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FunpamENTO Y OBJETIVO: Estudios recientes aconsejan el uso de la ventilacion no invasiva (VNI) en
pacientes con edema agudo de pulmén cardiogénico (EAP). El objetivo es determinar los facto-
res relacionados con el éxito de la técnica y con la mortalidad hospitalaria en pacientes que in-
gresan en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con EAP y reciben tratamiento con VNI.
PAcienTEs Y METoDO: Estudio observacional y prospectivo realizado en UCI. Se incluyé a 199 pacientes
consecutivos que ingresaron con EAP y recibieron VNI junto a tratamiento médico convencional. El
éxito de la técnica se definié como la evitacion de intubacién endotraqueal en un paciente dado de
alta vivo, sin disnea, que permanecia asi durante las primeras 24 h. Se recogieron los parametros cli-
nicos, fisiolégicos y gasométricos al ingreso y tras 1 h de tratamiento, asi como frecuencia de intuba-
cion y mortalidad hospitalaria. Se realizé6 un modelo multivariante mediante regresion logistica y se
incluyeron las variables que en el univariante mostraron una relacién significativa (p < 0,05).
REsuLTADOS: La edad media de los pacientes fue de 73 afios. El 43% eran varones. El Simplified
Acute Physiology Score (SAPS 11) al ingreso fue de 45. En 148 pacientes (74,4%) la técnica fue exi-
tosa. se intubd a 25 pacientes (12,6%). En el analisis multivariante, el éxito de la técnica se asocié
con (valores expresados como odds ratio ajustada y el intervalo de confianza [IC] del 95%): el SAPS
11 (0,95 [0,91-0,99]); la procedencia al Servicio de Urgencias (6,78 [1,85-24,79]); el valor de pre-
sion parcial de diéxido de carbono (pCO,) al ingreso (1,05 [1,01-1,09]); el indice presién parcial de
oxigeno en sangre arterial/fraccion inspiratoria de oxigeno (pO,/FiO,) (1,03 [1,01-1,06]) y de la fre-
cuencia respiratoria (FR) en la primera hora (0,91 [0,84-0,99]); el SOFA (Acute Failure Organics
Score) (0,62 [0,49-0,78]); el infarto agudo de miocardio (IAM) (0,05 [0,01-0,22]) y el nimero de
complicaciones (0,17 [0,47-0,65]). La mortalidad hospitalaria fue del 32,7%. La orden de no intu-
bar (0,12 [0,04-0,32]) y el éxito de la técnica (100,03 [28,71-348,47]) se relacionaron con la mor-
talidad hospitalaria.

ConcLusiones: El éxito de la aplicacion de la VNI en el tratamiento del EAP se asocié con un
SAPS Il mas bajo, la procedencia del paciente desde urgencias, una pCO, elevada al ingreso,
una mejoria de la pO,/FiO, y de la FR en la primera hora, un SOFA menor, la ausencia de IAM
y un menor niimero de complicaciones. La mortalidad hospitalaria se relacioné con el éxito de
la técnica y con una orden de no intubar previa
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Predictive factors related to success of non invasive ventilation and mortality
in the treatment of acute cardiogenic pulmonary edema

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Recent studies support the use of non invasive ventilation (NIV) in pa-
tients with acute cardiogenic pulmonary edema (ACPE). We aimed to evaluate the factors related
to the success of the technique in patients admitted to an intensive care unit (ICU) with ACPE.
PATIENTS AND METHOD: An observational prospective study was perfomed in ICU.199 consecutive
patients were enrolled with ACPE at admission who received treatment with NIV and standardi-
zed pharmacological treatment. The success of the NIV was achieved when endotracheal intu-
bation was avoided and patients were alive without dyspnea within and 24 hours after dischar-
ge from the ICU. Clinical, physiological and gasometric parameters were analyzed at admission
and one hour after starting NIV.

