobre su aplicaciéon en el
ambito de los servicios de urgencias extrahospitalarios
(SUEH)”? y los resultados son heterogéneos. Algunos
muestran una reduccién en la tasa de 10T e ingresos en
unidades de cuidados intensivos (UCI)” incluso si el
tiempo de traslado al hospital era corto?, otros estudios
sugieren una menor morbimortalidad y estancia hospi-
talaria, aunque los resultados no son concluyentes y
plantean la necesidad de realizar mas estudios en el
ambito extrahospitalario’'2.

En Espafia, dos trabajos prospectivos y multicéntricos
analizan el uso de VNI en los SUEH. El estudio SEMICA
analizé los factores asociados al transporte prehospitalario
en el EAP3'* y demostré que existen caracteristicas del
paciente con insuficiencia cardiaca aguda asociadas con el
tipo de recurso utilizado (transporte propio, ambulancia
no medicalizada y medicalizada) para el traslado al servi-
cio de urgencias hospitalario (SUH); ademas, el tratamien-
to aplicado durante el transporte en ambulancia medicali-
zada podria incrementarse'. Los pacientes que recibieron
tratamiento prehospitalario de alta intensidad (oxigeno
suplementario, diuréticos, nitroglicerina, VNI) por los equi-
pos de las ambulancias medicalizadas tuvieron un resulta-
do mejor a corto plazo, especialmente una menor mortali-
dad en los primeros 7 dias'. El estudio VNIcat describié
las caracteristicas de la VNI en los SUEH y SUH y mostré
que la mortalidad hospitalaria no se asoci6 con el uso de
VNI prehospitalaria’. Los objetivos del presente estudio
son describir las caracteristicas clinicas basales, y analizar
factores prondstico de mortalidad y reingreso de una co-
horte de pacientes tratados con VNI en SUEH y en SUH.

Método
Disefio

El disefio y la metodologia de este estudio se descri-
be con detalle en otra publicacién, Horrillo et al.’®.
Brevemente, se trata de un estudio observacional, mul-
ticéntrico, analitico, longitudinal, y prospectivo que in-
cluyé de forma consecutiva pacientes con insuficiencia

respiratoria aguda atendidos en SUEH y SUH de la
Comunidad de Madrid.

Forma parte del proyecto VentilaMadrid que tiene
como objetivo ampliar el conocimiento sobre el efecto
de la VNI realizada en los SUEH y SUH. En el proyecto
participaron: 1) los SUEH de la Comunidad de Madrid
con 46 unidades. 2) diez SUH de la Comunidad de
Madrid: Hospital de Fuenlabrada, Fundacion Alcorcén,
Fundacién Jiménez Diaz, Hospital Gregorio Marafién,
Hospital de Henares-Coslada, Hospital Infanta Leonor-
Vallecas, Hospital La Paz, Hospital Puerta de Hierro,
Hospital Moncloa, Hospital Ramén y Cajal.

El estudio se realiz6 de acuerdo con la Declaracién
de Helsinki y fue aprobado por el Comité Etico Regional
de la Comunidad de Madrid, asi como por los Comités
Eticos de los hospitales participantes. Todos los pacien-
tes dieron su consentimiento para participar en el estu-
dio. En los casos donde el estado de gravedad del pa-
ciente no le permitia firmar, el consentimiento fue
firmado por un familiar o tutor legal.

Todos los participantes recibieron formaciéon especi-
fica en VNI en cursos-taller de formaciéon en VNI (5 ho-
ras) y sesiones de capacitacion (1 hora) para realizar el
reclutamiento. Los criterios de inclusién y exclusién se
muestran en la Tabla 1. Los pacientes recibieron VNI
segln las recomendaciones ERC/ATS? junto con el trata-
miento farmacolégico que se considerd oportuno. Los
pacientes con inicio de VNI en el hospital (VNI-H) dis-
ponian de ventiladores de turbina especificos para VNI
con interfaz oronasal (tipo V-60) pudiéndose aplicar
una presién continua en la via aérea (CPAP) o bien VNI
con doble presion (BiPAP o Bilevel). Los pacientes con
inicio de VNI en el entorno extrahospitalario (VNI-EH)
disponian de ventilador mecéanico-neumatico no especi-
fico para VNI con capacidad para realizar VNI con inter-
faz oronasal (Oxilog-3000 plus) que permite aplicar
CPAP o VNI con presién de soporte (PS).

El periodo de reclutamiento fue de 2 afios, noviem-
bre de 2018 a noviembre de 2020. Se realizé segui-
miento de los pacientes al mes de la inclusién. En am-
bas cohortes, todos los diagnésticos clinicos (EAP,
AEPOC o mixtos) a los que se le aplica la VNI fueron
realizados por médicos especialistas y se confirmé con
gasometria y radiografia de térax en el hospital.

Variables

Se registraron 54 variables que incluian: (i) las carac-
teristicas basales: edad, sexo, comorbilidades —exfuma-
dor, tabaquismo activo, indice de masa corporal, hiper-
tensién arterial (HTA), cardiopatia isquémica, infarto
agudo de miocardio, insuficiencia renal crénica, enferme-
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Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion de los participantes

Criterios de inclusion:

- Edad > 18 afos.

- Disnea < 24 horas que aparece (nicamente en el domicilio del
paciente.

