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La enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) es una de las causas más frecuentes de mor-
bilidad y mortalidad en todo el mundo y supone una
importante carga económica para la sociedad. Su
prevalencia en España supone el 10% de las perso-
nas entre 40 y 70 años1. Según la Organización
Mundial de la Salud la prevalencia y la mortalidad
de la EPOC van a seguir aumentando en los próxi-
mos años. Se calcula que para el año 2020 la EPOC
pasará a ser de la duodécima a la quinta enfermedad
más frecuente del mundo y de la sexta a la tercera
causa más frecuente de muerte. Las razones por las
que se calcula este incremento son la reducción de
la mortalidad por otras causas, junto con un aumen-
to del consumo de tabaco y de la contaminación me-
dioambiental en países industrializados2.

A pesar del creciente interés en la EPOC entre
clínicos e investigadores, hay una escasez de datos
sobre la utilización de los servicios, costes y cargas
sociales de esta población y muy pocos estudios han
cuantificado las consecuencias económicas de la
morbilidad, mortalidad prematura e incapacidad
asociadas a ella. La insuficiencia respiratoria aguda
(IRA) constituye una frecuente complicación de la
EPOC que en ocasiones puede precisar ingreso en
UCI y ventilación mecánica. Sin embargo, excepto
en situaciones de extrema urgencia, parece existir
una general tendencia a evitarla, acentuándose esta
actitud en aquellos pacientes que siguen tratamiento
con oxigenoterapia crónica domiciliaria (OCD).

El enfrentamiento de los intensivistas con situa-
ciones en las que la gravedad de la enfermedad de
base cuestiona el beneficio de la aplicación de medi-
das de soporte vital es frecuente en la práctica dia-
ria. Los principios básicos de la ética médica, bene-
ficencia, no maleficencia, autonomía y justicia
social o justicia distributiva, establecen un marco
moral de actuación para la toma de decisiones, in-
cluyendo aquellas que comprenden los tratamientos
de soporte vital. Sólo cuando los tratamientos son
considerados no útiles por los médicos es éticamen-
te apropiado no ofrecerlos3.

Se debe intentar eliminar algunas actitudes basa-
das en el empirismo y actuar en función de los resul-
tados y recomendaciones disponibles. Ahora bien, a
pesar del incremento al que estamos asistiendo en
los últimos años de la medicina basada en la eviden-
cia, seguimos adoptando diariamente actitudes sobre
la indicación, conveniencia, necesidad o utilidad del
soporte vital sin disponer de base en la que apoyar-
nos. Por una parte, las recomendaciones terapéuticas
basadas en pruebas adolecen de la escasez de traba-
jos en algunos campos, con lo que la base científica
sobre la que establecer un nivel de recomendación
es inexistente y, por otra, los resultados obtenidos de
ensayos controlados aleatorizados no siempre son
extrapolables al mundo real.

Las recomendaciones llevadas a cabo por las dis-
tintas sociedades tampoco nos sirven de apoyo para
la toma de decisiones. Por tanto, la posibilidad de
ingreso en UCI de estos enfermos con poca probabi-
lidad de éxito, se traduce en un conflicto para los 
especialistas directamente implicados, fruto del
planteamiento de cuestiones para las que ni la bi-
bliografía médica ni los comités de expertos han
sido capaces de ofrecer respuestas que sirvan de
ayuda en la práctica clínica diaria. Actualmente, las
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respuestas a este tipo de reflexiones son una puerta
abierta al debate en el que unas u otras actitudes es-
tán basadas en experiencias personales y/o en la dis-
ponibilidad de los recursos de cada unidad.

¿Constituye la oxigenoterapia crónica
domiciliaria un índice de gravedad que excluya
cualquier beneficio de la aplicación de soporte
ventilatorio?

Si la indicación de ventilación mecánica en la
EPOC es una decisión difícil, en aquellos pacientes
en tratamiento con OCD, y consecuentemente con
una mayor gravedad de la enfermedad de base, esta
decisión se hace más difícil. Sin embargo, algunos
aspectos se deben tener en cuenta.

1. La indicación de OCD selecciona a un grupo
de enfermos con EPOC de mayor gravedad, lo cual
cuestiona las posibilidades de éxito. Sin embargo, la
bibliografía actualmente disponible nos deja sin
base para concluir que la OCD como factor único
actúe como elemento predictor de resultado a corto
plazo, siendo aquél un razonamiento extrapolado de
los criterios para la indicación de la misma.

