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PALABRAS CLAVE Resumen

Ventilacion no Objetivo: La ventilacion no invasiva (VNI) constituye la primera linea de tratamiento en las exa-
invasiva; cerbaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y el edema cardiogénico. Algunos
Mortalidad predicha; estudios sugieren que el fracaso de la VNI incrementaria el riesgo de mortalidad, principalmente
Insuficiencia debido al retraso en la intubacion. Pretendemos analizar si el fracaso de la VNI se asocia con
respiratoria aguda un peor pronodstico en condiciones de practica clinica diaria.

Pacientes: Subanalisis del estudio de validacion multicéntrico Sabadell Score, analizando los
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que requieren ventilacion mecanica invasiva (VMI)
o VNI, tras excluir los pacientes con limitacion terapéutica.

Variables: Estudio de cohortes prospectivo. Recogimos datos demograficos, tratamientos espe-
cificos y complicaciones (fracaso renal agudo e infecciones adquiridas en UCI). Los pacientes se
siguieron hasta el alta hospitalaria o muerte. El analisis estadistico incluyo regresion logistica
multiple de Cox.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: marcosdelgado1976@gmail.com (M. Delgado).
¢ En el Anexo 1 se incluye el resto de los componentes del Grupo de Estudio del Sabadell Score.
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Introduccion

Resultados: Analizamos 4.132 pacientes, de los cuales 1.602 (39%) recibieron solo VMI y 529
(13%) VNI. La VNI fue exitosa en el 50%, y el otro 50% requirio intubacion, siendo mas frecuente
en pacientes neurologicos y postoperados. La mortalidad real fue similar a la predicha en los
pacientes tratados solo con VMI (27 vs 29%, p=NS), pero inferior en los pacientes tratados con
VNI (22 vs 33%, p<0,001), siendo muy inferior a la predicha en el grupo VNI-éxito (12 vs 28%,
p<0,001), y solo ligeramente inferior en el grupo VNI-fracaso (32 vs 38%, p=NS).
Conclusiones: El fracaso de la VNI y la necesidad de intubacion no parecen empeorar el pro-
nostico de los pacientes.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

Impact of noninvasive ventilation failure upon patient prognosis. Subanalysis of a
multicenter study

Abstract

Objective: Noninvasive ventilation (NIV) constitutes first-line treatment for the exacerbation
of obstructive pulmonary disease and cardiogenic lung edema. Several studies suggest that NIV
failure could increase the risk of mortality, mainly due to the delay in tracheal intubation. We
aimed to evaluate the negative impact of NIV failure in routine practice among Spanish ICUs.
Patients: A subanalysis was made of the multicenter validation of the Sabadell Score study,
extracting patients with acute respiratory failure requiring either invasive or noninvasive
mechanical ventilation, with the exclusion of patients presenting ‘‘do not resuscitate and/or
do not intubate’’ orders.

Variables: We recorded demographic parameters, ICU-specific treatments and the development
of acute renal failure or infections during ICU stay. Patients were followed-up on until hospital
discharge or death. The statistic analysis included Cox multiple logistic regression.

Results: We analyzed 4132 patients, of whom 1602 (39%) received only invasive mechanical
ventilation (IMV), while 529 (13%) received NIV. The latter succeeded in 50% of the patients,
but the other 50% required intubation. NIV failure was more common in neurological and post-
surgical patients. Mortality was lower than predicted in NIV patients (22% vs. 33%) and similar
to predicted in IMV patients (27% vs. 29%). Mortality was lower than predicted in patients in
whom NIV proved successful (12% vs. 28%), and in those in whom NIV failed (32% vs. 38%).
Conclusion: NIV failure and the need of intubation as routinely used do not seem to imply a
poorer patient prognosis.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

presentan alta heterogeneidad en cuanto a los grupos de
poblacion y numero de pacientes analizados. Esta situacion

La ventilacion no invasiva (VNI) constituye hoy en dia una
herramienta rutinaria en el tratamiento del paciente con
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) por descompensacion
de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
hipoxia o insuficiencia cardiaca congestiva descompensada
(ICC). Tedricamente, la VNI supone un método seguro y efi-
caz para conseguir la correccion del intercambio gaseoso
y disminuir el trabajo muscular ventilatorio, evitando asi la
ventilacion mecanica invasiva (VMI)' y las consecuencias que
de ella se derivan, como la neumonia asociada a ventilacion
mecanica (NAVM).