- Diagnéstico clinico de EAP o AEPOC moderado-grave' con indicacién
de VNI segun las guias ERS/ATS® de 2017 para EAP Y AEPOC:

Edema agudo de pulmén
— Antecedentes de factores predisponentes: cardiopatia isquémica,
ICC previa.
- Disnea, FR > 25 rpm y trabajo respiratorio.
— Auscultacion: estertores himedos en ambos hemitérax.
- Taquicardia y ritmo galope S3.
EPOC agudizado moderado-grave
— Antecedentes de EPOC.
- Disnea, FR > 30 rpm y trabajo respiratorio.
— Auscultacién: sibilancias o hipofonesis y signos de insuficiencia
respiratoria grave.
— Desaturacion-hipoxemia que no mejora con oxigenoterapia, ETCO,
o PCO, > 50 mmHg.
La confirmacién del diagnéstico clinico con radiografia de térax y
gasometria arterial se realizara a todos los pacientes incluidos en ambas
ramas del estudio.
Criterios de exclusién:
- Edad < 18 afios.
- Inicio de disnea > 24 horas o fuera del domicilio (inicio de camino al
hospital o en el hospital).
- Parada cardiorrespiratoria.
- Necesidad de intubacién orotraqueal previa al inicio de VNI.
- Trauma facial o deformidad facial que imposibilite el uso de interfase
naso-bucal.
- Hemoptisis-hematemesis-vémitos no controlables.
- Shock no reversible con fluidos o drogas vasoactivas.
- Arritmia “maligna” no controlable.
- Diagnéstico diferente a AEPOC o EAP.
Criterios de inicio de VNI y destino de los pacientes:
Cohorte VNI-EH
Los pacientes que cumplen estos criterios de inclusion son tratados
desde su domicilio con VNI inicialmente en entorno extrahospitalario
y trasladados hasta los servicios de urgencias hospitalarios.

Cohorte VNI-H
Los pacientes que cumplen estos criterios de inclusién son tratados
con VNI inicialmente desde el servicio de urgencias del hospital.

EAP: edema agudo de pulmén; AEPOC: agudizacién de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva;
FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto; VNI: venti-
lacién no invasiva; ETCO,: concentracion maxima espirada de diéxido
de carbono en un ciclo respiratorio; PCO,: presién parcial de diéxido de
carbono en la sangre arterial; VNI-EH: ventilacion no invasiva extrahos-
pitalaria; VNI-H: ventilacién no invasiva hospital.

dad cerebrovascular, dependencia para actividades basi-
cas de la vida diaria (DABVD), deterioro cognitivo, enfer-
medades respiratorias infrecuentes, insuficiencia cardiaca
congestiva, valvulopatia crénica, sindrome de apnea del
suefio, oxigenoterapia o uso de CPAP, presencia de EPOC
y estadio, ingreso previo en UCI por EPOC o EAP, limita-
cién del tratamiento de soporte vital (LTSV)-; (i) diag-
néstico clinico al inicio de VNI (AEPOC, EAP, mixto);
(iii) situacién clinica al inicio de la VNI (presion arterial,
frecuencia respiratoria y cardiaca, saturacién de O,, tira-
je, indice SaFl [satO,/FiO,], temperatura y escala
Glasgow, escala de gravedad SAPS-II' categorizada en 2
niveles segln la mortalidad asociada); (iv) tratamiento
farmacolégico administrado, y (v) tipo, y parametros de
VNI administrada. En la rama VNI-EH se registré si se re-
tiré la VNI al realizar la transferencia en el SUH.

Las variables de resultado principal fueron la morta-
lidad intrahospitalaria y el reingreso a los 30 dias. Otras
variables recogidas durante el seguimiento fueron el in-
greso en UCI, estancia hospitalaria (dias) y la reconsulta
en el servicio de urgencias a los 30 dias.

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se expresaron como valor
absoluto y porcentaje, y las variables cuantitativas como
media y desviacién estandar. La comparacién entre va-
riables categéricas se realiz6 con el test ji cuadrado y las
variables cuantitativas se compraron con el test t de
Student. Para analizar los factores asociados con la mor-
talidad intrahospitalaria y el reingreso a 30 dias se reali-
z6 un modelo de regresién logistica con ajuste directo
secuencial donde se incluyeron edad, sexo y aquellas
variables que fueron estadisticamente significativas en el
analisis bivariante y ademas tuvieran relevancia clinica.
Ademas, en el analisis de mortalidad se estratificaron las
variables seleccionadas en las 2 cohortes (VNI-H y VNI-
EH). Se consideraron estadisticamente significativos va-
lores con una p < 0,05. El programa estadistico utiliza-
do fue Stata y XLSTAT versién 2019.