2. Aunque la indicación de OCD seleccione a un
grupo de mayor gravedad y, por tanto, de peor pro-
nóstico, hay que tener en cuenta que pueden existir
defectos en su indicación4, lo cual puede hacer re-
chazar las medidas de soporte en pacientes con posi-
bilidad de éxito superiores a las que se presuponen,
por lo que necesitaremos otros factores que nos sir-
van de ayuda en la toma de decisiones.

¿Conocemos la supervivencia de los pacientes
con EPOC en tratamiento con oxigenoterapia
crónica domiciliaria que hayan precisado
ventilación mecánica por reagudización?

Existe la suficiente evidencia para afirmar que el
uso de OCD en sujetos seleccionados mejora los

síntomas y reduce la mortalidad relacionada con la
EPOC5,6; sin embargo, poco se sabe acerca del pro-
nóstico de estos enfermos tras una reagudización
grave que precise ingreso en UCI y soporte ventila-
torio.

Desafortunadamente, los datos disponibles sobre
la mortalidad de la EPOC tienen muchas limitacio-
nes; las series publicadas no incluyen a todos los pa-
cientes con EPOC e IRA (debido a que existen ca-
sos que por diferentes motivos no llegan a ingresar
en las unidades críticas), se utilizan diferentes defi-
niciones de IRA y se analizan poblaciones heterogé-
neas pero sin tener en cuenta los resultados de pa-
cientes en situación más evolucionada, como son los
tratados con OCD. Las series publicadas ofrecen re-
sultados heterogéneos y cifras de mortalidad medi-
das en diferentes momentos7-22 (tabla 1). A excep-
ción de nuestra casuística22, no se encuentran
estudios centrados en el pronóstico de los pacientes
con EPOC y OCD tras ventilación mecánica por re-
agudización. Sólo en algunos trabajos dirigidos a es-
tudiar la mortalidad de la EPOC se menciona este
grupo de enfermos, aunque sin ser el objetivo del
estudio y sin analizar mortalidad y factores pronós-
ticos23,24. En nuestro estudio22 encontramos una mor-
talidad durante el ingreso en UCI del 35%, que se
incrementó al año de seguimiento (75%) y a los 
5 años (85%) (tabla 1). Se trata de una mortalidad
elevada ante la que es razonable plantearse si la
aplicación de soporte ventilatorio tiene alguna utili-
dad. Sin embargo, 3 pacientes permanecían vivos a
los 5 años de seguimiento, por lo que parece más ra-
zonable el planteamiento de la siguiente cuestión:

¿Disponemos de factores que nos ayuden 
a predecir el resultado o a seleccionar grupos 
de pacientes de mejor pronóstico?

En los últimos años se han desarrollado sistemas
de puntuación para ayudar a determinar qué pacien-
tes tendrán más probabilidad de beneficiarse del tra-
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TABLA 1. Mortalidad de los pacientes con EPOC tras precisar ventilación mecánica por reagudización

Mortalidad

Autor Año UCI Intrahospitalaria 1 año 2 años 5 años

Vandenbergh et al7 1968 50
Sluiter et al8 1972 35 46
Burk y George9 1973 42
Kettel10 1973 80b

Bone et al11 1978 31
Petheram y Branthwaite12 1980 44
Gillespie et al13 1986 25 50
Spicher y White14 1987 51 61 72 78
Kaelin et al15 1987 36a

Menzies et al16 1989 21 62
Shachor et al17 1989 84
Ludwigs et al18 1991 50 53 58
Rieves et al19 1993 43
Nava et al20 1994 60
Seneff et al21 1995 16 32
Añón et al22c 1999 35 50 75 85

Mortalidad en UCI, intrahospitalaria y a largo plazo (%). aMortalidad a los 6 meses. bMortalidad a los 30 meses. cPacientes en tratamiento previo al ingreso con oxigenoterapia crónica
domiciliaria. (Adaptado de Añón JM et al22.)



tamiento de soporte vital. Los sistemas de puntua-
ción disponibles para predecir el resultado, como
APACHE, SAPS, MPM, etc., suelen ser muy espe-
cíficos pero poco sensibles. Sin embargo, no se re-
comiendan para establecer predicciones en pacientes
individuales. Según Kollef y Shuster25, estudios lle-
vados a cabo en grupos específicos (entre los que in-
cluyen la EPOC basándose en el trabajo de Menzies
et al16), han identificado predictores que si fueran
validados en otras poblaciones similares podrían ser
de utilidad en la toma de decisiones en la UCI. Sin
embargo, los trabajos realizados en este sentido en
la EPOC han obtenido resultados diversos. Se han
encontrado, como variables asociadas al pronóstico,
la gravedad de la IRA determinada por el valor del
pH26,27, la necesidad de ventilación mecánica28, la
edad21,29,30, el volumen espiratorio forzado en un se-
gundo (FEV1)