Existen numerosos estudios que demuestran beneficios
de la VNI en la exacerbacion de la EPOC y la ICC descom-
pensada en términos de correccion gasométrica y reduccion
de intubacion, ventilacién mecénica y mortalidad'3. En los
casos de la IRA hipoxémica (neumonia, sindromes de distrés
respiratorio del adulto, etc.), la VNI continla siendo contro-
vertida respecto a su indicacion, beneficio y resultados. Sin
embargo, algunos estudios recomiendan su utilizacion por
los resultados satisfactorios en reduccién de intubacion y
prondstico de los pacientes’#¢. No obstante, dichos estudios

hace necesario llevar a cabo estudios de mayor ampli-
tud para extraer conclusiones definitivas sobre los posibles
beneficios de esta técnica, segun lo acordado por la Confe-
rencia Internacional de Consenso de Medicina Intensiva’.
En general, los estudios referidos a la aplicacion de la VNI
se centran en determinar qué componentes son fundamen-
tales para lograr una aplicacion eficaz de la técnica (tipo de
interfase, programacion del ventilador, equipo de trabajo,
etc.)!. Otros, en cambio, tratando de predecir resultados,
se centran en conocer qué factores pueden pronosticar el
éxito o fracaso de la misma (patologia subyacente, edad,
escalas de gravedad, Pa0,/FiO,, PaCO,, etc.)®%?. Tratar de
predecir la efectividad de la técnica se basa en la sospecha
de que el retraso en la intubacion puede empeorar el pronds-
tico del paciente en términos de mortalidad y/o estancia en
UCl y en el hospital, como han sugerido algunos estudios'®.
Actualmente no se conoce el pronostico, en condiciones
clinicas reales fuera de protocolos estrictos de investi-
gacion, de los pacientes que requieren VNI en unidades
de cuidados intensivos espafolas. Basandonos en los datos
obtenidos del estudio multicéntrico de validacion «Sabadell
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Score»'! hemos querido determinar si el fracaso en la aplica-
cion de la VNI empeoraria o no el prondstico de los pacientes.

El objetivo primario del estudio consiste en determinar
si el éxito o fracaso de la VNI (evitar o no la intubacion y
VMI) modifican la supervivencia de los pacientes.

Como objetivo secundario analizaremos si el éxito o
fracaso de la VNI puede estar influido por factores demo-
graficos, farmacoldgicos, desarrollo de infecciones intraUCl
o insuficiencia renal aguda, o si afecta la estancia en UCI
y/o hospitalaria.

Pacientes y métodos

El estudio multicéntrico de validacion del «Sabadell Store»
fue realizado en 31 unidades de medicina intensiva del terri-
torio espafnol durante un periodo de 3 meses (marzo a mayo
del 2008). El numero total de pacientes analizados fue de
4.132 (fig. 1). A partir del estudio original, cuyo objetivo
principal era validar la escala «Sabadell Store» como herra-
mienta de prediccion del prondstico de pacientes dados de
alta de la UCI, en nuestro subanalisis utilizamos los datos
existentes para valorar el efecto del uso rutinario de la
VNI en la practica clinica diaria de hospitales espanoles.
Se seleccionaron los pacientes con criterios de insuficiencia
respiratoria aguda, de cualquier etiologia, y con requeri-
mientos de ventilacion mecanica, ya fuera invasiva como
no invasiva. Se excluyeron asimismo, todos los pacientes
con limitacion del esfuerzo terapéutico o con estableci-
miento de «techo terapéutico». Se analizaron diferentes
variables: edad, motivo de ingreso, tratamientos especifi-
cos de UCI (uso de drogas vasoactivas, nutricion parenteral,
dialisis, y/o traqueostomia), estancia en UCI y hospitala-
ria. Como variables de morbilidad registramos la aparicion
de insuficiencia renal aguda y el desarrollo de infeccion
nosocomial (respiratoria, neumonia asociada a ventilacion
mecanica, urinaria y/o bacteriemia por catéter). Debido al
enfoque poblacional del estudio y basado en el concepto de
«tratamiento estandar», no se consensuaron los diferentes
diagndsticos, ni definiciones, quedando a criterio de cada
médico participante las decisiones sobre técnicas diagnos-
ticas y aplicacion de tratamientos (weaning, dialisis,...).
Como variables de resultado incluimos el reingreso en
UCI, la mortalidad en UCI y la mortalidad hospitalaria. La