Resultados

Se incluyeron 317 pacientes, 132 (41,6%) en el gru-
po VNI-EH y 185 (58,4%) en el grupo VNI-H.
Completaron el seguimiento 312 pacientes, hubo 47
muertes intrahospitalarias (16,3%) y 78 reingresos a los
30 dias (28,8%). La edad media fue de 77 anos (DE: 11)
y el 53,7% fueron hombres. Los pacientes del grupo VNI-
EH tenfan mayor frecuencia de cardiopatia isquémica, in-
farto agudo de miocardio e ingreso previo en UCI por EAP
o AEPOC. En los pacientes del grupo VNI-H fue mas fre-
cuente la limitacién de tratamiento de soporte vital
(LTSV). En 152 pacientes (48%) el motivo de iniciar VNI
fue AEPOC, en 131 (41,3%) fue EAP y en 34 (10,7%) fue-
ron mixtos. No hubo diferencias entre los grupos. Al anali-
zar las variables de situacién clinica del paciente al inicio
de la VNI, se observan diferencias estadisticamente signifi-
cativas en todas las variables (excepto en presencia de ti-
raje y escala de Glasgow). La escala de gravedad SAPS-II'”
fue mayor en el grupo VNI-EH. En cuanto al tratamiento
farmacolégico, hubo un mayor uso de metilprednisolona
intravenosa y salbutamol nebulizado en el grupo VNI-H y
de cloruro mérfico en la cohorte VNI-EH. No hubo dife-
rencias en la modalidad de VNI administrada (Tabla 2).

En el analisis de las variables dependientes hubo 47
muertes intrahospitalarias (16,3%), de las que 15 fue-
ron en el grupo VNI-EH (12%) y 32 en el grupo VNI-H
(19,4%). Esta diferencia no fue estadisticamente signifi-
cativa (p = 0,08). La reconsulta y el reingreso a los 30
dias por AEPOC o EAP fueron menores en la VNI-EH
(p < 0,001). No hubo diferencias en la necesidad de in-
greso en UCI. La estancia hospitalaria en la rama VNI-
EH [7,6 dias (8,0)] fue menor que la de los pacientes
de VNI-H [9,3 (8,8) dias, p = 0,007].
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Tabla 2. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos en el estudio

Total VNI-EH VNI-H
N =317 N =132 N =185 p
n (%) n (%) n (%)

Datos epidemioldgicos
Edad (afios) [media (DE)] 77 (11) 77 (12) 76 (11) 0,45
Sexo masculino 167 (53,7) 70 (53,0) 97 (54,2) 0,46

Comorbilidades
Tabaquismo activo 57 (18,0) 21 (15,9) 36 (19,6) 0,40
Exfumador 138 (43,7) 58 (43,9) 80 (43,5) 0,93
Indice masa corporal (kg/m?) (DE) 29,2 (7,7) 28,8 (8.0) 29,4 (7,4) 0,53
Hipertension arterial 241 (76,0) 101 (76,5) 140 (75,7) 0,86
Cardiopatia isquémica 74 (3,4) 44 (33,3) 30(16,3) < 0,001
Infarto agudo de miocardio 52(16,5) 30 (22,7) 22 (12,0) 0,01
Insuficiencia renal crénica (Cr > 2 mg/dl) [media (DE)] 70 (22,2) 25(18,9) 45 (24,5) 0,24
Enfermedad cerebrovascular 28 (8,9) 12(9,1) 16 (8,7) 0,90
Dependientes para ABVD 80 (25,3) 28 (21,2) 52 (28,3) 0,16
Deterioro cognitivo 38 (12,0) 14 (10,6) 24 (13,0) 0,51
Enfermedades respiratorias raras 31 (9,8) 9 (6,8) 22 (12,0) 0,13
Insuficiencia cardiaca congestiva 153 (48,4) 70 (53,0) 83 (54,2) 0,16
Valvulopatia crénica 74 (23,3) 29 (22,0) 45 (24,3) 0,63
Sindrome de apnea del suefio 66 (20,9) 22(16,7) 44 (23,9) 0,12
Oxigenoterapia domiciliaria 139 (44,0) 54 (40,9) 85 (46,2) 0,35
Uso de CPAP domiciliaria crénica 76 (24,1) 33 (25,0) 43 (23,4) 0,74
Antecedentes de EPOC previo 162 (51,1) 74 (55,6) 88 (47,5) 0,60
Ingreso previo en UCI por EAP o ICC 36 (11,4) 24 (18,2) 12 (6,5) 0,001
Limitacién de tratamiento de soporte vital 37(11,7) 10 (7,6) 27 (14,7) 0,05

Diagnéstico clinico para inicio de ventilacién no invasiva
EPOC agudizado 152 (48,0) 57 (43,2) 95 (51,4) 0,27
EAP 131 (41,3) 60 (45,5) 71 (38,4)

Patron mixto 34 (10,7) 15(11,4) 19 (10,3)

Situacion clinica del paciente al inicio de la VNI
Presion arterial sistélica (mmHg) [media (DE)] 142 (40) 155 (38) 133 (39) < 0,001
Presién arterial diastélica (mmHg) [media (DE)] 80 (25) 87 (26) 77 (19) < 0,001
Frecuencia cardiaca (Ipm) [media (DE)] 106 (25) 114 (23) 101 (23) < 0,001
Frecuencia respiratoria (rpm) [media (DE)] 33(10) 37.(9) 29 (10) < 0,001
Pulsioximetria basal (%) [media (DE)] 78 (13) 76 (13) 81 (12) < 0,001
Presencia de tiraje 285 (90,2) 124 (94,0) 161 (87,0) 0,06
Temperatura axilar (°C) [media (DE)] 35,7 (5,3) 36,4 (0,9) 36 (2,1) 0,002
Indice SpO,/FIO, [media (DE)] 165 (93) 120 (62) 197 (81) < 0,001
Escala de Glasgow (3-15) [media (DE)] 13,6 (2,5) 13,8 (2,2) 13,5(2,7) 0,30
Escala de gravedad SAPS-II < 0,001