ResuLts: Patient’s age was 74 years. 43% were male. The SAPS Il was 45. 74.4% of the patients
were successfully treated with NIV. 12.6% required endotracheal intubation. In a multivariate analy-
sis, the success of the technique (values expressed as odds ratio [95% confidence interval]) was re-
lated to: SAPS Il (0.95 [0.91-0.99]); the place of admission (6.78 [1.85-24.79]); value of PCO2 at
admission (1.05 [1.01-1.09]); PO,/FiO, index (1.03 [1.01-1.06]) and respiratory frecuency (0.91
[0.84-0.99]) within the first hour; SOFA (acute failure organics score) (0.62 [0.49-0.78]); concomit-
tant acute myocardial infarction (AMI) (0.05 [0.01-0.22]) and number of complications (0.17
[0.47-0.65]). The hospital mortality rate was 32.7%. The non intubation order (0.12 [0.04-0.32])
and the success of the technique (100.03 [28.71-348.47]) were related to the hospital mortality.
CoNcLusions: The success of NIV in the treatment of ACPE is related to a lower SAPS Il, admis-
sion at the emergency department, elevated PCO, at admission, improvement of the PO,/FiO,
index and the respiratory rate within the first hour. The non intubation order and the success of
the technique were related to the hospital mortality.
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El edema agudo de pulmoén cardiogénico
(EAP) es una emergencia médica frecuente
en la que una gran proporcion de pacientes
responde adecuadamente al tratamiento
médico convencional con oxigenoterapia,
diuréticos, vasodilatadores y opiaceos. En
determinadas ocasiones, este tratamiento
es insuficiente y los pacientes precisan un
soporte ventilatorio para mantener una ade-
cuada oxigenacion tisular. Tradicionalmente
estas medidas han consistido en proporcio-
nar ventilacion mecanica mediante intuba-
cién endotraqueal. Sin embargo, esta técni-
ca lleva asociada una gran morbilidad, con
una incidencia de complicaciones com-
prendida entre el 50 y el 70% derivada
del propio proceso de la intubacion endo-
traqueal, de la ventilacion mecéanica per
se y de una mayor incidencia de compli-
caciones infecciosas!3. Las primeras ex-
periencias con la ventilaciéon no invasiva
(VNI) se remontan a mediados de los
afios treinta, cuando se disefi6 el primer
respirador para ventilacién no invasiva.
Aungue su uso quedo relegado por la ven-
tilaciobn mecanica convencional, es en la
década de los noventa cuando esta técni-
ca recibe el espaldarazo definitivo al utili-
zarse como soporte ventilatorio en el tra-
tamiento del EAP mediante dos métodos:
CPAP (presion positiva continua de la via
respiratoria) y BiPAP (presién positiva
continua en la via aérea con dos grados
de presion). Ambos métodos han demos-
trado una mejoria de los parametros hemo-
dindmicos y de la mecénica ventilatoria*®.
En el tratamiento de la enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica (EPOC), la VNI ha
demostrado ampliamente su utilidad. En el
metaanélisis de Fernandez Guerra et al° se
demuestra que, en los pacientes con
EPOC reagudizada, la VNI reduce la morta-
lidad y la necesidad de intubacion, ya sea
aplicada en planta o en UCI, y disminuye
en esta ultima los dias de estancia.
Diversos estudios aleatorizados han ana-
lizado la eficacia de uno u otro modo ven-
tilatorio en el tratamiento del EAP. En rela-
cién con el uso de CPAP se ha objetivado
que los pacientes presentan una rapida
mejoria del intercambio gaseoso, una dis-
minucion de la necesidad de intubacion
orotraqueal®”1%11 y una tendencia a dismi-
nuir la mortalidad hospitalaria'?.
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Los estudios observacionales y aleatoriza-
dos con ventilacién mecanica no invasiva
en modo BiPAP!318 también han demos-
trado los hallazgos anteriores, cuando se
compara con la oxigenoterapia conven-cio-
nal en el tratamiento del EAP. Por otra par-
te, cuando se comparan ambas modalida-
des ventilatorias en términos de eficacia
para el tratamiento del EAP'®, se constata
una mejoria mas rapida de los parametros
clinicos, hemodindmicos y respiratorios
con la utilizacion del modo BiPAP.
Teniendo en cuenta todo lo anterior, en el
presente estudio nos propusimos valorar
los factores relacionados con el éxito de la
técnica y la mortalidad en los pacientes
que ingresan en UCI por insuficiencia res-
piratoria aguda secundaria a EAP y que
precisan soporte ventilatorio no invasivo.