Numero total de pacientes registrados
4132

Pacientes con |. respiratoria aguda y Vent. Mecanica
2131 (52%)

Ventilacién mecanica invasiva VNI
1602 (39%) 529 (13%)
Superv. Exitus Exito Fracaso
1170 (73%) 432 (27%) 50% 50%
[ | 1 [ | 1
Superv. Exitus [Superv. Exitus

232 (88%) ||32 (12%)|[180 (68%) |85 (32%)

Figura 1  Diagrama de flujo de los pacientes estudiados.

mortalidad hospitalaria observada para cada uno de los gru-
pos (VMI, VNI-éxito y VNI-fracaso) fueron comparados con la
mortalidad predicha segun la escala de gravedad utilizada
por los diferentes centros participantes (APACHE I, SAPS 2
y SAPS 3).

Analisis estadistico

Las variables cualitativas, expresadas como porcentaje, se
compararon por test de Chi-cuadrado, o test exacto de Fis-
her cuando la muestra fue muy pequena. En el caso de
las variables cuantitativas, fueron expresadas por media y
desviacion estandar cuando presentaban una distribucion
normal y por mediana y rango intercuartilico en el caso de
distribucion no normal o n inferior a 20. Estas variables fue-
ron comparadas con T de Student para datos no apareados y
con significacion de p < 0,05. Por otro lado, se analizo la dis-
tribucion de Kaplan-Meier de supervivencia para cada uno
de los grupos (VMI, VNI-fracaso y VNI-éxito). Se desarroll6
un analisis de regresion logistica multiple de Cox para aque-
llas variables que pudieran influir en el pronostico de los
pacientes (mortalidad predicha, insuficiencia renal aguda,
uso de dorgas vasoactivas, infeccion nosocomial). Utiliza-
mos para el estudio el paquete estadistico Epilnfo v.3.5.1
(CDC. Atlanta. EE. UU.).

Resultados

De los 4.132 pacientes registrados, 2.131 (52%) presentaron
insuficiencia respiratoria aguda y requirieron algun tipo de
soporte ventilatorio (fig. 1). Recibieron VMI desde un inicio
1.602 pacientes (75%) y VNI 529 (25%). De estos, el 50% fra-
caso y necesitaron VMI, mientras que el otro 50% evoluciond
correctamente.

La comparacion entre VMI y VNI mostré que la edad fue
inferior (61 £16 vs 63415 anos, p 0,001) y la utilizacion de
drogas vasoactivas fue superior (63 vs 57%, p<0,01) en el
grupo de VMI (tabla 1). Sin embargo, no hubo diferencias en
cuanto al sexo (varon 67 vs 65%, p=NS), el tiempo de estan-
cia en criticos (10413 vs 11 & 11 dias, p=NS), ni la estancia
hospitalaria, tras salir de intensivos (14 £ 20 vs 15+ 19 dias,
p=NS). Entre el grupo de VMI y VNI, no hubo diferencias
respecto al desarrollo de insuficiencia renal aguda, infeccion
adquirida en UCI o reingreso en UCI. En pacientes con VM|, la
mortalidad observada fue similar a la predicha, mientras que
en el grupo de VNI, la mortalidad observada fue claramente
inferior a la predicha (fig. 2).