Riesgo mortalidad bajo-moderado (< 52 puntos) 142 (44,8) 41(28,9) 101(71,1)
Riesgo mortalidad alto-muy alto (> 52 puntos) 161 (50,8) 86(53,4) 75(46,5)

Tratamiento farmacoldgico 311 (98,1) 126 (95,5) 185 (100) 0,003
Cloruro mérfico IV 137 (43,4) 75 (56,8) 62 (33,7) < 0,001
Metilprednisolona IV 169 (53,7) 49 (37,1) 120 (64,9) < 0,001
Nitroglicerina IV 70 (22,2) 42 (31,8) 28 (15,1) 0,51
Furosemida IV 210 (66,5) 85 (64,4) 125 (67,9) 0,42
Midazolam/Haloperidol IV 5(1,6) 3(2,2) 2(1,1) 0,28
Salbutamol nebulizado 197 (62,5) 78 (59,1) 119 (64,3) < 0,001
Ipratropio nebulizado 238 (75,6) 80 (60,6) 158 (85,41) 0,37
Otros tratamientos 126 (40,4) 62 (47,0) 64 (34,6) 0,30

Ventilacién no invasiva administrada
Modalidad CPAP (presi6n continua) 49 (15,4) 23(17,4) 26 (14,1) 0,30
Modalidad BiPAP (dos niveles de presién) 268 (84,6) 109 (82,6) 159 (85,9) 0,30
Parametros de inicio de VNI
CPAP-Presion continua mbar [media (DE)] 6,43 (2,0) 6,92 (1,9) < 0,001
BiPAP-Presion soporte mbar* [media (DE)] 9,32 (3,3) 7,06 (1,7) < 0,001
FIO, % [media (DE)] 0,6 (0,3) 0,7(0,2) 0,4(0,2) < 0,001

Seguimiento realizado
Mortalidad intrahospitalaria 47 (16,3) 15 (12,0) 32 (19,4) 0,08
Reingresos en el hospital 78 (28,8) 16 (14,2) 62 (42,7) < 0,001
Reconsulta a urgencias 89 (34,9) 20(17,9) 69 (48,3) < 0,001
Estancia hospitalaria [media (DE)] 8,6 (8,5) 7,6 (8,0) 9,3 (8,8) 0,007
Ingreso en UCI 29 (10,7) 11.09,9) 18 (11,3) 0,73

*Para el calculo de presion soporte en la rama VIH-H se ha realizado la siguiente ecuacion: Presién soporte = IPAP (presion inspiratoria medida) — EPAP
(presion espiratoria medida).

Los valores de p en negrita denotan significacién estadistica (p<0,05).

DE: desviacion estandar; IV: intravenoso, EAP: edema agudo de pulmén; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; ABVD: actividades bésicas de la vida
diaria; ACVA: accidente cerebrovascular agudo; CPAP: ventilacién no invasiva con presién continua positiva en la via aérea; CPAP: presién continua en la
via aérea; BiPAP: doble nivel de presion; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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En el grupo de VNI-EH hubo 33 pacientes (25%) a los
que se les retird la VNI en la transferencia al hospital, la ma-
yoria mujeres, con antecedente de HTA, DABVD y una pun-
tuacién en la escala SAPS-Il > 52 (42%). La tolerancia a la
VNI-EH fue buena en 125 (94,7%) y durante el traslado no
se le retiré la VNI a ningln paciente, ni hubo ninguna IOT.
La mas prevalente fue AEPOC tratada con farmacos y VNI
con PS inicialmente, con buena tolerancia. La retirada de la
VNI se realiza durante la transferencia previa a la realizacién
de radiografia y la gasometria diagnéstica. De los 33 pa-
cientes, 4 presentaron LTSV y 3 de ellos fallecieron. Todos
los fallecidos presentaron buena tolerancia a la VNI previa a
su retirada. De la muestra de 33 pacientes a los que se reti-
ra la VNI durante la transferencia, 10 fallecieron y 5 reingre-
saron a los 30 dias. Ninguno precisé 10T.

La mortalidad se asocié con la edad, tabaquismo
activo, deterioro cognitivo, DABVD, oxigenoterapia do-
miciliaria, LTSV, escala de Glasgow y escala SAPS-II
(Tabla 3). El reingreso se asocié con el tabaquismo acti-
vo, cardiopatia isquémica, insuficiencia renal crénica,
DABVD, oxigenoterapia domiciliaria, LTSV, presién arte-
rial, frecuencia respiratoria, indice SpO,/FIO,, escala de
Glasgow y de SAPS-lI, pertenecer al grupo de VNI-H,
uso de metilprednisolona y una buena tolerancia a la
VNI (Tabla 3). La DABVD (OR ajustada -OR,— = 2,42; IC
95%: 1,12-5,28) y el SAPS-II alto (OR, = 2,69; IC 95%:
1,26-5,77) se asociaron a una mayor mortalidad intra-
hospitalaria. La DABVD (OR, = 2,09; IC 95%: 1,02-4,3)
y el inicio de VNI-H (OR, = 3,24; IC 95%; 1,62-6,45) se
asociaron con el reingreso a 30 dias (Tabla 4).