16,30, los valores de albúmina16,19,31 y
sodio séricos31, el cociente entre la presión arterial
de oxígeno y la fracción inspirada de oxígeno
(PaO2/FiO2), el índice de masa corporal, el cor pul-
monale29, el estado funcional7-9,16,27,29, los infiltrados
pulmonares en la radiografía de tórax en el momen-
to de la intubación19 y la coexistencia de otras enfer-
medades (comorbilidad)30. Otros15,20, por el contra-
rio, no han podido identificar factor aislado alguno
con valor predictivo sobre la mortalidad.

En el grupo de pacientes con OCD previa, encon-
tramos entre los factores significativamente asocia-
dos a la mortalidad el FEV1, cuyo valor en fase esta-
ble fue menor entre los pacientes que fallecieron en
el hospital y al año de seguimiento, y los valores de
albúmina y sodio séricos al ingreso, los cuales se en-
contraban más bajos entre los pacientes que fallecie-
ron en la UCI que entre los que sobrevivieron. La
edad fue mayor entre los pacientes fallecidos en la
UCI que entre los supervivientes, pero no alcanzó
significación estadística (p = 0,06) probablemente
en relación con el tamaño de la muestra estudiada22.

Las variables que nos sirvan de ayuda en la toma
de decisiones deben ser fáciles de identificar y rápi-
das de obtener, sin tener que recurrir a difíciles y
lentos tests de laboratorio que impliquen una larga
espera ante situaciones que habitualmente no pue-
den esperar. Aunque no se pueden extraer conclu-
siones definitivas de los resultados obtenidos, pare-
ce observarse que en la reagudización de la EPOC
grave los factores relacionados con la enfermedad
de base pueden ser de utilidad para valorar las posi-
bilidades de éxito: calidad de vida previa, situación
funcional basal valorada por el FEV1 y estado nutri-
cional (albúmina sérica, o datos antropométricos si
no se dispone de otras alternativas). También las ci-
fras de sodio sérico al ingreso han tenido relación
con la mortalidad. Aunque la patogenia del edema y
la hiponatremia en la EPOC han sido poco conoci-
dos, las alteraciones renales y hormonales induci-
das por hipoxemia-hipercapnia contribuyen a la 
formación de edema e hiponatremia en la EPOC
avanzada32.

La posibilidad de éxito tiende a identificarse con
la posibilidad de supervivencia. Sin embargo, exis-

ten otros importantes resultados que se deben tener
en cuenta.

¿Qué resultados medir además 
de la supervivencia?

En el pasado la investigación clínica se ha centra-
do fundamentalmente en la mortalidad por diferen-
tes motivos: a) es una variable binaria fácil de medir
y fácil de definir; b) es alta en los pacientes críticos,
y c) el objetivo general de la medicina intensiva ha
sido conseguir la supervivencia. Existen otros resul-
tados distintos a la mortalidad más difíciles de medir
pero de gran importancia, como: estado funcional,
calidad de vida, ausencia de dolor y otra sintomato-
logía, satisfacción con los cuidados médicos y cali-
dad de la muerte. Todo ello es especialmente cierto
para pacientes con enfermedades crónicas para los
cuales la calidad de vida puede ser de mayor impor-
tancia que la cantidad de vida33.

Por otra parte, los cuidados intensivos consumen
un volumen importante de recursos económicos. Se
calcula que del 5 al 20% del gasto hospitalario se
produce en cuidados intensivos34, y se estima que
esta cifra puede sufrir un considerable incremento.
Recientemente, Ely et al35, en un estudio llevado a
cabo en los Estados Unidos, han concluido que los
costes de los enfermos con EPOC que requirieron
ventilación mecánica fueron superiores a los de
otros pacientes que la precisaron por otros motivos a
pesar de similares puntuaciones de APACHE II. Sin
embargo, la mera descripción de costes nos ofrece
una información parcial, debiéndose valorar actual-
mente la relación entre coste y resultado.