El analisis del grupo con VNI en funcion del éxito o fracaso
de la técnica se muestra en la tabla 2. No hubo diferencias de
edad ni de sexo. Sin embargo, hubo diferencias tanto en la
utilizacion de drogas vasoactivas (74 vs 40%, p < 0,001), como
en las infecciones adquiridas en UCI (33 vs 4%, p <0,001), la
insuficiencia renal aguda (35 vs 21%, p<0,001) y la estancia
en UCI (16 =14 vs 6 £5 dias, p<0,001). Por el contrario, ni
la estancia hospitalaria post-UCI (14 +17 vs 16 +21, p=NS),
ni el reingreso en UCI (6 vs 6%, p =NS) mostraron diferencias.
La mortalidad observada fue siempre inferior a la predicha
en ambos grupos; en VNI-éxito la mortalidad observada fue
del 12% y la predicha del 28% (SMR 0,43), mientras que en los
fracasos la mortalidad observada fue ligeramente inferior a
la predicha (32 vs 38%, SMR 0,84) (fig. 2).
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Tabla 1 Caracteristicas de los pacientes comparados segiin el modo ventilatorio empleado
VMI n: 1.602 VNI n: 529 p
Edad, anos 61+16 63+15 0,001
Sexo varon, n (%) 1.073 (67%) 345 (65%) NS
Drogas vasoactivas, n (%) 1.008(63%) 304 (57%) 0,01
Infeccion adquirida en UCI, n (%) 298 (18%) 97 (18%) NS
Insuficiencia renal aguda, n (%) 425 (26%) 149 (28%) NS
Reingreso en UCI, n (%) 78 (5%) 28 (6%) NS
Estancia UCI, dias 10+13 11+ 11 NS
Estancia hospitalaria post-UCI, dias 14+20 15+ 19 NS
Mortalidad predicha (%) 29% 33% 0,001
Mortalidad observada (%) 27% 22% 0,02
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Figura 3  Frecuencia de éxito y fracaso de la VNI para cada
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Figura 2 Mortalidad observada y predicha en cada uno de los
grupos.

La distribucion de pacientes con VNI seglin el motivo de
ingreso (fig. 3) muestra un reparto similar entre éxito y fra-
caso en el caso de patologias respiratorias y en traumaticos.
Sin embargo, en los pacientes con patologia coronaria y car-
diovascular no coronaria la VNI es mas efectiva, al contrario
que en los pacientes posquirurgicos y neurolégicos.

El analisis de supervivencia segin Kaplan Meier entre
grupos (VMI, VNI-fracaso, VNI-éxito) muestra diferencias sig-
nificativas (Log-Rank 28,7, p <0,001, figura 4). Claramente,
existe una mayor supervivencia en el grupo de VNI-éxito
(88%), mientras que la supervivencia entre el grupo de VMI
y VNI-fracaso, no fueron diferentes (73 vs 68%, p =NS).

grupo de diagndsticos.

El analisis por regresion logistica de Cox de estas varia-
bles se muestra en la tabla 3 y figura 5. Se asocian a peor
supervivencia la necesidad de drogas vasoactivas (OR 3,1),
el desarrollo de infecciones intraUCl (OR 1,4), la insuficien-
cia renal aguda (OR 2) y la mortalidad predicha (OR 1,035).
Por ultimo, la utilizacion de VNI se asocia con un efecto
protector (OR 0,6).

Discusion

La utilizacion clinica rutinaria de la VNI en pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda, analizada durante un
periodo de 3 meses en 31 hospitales espanoles, mostré un
descenso de la mortalidad respecto a la esperable segun

Tabla 2 Caracteristicas de los pacientes con VNI comparados segln el éxito o fracaso de la técnica

VNI Exito n: 266 VNI Fracaso n: 263 p
Edad, anos 64 +15 63+15 NS
Sexo varon, n (%) 182 (68%) 163 (62%) NS
Drogas vasoactivas, n (%) 40 (15%) 74 (28%) 0,001
Infeccion adquirida en UCI, n (%) 10 (4%) 87 (33%) 0,001
Insuficiencia renal aguda, n (%) 56 (21%) 93 (35%) 0,001
Reingreso en UCI, n (%) 14 (6%) 14 (6%) NS
Estancia UCI, dias 6+5 16+14 0,001
Estancia hospitalaria post- UCI, dias 14+17 16 + 21 NS
Mortalidad predicha (%) 28% 38% 0,001
Mortalidad observada (%) 12% 32% 0,001
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Tabla 3  Estudio de regresion logistica de Cox valorando mortalidad en los 2 grupos
0Odds Ratio I.C. 95% p