Se realiz6 un modelo de regresion logistica en la
cohorte hospitalaria y extrahospitalaria por separado
con la mortalidad intrahospitalaria como variable de-
pendiente (Figura 1). En el andlisis de la muestra VNI-
EH se afladié6 como variable en el modelo la retirada
VNI y, en el caso de la muestra VNI-H, se incluy6 el ta-
baquismo. La seleccion de dichas variables se funda-
menté en la significacion del andlisis univariado y en su
relevancia clinica. En la cohorte hospitalaria la tnica va-
riable asociada de forma estadisticamente significativa a
mortalidad intrahospitalaria fue una clasificacién por la
escala SAPS-Il como de bajo-moderado sobre el riesgo
alto-muy alto (OR, =3,16; IC 95%: 1,32-7,59) y en la
extrahospitalaria fueron la LTSV (OR, = 6,64; IC 95%:
1,02-43,04) y la retirada de la VNI en la transferencia
del paciente (OR, =8,57; IC 95%: 2,19-33,60).

Discusion

Los resultados de este estudio muestran las caracte-
risticas clinicas basales y de evolucién y analizan los fac-
tores pronéstico asociados a mortalidad y reingreso a
30 dias en una cohorte de pacientes con EAP o AEPOC
tratados con VNI en SUEH y SUH.

Las caracteristicas clinicas basales en ambos grupos son
similares. Unicamente el antecedente de cardiopatia isqué-
mica y el infarto agudo de miocardio fueron mayores en la
cohorte VNI-EH. Las caracteristicas del episodio agudo de
los pacientes que reciben VNI en los SUEH presentan dife-

rencias que sugieren una mayor gravedad respecto a los
pacientes en los que se inicia la VNI en el SUH. El uso de
VNI méas precoz podria explicar el menor nimero de rein-
gresos, reconsultas y estancia hospitalaria en el subgrupo
VNI-EH. En este sentido, un estudio previo realizado en
SUEH mostré que los parametros basales de satO,, presién
arterial y frecuencias cardiaca y respiratoria mejoraban a la
llegada al hospital con respecto al grupo no ventilado con
VNI, independientemente del tiempo de traslado®.

Cabe destacar que la menor mortalidad en el grupo
VNI-EH respecto al grupo VNI-H no alcanzé la significacion
estadistica (p = 0,08). Este resultado plantea la necesidad de
investigaciones futuras con mayor potencia estadistica. En
relacion con el tratamiento realizado, la modalidad de VNI
aplicada en la muestra fue mayoritariamente la BIPAP o VNI
con PS, lo que se ajusta a las recomendaciones actua-
les*?151820 Por otro lado, llama la atencién el uso elevado
de morfina en el tratamiento de ambas enfermedades. En
el EAP su administracién es controvertida (evidencia llb) e
incluso hay datos que sugieren que podria aumentar la
mortalidad?®. En la AEPOC hipercapnica esta contraindica-
da'. Aun asi, 137 pacientes (43,4%) recibieron morfina,
con mayor porcentaje en la rama VNI-EH. Este hallazgo su-
giere que, a pesar de las recomendaciones vigentes, el uso
de morfina como tratamiento sintomatico de la disnea tie-
ne una amplia implementacion.

En cuanto al andlisis de los factores pronéstico aso-
ciados a mortalidad, destaca que ser DABVD duplica el
riesgo. Un estudio previo asocié ser DABVD con el tipo
de recurso enviado para el traslado al hospital (medica-
lizado)'. Este dato, sumado a que la situacion clinica
del paciente al inicio de la VNI en el ambito extrahospi-
talario es mas grave que los atendidos en el SUH, con-
cuerda con la evidencia’ que recomienda la aplicacién
de la VNI lo antes posible e independiente del tiempo
de traslado al hospital®.

Por otro lado, la escala SAPS-Il con una puntuacién
mayor a 52 se asocié a un riesgo 3 veces mayor de
mortalidad intrahospitalaria. Revisiones recientes' aso-
cian, en las UCI hospitalarias, un aumento de la morta-
lidad hospitalaria con una escala pronéstico de SAPS-II
elevada. Esta escala incluye informaciéon que solo esta
disponible en SUH, como pardmetros analiticos en san-
gre. De esta forma la escala SAPS-Il se considera una
variable predictora que podria ayudar a la toma de de-
cisiones, especialmente en los SUH.

Al analizar la mortalidad intrahospitalaria en ambas
cohortes destaca que en el grupo VNI-EH fallecen 6 ve-
ces mas los pacientes con LTSV. Este hallazgo es similar
al encontrado por los estudios en Hedsund et al.?? don-
de la mortalidad en pacientes con LTSV fue de hasta el
59% frente al 2% del resto y en el de Jacob et al.'®
donde la mortalidad hospitalaria también se relaciona
con mas presencia de LTSV. De esta forma, el uso de
VNI en LTSV es discutido??2% aunque se encuentra entre
las recomendaciones en las guias actuales®*. En la prac-
tica clinica, puede suceder que se inicie la VNI por los
SUEH y que al llegar a los SUH donde hay acceso a ma-
yor informacién clinica o se evalta la evolucién de los
pacientes tras un tiempo de aplicacién de la VNI, se
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Tabla 3. Andlisis bivariante de mortalidad intrahospitalaria y reingresos