Pacientes y método

El estudio se realiz6 en la UCI polivalente del Hospital
General Universitario Morales Meseguer de Murcia,
con capacidad para 18 camas, donde ingresan pa-
cientes médico-quirurgicos y afectados por patologias
coronaria. El perfodo de estudio fue de 77 meses, en-
tre el 1 de enero de 1996 y el 31 de mayo de 2002, y
se incluy6 a un total de 199 pacientes.

El objetivo del proceso de reclutamiento fue detectar
pacientes en el &rea de urgencias y en la planta de
hospitalizacién que precisaban ingreso temprano en
UCl y fueron diagnosticados de EAP.

Se estudié de forma prospectiva y abierta a todos los
pacientes ingresados consecutivamente por insufi-
ciencia respiratoria aguda secundaria a EAP donde
se indicaba el uso de VNI. Se realizé el seguimiento
de todos los pacientes hasta su fallecimiento o alta
hospitalaria. El diagnéstico de EAP se realiz6 en base
a la historia clinica, semiologia y radiografia de térax
compatible con congestion pulmonar. Los criterios de
inclusion en el estudio fueron: existencia de trabajo
respiratorio, definido por la presencia de una fre-
cuencia respiratoria (FR) mayor o igual a 30 respira-
ciones por minuto (rpm) y de una contraccion activa
de la musculatura accesoria respiratoria; un cociente
presion arterial de oxigeno en sangre arterial/inspira-
da de oxigeno (pO,/FiO,) menor de 300 o bien una
saturacion menor del 90% por pulsioximetria con
una FiO, igual o menor del 50% aportado mediante
mascarilla de oxigenoterapia convencional. Cuando
se verificaba que cumplian este criterio de inclusion y
mientras no se iniciaba VNI los pacientes recibieron
oxigenoterapia con mascarilla reservorio.

Los criterios de exclusion fueron: necesidad de intu-
bacién por una situacién de parada cardiorrespirato-
ria inminente; antecedente de intervencién quirdrgica
reciente en cara, eséfago o estémago; presencia de
hemorragia digestiva alta; deformacién facial que pu-
diera impedir una aplicacién conveniente de la mas-
carilla; presencia de arritmias ventriculares malignas;
y existencia de edema pulmonar no cardiogénico. No
fueron considerados criterios de exclusion, el deterio-
ro de conciencia, la presencia de shock al ingreso
una vez conseguida la estabilidad hemodinamica con
fluidoterapia y farmacos vasoactivos, y la existencia
de orden de no intubacién del paciente.

El tratamiento ventilatorio se administré mediante la
aplicacion de ventiladores especificos para VNI (BiPAP
ST-D y VISION Ventilatory Support System. Respiro-
nics, Inc., Murrysville). En todos los casos se aplico
una mascarilla facial (Respironics, Inc, Murrysville), y
se eligi6 el modelo mas adecuado al tamafio y forma
de la cara. Las modalidades ventilatorias utilizadas fue-
ron BiPAP y CPAP, que fueron elegidas a discrecién
por el médico responsable. Los pacientes que presen-
taban elevacion de los valores de presion arterial de
diéxido de carbono (pCO,) en sangre fueron ventilados
con colocacion de vélvula anti-rebreathing tipo plateau
(Respironics, Inc., Murrysville) en la tubuladura del
ventilador. Si no existia retencién de CO,, se utilizé una
vélvula tipo whisper swivel. Los cambios en los para-
metros del respirador se realizaron segin la situacion
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clinica del paciente, los resultados de los controles
gasomeétricos y los valores de pulsioximetria.