El coste total de estancia en la UCI de los 20 pa-
cientes que estudiamos fue de algo más de 176 mi-
llones de pesetas22. Esta cantidad en  cifras absolutas
tiene poco valor. En primer lugar si la comparamos
con otros gastos invertidos por la administración pú-
blica puede ser, incluso, anecdótico. En segundo lu-
gar, si no conocemos qué resultados hemos obtenido
tampoco podemos saber si la inversión ha sido útil o
no. La limitación de los recursos sanitarios y la ne-
cesidad de su correcta utilización nos obliga a cono-
cer la eficacia de los diversos procedimientos, valo-
rando aquellos que sean más beneficiosos, para más
pacientes y durante más tiempo. Con estos paráme-
tros estamos definiendo el concepto de utilidad. En
los últimos años aparece otro concepto de utili-
dad36,37: método de medida de los resultados sobre
una escala que permite medir los años de vida gana-
dos adaptados a la calidad (Quality Adjusted Life
Year, QALY). Los QALY permiten incorporar la
calidad y la cantidad de vida ganada tras la aplica-
ción de un procedimiento terapéutico en una simple
medida y permite, además, la realización de análisis
económicos. El análisis de coste-utilidad es una de
las medidas empleadas actualmente como valora-
ción de los resultados, que compara los costes de di-
ferentes procedimientos con sus resultados medidos
en QALY.
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Sólo tres de los 20 pacientes que seguimos so-
brevivieron a los 5 años, y de ellos sólo uno tenía
una situación basal que le permitía ser independien-
te. El análisis de coste-utilidad demostró que el cos-
te/QALY fue de hasta 6 millones de pesetas22.

Pero, además, debemos tener en cuenta que el
prolongado consumo de recursos en cuidados críti-
cos puede impedir que se disponga de ellos para
otros enfermos con una indicación más clara.

¿Dispondremos de recursos para pacientes
con mayores probabilidades de éxito?

La estancia media en UCI de nuestro grupo de es-
tudio fue de 41 días, con un rango de entre 5 y 182
días22. Estancias tan prolongadas con resultados no
favorables nos conducen a la cuestión de cómo opti-
mizar los recursos en cuidados intensivos, lo cual es
uno de los retos diarios de nuestra especialidad.
Algunos autores25 han concluido que la efectividad
y la eficiencia de los cuidados intensivos van dirigi-
das a limitar el ingreso a aquellos pacientes que va-
yan a recibir el máximo beneficio, necesitándose
para ello instrumentos de predicción. En un estudio
recientemente publicado para valorar la eficacia y
eficiencia de un servicio de medicina intensiva en
nuestro país se ha encontrado que el 60% del coste
de la UCI se invirtió en tratamiento no útil. El 23%
de los pacientes consumió el 70% de todos los re-
cursos y éstos fueron los que fallecieron o quedaron
con peor calidad de vida. Los pacientes que menos
recursos consumieron fueron aquellos que al año
presentaron una mejor calidad de vida38.

Los recursos en medicina intensiva, además de
caros, son limitados y su incorrecta utilización se
traducirá en una falta o retraso de su disponibilidad
para situaciones de indicación precisa y con mayor
probabilidad de éxito. Desde hace años se habla de
la necesidad de la racionalización de los servicios
sanitarios y, dentro de ellos, de los cuidados intensi-
vos. “Racionalización” o más apropiadamente “ra-
cionamiento” (rationing) es la forma de selección
necesaria para distribuir  los recursos escasos entre
pacientes que “compiten” por ellos. Determinar
cómo racionar, esto es, idear un plan para determi-
nar quién va a recibir cuidados cuando no todos
pueden recibirlo, es una materia muy compleja que
claramente depende de la definición de justicia. Se
han propuesto definiciones alternativas, de ellas
“distribución según la necesidad” parece ser el tér-
mino preferido para aproximarse al problema de la
distribución de los recursos escasos39. Autores an-
glosajones introdujeron el término “índice de dere-
cho a tratamiento en UCI”40 como un concepto que
facilita el desarrollo de una política de distribución
de recursos escasos y valora las circunstancias bajo
las cuales es prudente ofrecer tratamiento intensivo.
Se basa en una relación en la que el numerador está
compuesto por el producto de tres factores: probabi-
lidad de éxito, calidad de vida y expectativa de vida
y el denominador está compuesto por el coste.

Conforme los costes se incrementan y la calidad y
cantidad de vida se reducen, se reduce también la
justificación del tratamiento.

Los argumentos en contra de la racionalización
de los cuidados críticos se basan en que la relativa
escasez debe ser aliviada por un cambio en el siste-
ma de oferta y demanda. El aumento en la oferta
puede conseguirse con la creación de nuevos recur-
sos, como las unidades intermedias. La disminución
en la demanda está ligada a un cambio en las actitu-
des de la sociedad y de los propios médicos acerca
de las limitaciones y consecuencias de la sobreutili-
zación o utilización inadecuada de los cuidados crí-
ticos. Sin embargo, dadas las necesidades existentes,
diferentes “métodos de racionalización” son utiliza-
dos habitualmente, pero deberían ser mejorados. Se
ha demostrado que hay una relación inversa entre la
disponibilidad de camas de UCI y la gravedad de la
enfermedad de los pacientes ingresados41,42. Por tan-
to, se hace necesario un método de selección cui-
dadosa de los pacientes que obtendrán beneficios
frente a los que probablemente no los obtendrán.
Además, la posibilidad de desarrollar alternativas te-
rapéuticas menos agresivas, menos costosas y que
en definitiva consuman menos recursos, pueden ser
un medio de aliviar la sobreutilización de las UCI.