Mortalidad intrahospitalaria

Reingresos en el hospital

Si No Si No
Perdidos N =47 N =270 p Perdidos N=78 N =192 p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Datos epidemiolégicos
Edad (afos) [media (DE)] 2 81 (11,5) 76 (11,3) <0,001 2 75(11,1) 76,0(11,5 0,63
Sexo femenino 9 26 (55,3) 111(41,1) 0,29 2 37 (47,4) 75 (39,0) 0,17
Comorbilidades
Tabaquismo activo 3 3(6,3) 52(19,2) 0,02 5 21 (26,9) 31(16,2) 0,028
Exfumador 9 21 (44,6) 108 (40,00 0,16 9 29 (37,1) 100(52,00 0,18
Hipertension arterial 1 37(78,7) 193 (71,4 0,49 15 57(73,00 169(27,6) 0,78
Cardiopatia isquémica 5 7(14,9) 63 (23,3) 0,08 11 10 (12,8) 53(27,6) 0,009
Infarto agudo de miocardio 4 6(12,7) 43(15,9) 0,14 10 8(10,2) 34(17,7) 0,11
Insuficiencia renal crénica (Cr > 2 mg/dl) 4 11 (23,4) 55(20,3) 0,20 16 23 (29,4) 31 (16,2) 0,04
Enfermedad cerebrovascular 0 4(8,5) 24 (8,8) 0,11 4 9(11,5) 15(7,8) 0,25
Dependientes para ABVD 15 23 (48,9) 55(20,3) <0,001 10 25 (32,0) 45(23,4) <0,001
Deterioro cognitivo 4 8(17,0) 26 (9,6) 0,043 12 9(11,5) 17 (8,8) 0,06
Insuficiencia cardiaca congestiva 12 23(489) 119 (44,00 0,05 23 37 (47,4) 93 (48,4) 0,19
Valvulopatia crénica 4 11(23,4)  60(222) 0,99 15 17(21,7)  42(21,8) 0,83
Sindrome de apnea del suefio 1 10 (21,2) 55(20,3) 0,08 10 21 (26,9) 35(18,2) 0,18
Oxigenoterapia domiciliaria 11 27 (57,4) 101 (37,4) 0,006 15 36 (46,1) 88 (45,8) 0,019
Uso de CPAP domiciliaria crénica 5 11(23,4) 60 (22,2) 0,19 14 19 (24,3) 43 (22,3) 0,37
Antecedentes de EPOC previo 1 20(42,5) 123(45,5 0,23 18 42(53,8) 102(53,1) 0,34
Ingreso previo en UCI por EAP o ICC 2 3(6,3) 32(8,5) 0,12 5 10 (12,8) 21(10,9) 0,34
Limitacién del tratamiento de soporte vital 1 12 (25,5) 23 (8,5) 0,002 10 10 (12,8) 17 (8,8) 0,009
Diagnéstico clinico para inicio de VNI
EPOC agudizado (AEPOC) 0 23(48,9) 129(47,7) 0,32 0 26 (33,3) 126(65,6) 0,53
Edema agudo de pulmén (EAP) 0 18(38,2) 113(41,8) 0,32 0 30(38,4) 101(52,6) 0,53
Patrén mixto 0 6(12,7) 28 (10,3) 0,32 0 10 (12,8) 24 (12,5) 0,53
Situacion clinica
Presi6n arterial sistélica (mmHg) [media (DE)] 7 138,4 (32,6) 147,8(34,8) 0,08 7 138,2(27,1) 152,1(23,7) 0,001
Presion arterial diastélica (mmHg) [media (DE)] 7 78,0(21,3) 83,3(21,7) 0,12 8 77,4(19,4) 859(22,3) 0,003
Frecuencia cardiaca (Ipm) [media (DE)] 2 106,9 (26,6) 106,0 (24,0) 0,81 7 102,7 (24,4) 107,5(23,7) 0,14
Frecuencia respiratoria (rpm) [media (DE)] 4 34,8(12,1) 32,5(8,2) 0,24 4 28,8(8,0) 34,2(7,9) <0,0001
Pulsioximetria basal (%) [media (DE)] 0 79,5(10,7) 79,2(10,8) 0,87 1 79,6 (10,6) 78,9 (11,00 0,65
Presencia de tiraje 14 44 (93,6) 227 (84,00 0,68 2 66 (84,6) 198(82,8) 0,15
Temperatura axilar (°C) [media (DE)] 7 37,2(4,14) 36,4(0,8) 0,34 3 36,4(0,7)  36,4(0,8) 0,91
indice SpO,/FIO, [media (DE)] 0 176,5(82,9) 175,4(89,7) 0,93 5 193,2 (86,9) 167,7 (90,1) 0,035
Escala de Glasgow (3-15) [media (DE)] 0 13,1(2,4) 139(1,7) 0,042 2 13,5(1,9) 141(,6) 0,038
Escala de gravedad SAPS-II [n, (%)]
Riesgo mortalidad bajo-medio- moderado (= 52) 7 13(27,6) 129 (47,7) 0,004 7 46 (58,7) 82 (42,7) 0,063
Riesgo mortalidad alto-muy alto y extremo (= 53) 8 34(72,3) 126 (46,6) 8 32 (41,0) 95 (49,4)
Procedencia
VNI-EH 7 15(31,9) 111 (41,1) 0,08 1 16 (20,5) 106 (55,2) <0,001
VNI-H 10 32(68,0) 143(52,9) 22 62(79,4) 101 (52,6)
Tratamiento farmacoldgico
Cloruro mérfico IV 8 22 (46,8) 107 (39,6) 0,95 8 33 (42,3) 96 (50,0) 0,45
Metilprednisolona IV 8 25(53,1) 136(50,3) 0,68 8 52(66,6) 109 (56,7) 0,02
Nitroglicerina IV 2 8(17,0) 60 (22,2) 0,37 10 12 (15,3) 48 (25,0) 0,11
Furosemida IV 11 35(74,4) 164 (60,7) 0,74 12 50 (64,1) 148(77,0)0 0,31
Midazolam/haloperidol IV 0 1(2,1) 4(1,4) 0,92 1 1(,2) 3(1,5 0,16
Salbutamol nebulizado 11 24 (51,0) 162 (60) 0,36 10 54(69,2) 133(69,2) 0,19
Ipratropio nebulizado 14 36 (76,6) 188 (69,6) 0,68 19 65(83,3) 154(80,2) 0,08
Budesonida nebulizada 7 12 (25,5) 78 (28,8) 0,34 17 27 (34,6) 53(27,6) 0,16
Otros tratamientos 6 16 (34,0) 104(38,5) 0,73 19 26 (33,3) 81 (42,1) 0,13
Ventilacion no invasiva
Modalidad CPAP (presién continua) 0 5(10,6) 44 (16,3) 0,42 5 14(17,9) 30 (15,6) 0,71
Modalidad BiPAP (dos niveles de presion) 2 42(89,3) 226(83,7) 0,42 42 64(87,1) 162(84,3) 0,71
Parametros de inicio de VNI
CPAP-Presién continua mbar [media (DE)] 0 6,61(1,8) 6,43(1,8) 0,29 0 6,61(1,7) 6,14(1,6) 0,023
BiPAP-Presion soporte mbar* [media (DE)] 49 14,2 (4,1) 13,2(4,8) 0,13 49 14,8 (4,00 12,4(4,9 0,001
FIO, % [media (DE)] 0 0,55(0,2) 0,58(0,2) 0,58 0 0,53(0,2) 0,60(0,2) 0,06
Buena tolerancia durante VNI-EH 198 14 (29,7) 105(38,8) 0,48 185 12(15,3) 114 (47,7) <0,001