Los datos epidemiolégicos, clinicos, analiticos y evoluti-
vos se recogieron de forma prospectiva. Al ingreso en
UCI, si el paciente cumplia los criterios de inclusion, se
le aplicaba VNI. Se coloc6 una sonda nasogastrica para
evitar el riesgo de distensiéon gastrica y broncoaspira-
cién a los pacientes con nauseas, vomitos o deterioro
del nivel de conciencia con menos de 10 puntos en la
escala de coma de Glasgow. EI modo ventilatorio utili-
zado se aplico a eleccion del médico responsable del
paciente en cada caso, aunque si en principio el modo
elegido fue CPAP el protocolo se sigui6 de la siguiente
forma: se iniciaba CPAP con un nivel de 7 cmH,0 de
EPAP (presion positiva al final de la espiracion) que se
elevaba de 2 en 2 cmH,0, si el indice de oxigenacion,
la taquipnea o la disnea no mejoraban hasta alcanzar
un nivel maximo de 12 cmH,0. Se administré una FiO,
necesaria para mantener una pulsioximetria por enci-
ma del 92%. Si las caracteristicas clinicas y gasométri-
cas de los pacientes tratados con CPAP no mejoraban
de forma significativa o0 empeoraban durante las prime-
ras 2 h de tratamiento, se cambiaba de modo ventilato-
rio. La BiPAP se aplicé inicialmente con una presion
inspiratoria positiva (IPAP) de 12 cmH,0, y se modifi-
caba durante la primera hora segun tolerancia o evolu-
cioén clinica, hasta alcanzar un volumen tidal minimo de
7-8 mi/kg de peso o una IPAP méxima de 30 cmH,0.
Todos los pacientes recibieron una EPAP de inicio de
7 cmH,0, modificable en las primeras horas, asf como
una FiO, que se adecuaba para mantener saturaciones
de oxigeno por pulsioximetria por encima del 92%. Se
ventilé a todos los pacientes de modo espontaneo, ex-
cepto los que presentaban deterioro de conciencia, que
fueron ventilados en modo timed con una frecuencia
minima de 20 rpm.

Antes y durante la aplicacion de la técnica se les expli-
caba a los pacientes en qué consistia la VNI y las mo-
lestias derivadas de ello. Si se producia intolerancia a
la técnica y no se conseguia una adaptacién adecuada
del paciente pese a las dosis discontinuas de morfina
(2-3 mg en bolo intravenoso) utilizadas como trata-
miento coadyuvante del EAP, éste era intubado y co-
nectado a ventilacion mecanica convencional.

Junto a la VNI, todos los pacientes recibieron trata-
miento con: nitritos intravenosos en perfusion conti-
nua manteniendo una presion arterial media (PAM)
no inferior a 70 mmHg; sulfato de morfina a dosis dis-
continuas con un estrecho control de pardmetros ven-
tilatorios y hemodinamicos; furosemida en bolos de
40 mg cada 2 h o en perfusion continua a una dosis
variable seglin respuesta diurética; e inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina o farmacos
vasoactivos, dependiendo de su situacion clinica. To-
dos los pacientes recibieron tratamiento profilactico
con antihistaminicos anti-H, para evitar Ulceras de es-
trés y con enoxaparina subcutanea como profilaxis de
la trombosis venosa profunda, excepto si presentaban
trastornos hemorragicos o trombocitopenia.

Los pacientes se mantuvieron en VNI todo el tiempo
necesario hasta la mejoria respiratoria, que se definid
por una FR por debajo de 30 rpm, con unas necesida-
des de FiO, menor del 50%, un nivel de IPAP menor
de 20 cmH,0 y menos de 8 cmH,0 de EPAP, desapa-
ricion de la utilizacién de la musculatura respiratoria
accesoria y un adecuado estado de conciencia. Si no
se cumplian estos requisitos, se proporcionaban perio-
dos de descanso del respirador mediante oxigenotera-
pia convencional, y se restauraba el soporte ventilato-
rio si aparecian signos de excesivo trabajo respiratorio,
con taquipnea por encima de 30 rpm, utilizacién de la
musculatura respiratoria accesoria y saturaciones por
pulsioximetria inferiores al 88%.

Los pacientes precisaron intubacion endotraqueal
ante una situacion de parada respiratoria inminente,
aparicién de bradicardia progresiva inferior a 50 lati-
dos por minuto, presencia de vomitos repetidos con
riesgo de broncoaspiracion, imposibilidad de expec-
torar secreciones bronquiales, aparicién de arritmias
ventriculares graves o inestabilidad hemodindmica no
controlable con fluidoterapia y/o farmacos vasoacti-
vos, taquipnea persistente superior a 30 rpm con una
optimizacion de la interfaz y de la ventilacion sin me-
jorfa de la acidosis respiratoria en la gasometria arte-
rial, empeoramiento del nivel de conciencia, con dis-
minucién de al menos 1 punto en la escala de coma
de Glasgow basal tras 1 h del inicio de la VNI o pre-
sencia de intolerancia a la técnica pese a sedacion li-
gera con opiaceos por via intravenosa.