¿Disponemos de alternativas terapéuticas 
para aquellos enfermos en quienes se quiera
evitar la ventilación mecánica invasiva?

La introducción de ventilación con presión positi-
va no invasiva (noninvasive positive pressure venti-
lation, NIPPV) administrada a través de mascarilla
facial o nasal está ganando aceptación en los últimos
años para el soporte en la insuficiencia respiratoria
crónica y aguda. Los potenciales beneficios de su
uso son evitar las complicaciones de la ventilación
mecánica invasiva y reducir la estancia en la UCI.
Estudios aleatorizados43-46 han sugerido una signifi-
cativa reducción en la duración de la ventilación
mecánica, en las complicaciones, en la estancia en
UCI y en la mortalidad en pacientes con EPOC que
recibieron NIPPV frente a los que recibieron trata-
miento convencional. Desafortunadamente, algunos
de ellos han presentado defectos metodológicos que
han limitado sus resultados. En un metaanálisis47

posterior se concluyó que la asociación de NIPPV y
terapia habitual disminuye la necesidad de intuba-
ción endotraqueal y aumenta la supervivencia, sobre
todo en los pacientes con reagudización de la
EPOC. Sin embargo, no se tuvo en cuenta que la
metodología impuesta en algunos de los estudios
analizados limitaba el valor de los resultados.
Recientemente, estos mismos autores48 han realiza-
do un análisis de coste-efectividad comparando el
tratamiento habitual de la reagudización con la
NIPPV. Basándose en los resultados de su propio
metaanálisis han encontrado que la NIPPV disminu-
yó la necesidad de intubación endotraqueal en un
38% y la mortalidad en un 16% con un ahorro de
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3.266 dólares canadienses (1996). Las mismas críti-
cas realizadas al metaanálisis publicado en 1997 son
aplicables a este reciente trabajo, añadiéndose, ade-
más, la posibilidad de un sesgo en la selección de
los nuevos trabajos incluidos para ampliar los resul-
tados del metaanálisis previo.

Por tanto, a pesar de los buenos resultados obteni-
dos, la metodología utilizada ha hecho que la selec-
ción de pacientes para NIPPV todavía no esté bien
definida y su aplicabilidad a grupos de pacientes con
EPOC no haya sido bien estudiada49. Pero, a pesar
de las limitaciones expuestas y aunque se necesitan
estudios bien diseñados para valorar qué pacientes
obtendrán un máximo beneficio de esta técnica, la
NIPPV puede ser una herramienta a utilizar en aque-
llos pacientes que la toleren y en quienes se quiera
evitar la ventilación mecánica convencional. Quizá
su aplicación en unidades intermedias facilitaría la
toma de decisiones en algunos de estos enfermos y
contribuiría a facilitar la difícil tarea de adecuar la
distribución de los recursos escasos.

CONCLUSIONES

La posibilidad de ingreso en la UCI y la aplica-
ción de ventilación mecánica en la reagudización de
los pacientes con EPOC que siguen tratamiento con
OCD es una controvertida situación, frecuente en la
práctica clínica y carente de la suficiente base de
evidencia que ayude al intensivista en la toma de de-
cisiones. Ante tal situación, y asumiendo las limita-
ciones expuestas, los siguientes puntos pueden ser
de ayuda:

1. Aunque la OCD selecciona a pacientes con
mayor gravedad de su enfermedad de base no puede
utilizarse este factor como predictor aislado de re-
sultado. No existen suficientes estudios centrados en
esta población. La indicación de OCD no siempre se
efectúa correctamente, lo cual puede sobrestimar la
gravedad de la enfermedad de base.

2. Factores relacionados con la situación basal,
como grado funcional (FEV1), calidad de vida pre-
via y estado nutricional, pueden ser de ayuda en la
toma de decisiones.

3. Se debe tener en cuenta la posibilidad de trata-
mientos alternativos a la ventilación mecánica con-
vencional que pueden contribuir a una más adecua-
da distribución de los recursos escasos en la UCI.
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