*Para el calculo de presion soporte en la rama VIH-H se ha realizado la siguiente ecuacion: Presién soporte = IPAP (presion inspiratoria medida) — EPAP

(presion espiratoria medida).

Los valores de p en negrita denotan significacién estadistica (p<0,05).
DE: desviacion estandar; IV: intravenoso; EAP: edema agudo de pulmén; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; ABVD: actividades bésicas de la vida
diaria; ACVA: accidente cerebrovascular agudo; CPAP: ventilacién no invasiva con presién continua positiva en la via aérea; CPAP: presién continua en la
via aérea; BiPAP: doble nivel de presion; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Tabla 4. Analisis multivariado: odds ratio crudas y ajustadas de
las variables estadisticamente significativas para la mortalidad

y reingreso

OR cruda
(IC 95%)

OR ajustada
(IC 95%)

Mortalidad intrahospitalaria

Edad (afios)
Sexo femenino
Tabaquismo activo

Dependiente para ABVD

Deterioro cognitivo
Oxigeno domiciliario
LTSV

SAPS-II bajo (vs alto)

Reingresos en el hospital

Edad (afios)
Tabaquismo activo

Cardiopatia isquémica
Dependiente para ABVD

Oxigeno domiciliario
LTSV
SAPS-Il bajo (vs alto)

0,623 (0,333-1,164)
0,266 (0,079-0,891)

0,843 (0,456-1,515)
0,159 (0,414-1,780)

3,636 (1,897-6,969) 2,418 (1,108-5,275)

1,854 (0,782-4,398)
2,132 (1,126-4,035)
3,560 (1,623-7,807)

0,615 (0,210-1,804)
1,995 (0,987-4,032)
2,328 (0,973-5,571)

2,678 (1,350-5,310) 2,698 (1,260-5,777)

1,735 (0,921-3,267)
0,351 (0,168-0,754)

1,551 (0,726-3,314)
0,474 (0,207-1,083)

2,311 (1,247-4,282) 2,088 (1,020-4,277)

1,407 (0,821-2,412)
1,855 (0,776-4,435)
0,600 (0,350-1,030)

1,082 (0,590-1,985)
1,588 (0,591-4,273)
1,223 (0,661-2,264)

MORTALIDAD AJUSTADA (MUESTRA VNI-EH)

Odds ratios e intervalos de confianza (95%)

Edad

Sexo (mujer)
Dependiente ABVD
LTSV (*)

Retirada VNI transf. (*)
SAPSII baja (vs alta)

(*) p-valor = 0,05

fo——

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

1,025 (0,961-1,094)
0,648 (0,160-2,634)
3,343 (0,828-13,053)
6,648 (1,027-43,048)
8,578 (2,190-33,603)
1,441 (0,291-7,139)

MORTALIDAD AJUSTADA (MUESTRA VNI-H)

0Odds ratios e intervalos de confianza (95%)

(*) p-valor = 0,05

VNI-H (vs VNI-EH) 4,587(8,547-16,66) 3,236 (1,620-6,451)

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; Dependiente para ABVD: de-
pendiente para las actividades bésicas de la vida diaria; LTSV: limitacion
para el tratamiento de soporte vital; VNI-EH: ventilacién no invasiva en
extrahospitalaria; VNI-H: ventilacién no invasiva en hospital. La odds
ratio en negrita denotan significacion estadistica (p<0,05).

decida la LTSV con retirada de la VNI. Aunque es im-
portante comentar que en nuestro estudio se retir6 la
VNI a 33 pacientes y solo 4 presentaban LTSV, y que se
objetivé en el grupo VNI-EH fallecen 8 veces mas los
pacientes a los que se les retira la VNI durante la trans-
ferencia hospitalaria. Asi, la interrupcion de la VNI du-
rante la transferencia entre 2 servicios médicos, en pa-
cientes que no tienen indicaciéon de LTSV podria
aumentar el riesgo de mortalidad del paciente, aunque
serfan necesarias mas estudio en este contexto.