En caso de que hubiera orden de no intubar, el pa-
ciente seguia recibiendo VNI hasta la mejorfa del pro-
ceso respiratorio inicial o su fallecimiento.

Se considerd que la técnica era un éxito si se evitaba
la intubacién endotraqueal del paciente con recupe-
racion total de conciencia y era dado de alta vivo de
la UCI, permanecia con vida y consciente en la plan-
ta de hospitalizacion, sin disnea, al menos 24 h tras
su alta de la unidad.

Se recogieron las variables demograficas, clinicas y
evolutivas de los pacientes. Al ingreso el paciente era
controlado mediante el registro de sus constantes vi-
tales de forma horaria: frecuencia respiratoria, fre-
cuencia cardiaca, presion arterial sistélica y diastoli-
ca, saturacion arterial continua, puntuacion de la
escala de coma de Glasgow, temperatura y diuresis.
Se recogi6 el tiempo que habfa necesitado VNI asf
como los parametros del ventilador de forma horaria
(nivel de IPAP, EPAP, FiO,). Se estim¢ la intensidad
de la enfermedad mediante el indice SAPS Il (Simpli-
fied Acute Physiology Score), asi como el grado y nu-
mero de o6rganos en fracaso agudo segun el indice
SOFA (Acute Failure Organics Score).

Andlisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media
(desviacion estandar) y las categéricas, como porcenta-
jes. El anélisis de la relacion entre 2 variables categori-
cas se realizd mediante la prueba de la %? o la prueba
exacta de Fisher. Se utilizo la prueba de Kolmogorov-
Smirnov para identificar variables con distribucién nor-
mal. Si era asi, se realizaba la comparacién de medias
usando la prueba de la t de Student para datos inde-
pendientes, y se aplicaba la prueba de la t de compara-
cién de medias apareadas para comparar las variables
de los pacientes antes y después de aplicar el trata-
miento ventilatorio. Las variables sin distribucion normal
se compararon utilizando pruebas no paramétricas
(Mann-Whitney). La relacioén entre 2 variables cuantitati-
vas se compar6 mediante la prueba de la r de Pearson.
Todos los andlisis fueron bilaterales, y se consideraron
como significativos los valores de p inferiores o iguales a
0,05. Por ultimo, las variables que en el modelo univa-
riante resultaron significativas se incluyeron en un mo-
delo de regresion logfstica. Para el andlisis estadistico se
utilizo el paquete informético SPSS version 10.0.

Resultados

Las caracteristicas basales de la poblacion
del estudio se presentan en la tabla 1. La
edad media de los 199 pacientes del estu-

TABLA1

Datos demograficos de los pacientes
que ingresan en UCI por EAP y reciben
tratamiento con ventilacion no invasiva

Edad media (DE), afios 73 (9,5)
Varones 86 (43,2)
Procedencia
Urgencias 125 (62,8)
Planta 74 (37,2)
Grado funcional de la NYHA
Grado |-l 104 (52,3)
Grado -1V 95 (47,7)
Comorbilidad
EPOC b5 (27,6)
Diabetes 87 (43,7)
HTA 110 (65,3)
Cardiopatia isquémica 106 (53,2)
Etiologia del EAP
Valvulopatia 32(16,1)
Miocardiopatia 146 (73,4)
Ambas 4(2)
Crisis hipertensiva 14.(7)
Arritmia 2(1)
1AM 74 (37,2)
Orden de no intubacién 52 (26,1)

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; EAP: edema agudo de
pulmén; NYHA: clasificacién funcional del grado de insuficien-
cia cardiaca segun la New York Heart Association; HTA: hiper-
tension arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca; IAM: infarto agudo de miocardio. Las variables se expresan
como n (%) excepto donde se indica.
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