Los pacientes DABVD vy los procedentes de la cohorte
de VNI-H tienen mayor riesgo de reingreso a los 30 dias.
El ndmero de reingresos en la muestra total fue alto, lo
que plantea la conveniencia de realizar alguna estrategia
dirigida a prevenir el reingreso. En esta linea, las revisio-
nes mas recientes realizadas en la EPOC asocian una dis-
minucién en los reingresos con el uso de VNI en el epi-
sodio agudo, el uso de terapias respiratorias combinadas
en el domicilio del paciente (oxigenoterapia crénica do-
miciliaria -OCD- mas VNI) y un seguimiento temprano
tras la Gltima agudizacion de la EPOC (< 1 mes)"2.

En este estudio se observa la concordancia entre el
diagnéstico del SUEH y el diagnéstico final. A pesar de
que en los SUEH la limitacion de recursos podria interferir
en el diagnéstico correcto, el 98,7% de los pacientes el
diagnéstico inicial se confirmé con radiografia y gasome-
tria en el hospital receptor. Este hecho, apoya la recomen-
dacién vigente de iniciar VNI en el ambito extrahospitala-
rio segln criterios clinicos y antecedentes personales'>#. El
grado de concordancia difiere de trabajos previos en los
que se observd hasta un 57% de discrepancia en el diag-
néstico de EPOC en equipos paramédicos'®?2, La alta
concordancia puede explicarse por la formacién previa re-
cibida a todos los investigadores colaboradores.

Edad L] 1,045 (0,994-1,098)

Sexo | —&—— 0,985 (0,401-2,418)

Tabaquismo [-&—— 0,421 (0,083-2,122)

Dependiente ABVD| +—@—+—— 1,974 (0,714-5,457)

LTSV| —e+—— 1,630 (0,554-4,795)

SAPSII baja (vs alta) (*) O 3,167 (1,321-7,59)6
0 2 4 3 R

Figura 1. Analisis multivariado en la muestra SUH y SUEH
ajustado por los factores clinicos, pronésticos y evolutivos re-
lacionados con la mortalidad hospitalaria.

VNI-H: procedencia de la muestra hospitalaria; VNI-EH: procedencia
de la muestra extrahospitalaria; Dependiente ABVD: dependiente para
actividades basicas de la vida diaria; LTSV: pacientes con limite techo
soporte vital; Retirada VNI transf.: retirada ventilacién no invasiva
durante la transferencia en el hospital de destino; SAPS-II: escala de
gravedad SAPS-lI; La escala de gravedad SAPS-II subdividida en dos
categorias segin mortalidad asociada: SAPS-Il baja-moderada (< 53
puntos) que corresponde hasta 50% de mortalidad, SAPS-Il alta-muy
alta (> 52 puntos) que corresponde hasta 90% de mortalidad.

El estudio VentilaMadrid tiene varias limitaciones. En
primer lugar, la decisién de iniciar VNI en el SUEH fue
por criterios de gravedad del paciente, por razones éticas
y dado el caracter urgente de la técnica, no se aleatorizd
el inicio de VNI. En segundo lugar, el &mbito del estudio
fue una gran ciudad, los resultados de este estudio no
pueden extrapolarse a otros ambitos. En tercer lugar, no
se pudo garantizar la inclusién consecutiva debido al alto
ndmero de unidades médicas avanzadas con mudltiples
turnos de trabajo en la VNI-EH y la aplicacion de la VNI
probablemente no es homogénea en todos los SUEH y
SUH. Sin embargo, esta debilidad se intenté compensar
con un alto ndmero de investigadores colaboradores.

En conclusién, este estudio muestra que los pacientes
con EAP o AEPOC tratados con VNI en SUH y SUEH tie-
nen un perfil clinico basal similar, pero una mayor grave-
dad del episodio en el grupo SUEH. No hubo diferencias
en la mortalidad intrahospitalaria entre los 2 grupos,
pero el reingreso a 30 dias fue mayor en el grupo VNI-H.
Los pacientes DABVD y la gravedad (valorada mediante
la escala SAPS-II) presentaron mayor mortalidad intrahos-
pitalaria, por lo que seria recomendable incluir variables
de dependencia y gravedad en la valoracion inicial de
estos pacientes. La retirada de la VNI durante la transfe-
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rencia entre los 2 servicios, sin indicacion ni paso previo
a LTSV, aumentaria la mortalidad intrahospitalaria. La im-
plantacién de protocolos conjuntos para las transferen-
cias de pacientes con VNI y la implementacién de un
programa de formacién continuada a los profesiona-
les?®3" podria mejorar su manejo.
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