Drogas vasoactivas 3,1 2,3-4,3 0,001
Infeccion adquirida en UCI 1,4 1,1-1,8 0,01
Insuficiencia renal aguda 1,9 1,5-2,5 0,001
Mortalidad predicha 1,035 1,03 - 1,04 0,001
Ventilacion no invasiva 0,6 0,5-0,8 0,001

1004 g los casos de fracaso, pero la estancia hospitalaria continGa

------------------------------ VNI exito siendo similar (tabla 2). El estudio prospectivo y randomi-
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Figura 4 Grafica de Kaplan-Meier de supervivencia para los
grupos de VMI, VNI-fracaso, VNI-éxito.

escalas de gravedad. Cuando la VNI fue un éxito la mor-
talidad fue muy inferior a la esperable y cabe recalcar que
cuando la VNI no impidi6 la intubacion, la mortalidad obser-
vada continu6 siendo inferior a la esperable. Estos datos
apoyan la VNI como una opcion segura, con potenciales
beneficios en cuanto a evitar la intubacion, neumonia aso-
ciada a ventilacion mecanica, y sobre todo, el hecho de que
el retraso de la intubacion por aplicacion de esta técnica,
no supone «per se» un riesgo aumentado de mortalidad.

Es significativo el hecho de que la estancia, tanto en UCI
como hospitalaria post-UCI, fue similar independientemente
del tipo de ventilacion recibida (VNI o VMI). Cuando la VNI
resulta efectiva la estancia en UCI es menor comparada con

08 3 .....Ventilacion no invasiva
0,7 g Ventilacion invasiva
0,6
0,5
04

03 3

Probablidad de supervivencia

02 ]

01 ]

0.0 T T T T
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Dias

Figura 5 Grafica de supervivencia ajustada segun regresion
logistica de Cox para pacientes con VMI y con VNI.

zado realizado por Conti et al.2 mostrd unos resultados muy
similares a los nuestros, tanto en mejoria de la supervivencia
con VNI, como en relacion a la estancia hospitalaria. Nues-
tro estudio, que aporta un nimero de pacientes 10 veces
superior, reflejaria con mayor certeza la efectividad de la
técnica, al tiempo que informa en términos de efectividad
en la practica clinica diaria. Un estudio de VNI en 123 centros
espanoles, realizado en el 2005, con objetivos muy distintos
a los de nuestro estudio, pretendia analizar la proporcion
de VNI utilizada segin patologias'?. De los 232 pacientes
que se trataron con VNI, el 76% evolucion6 correctamente,
bajo unos criterios de inclusion previos, excluyendo pos-
quirurgicos, neuroldgicos, alteraciones metabolicas previas,
etc. Nuestro analisis incluye todo paciente que requiere VNI,
independientemente de la patologia o procedencia, por lo
que los resultados no son totalmente comparables en este
sentido. Coinciden, sin embargo, en que cuando compararon
pacientes intubados tras fracaso de VNI con intubados desde
el inicio, no encontraron diferencias en la mortalidad intra-
UCI (47 vs 38%, p=0,2), ni hospitalaria (55 vs 43%, p=0,1)
ni en el desarrollo de neumonia (16 vs 18%, p=0,7).

Cuando la VNI tiene éxito, nuestros resultados también
son positivos en cuanto al desarrollo de infecciones intra-
UCl o insuficiencia renal aguda. El desarrollo de insuficiencia
renal aguda e infecciones intraUCl es menor en el grupo de
éxito en la VNI, siendo estadisticamente mayor en el grupo
en que fracasa. El fracaso renal podria jugar un papel adi-
cional en el fracaso de la VNI, mientras que en el caso de
las infecciones, jugaria un papel el desarrollo de neumonia
asociada a ventilacion mecanica, una vez intubados. El ana-
lisis por regresion logistica muestra que en si son factores
independientes que multiplican el riesgo de muerte.

El analisis de pacientes por subgrupo de enfermedades
coincide con los datos de estudios previos. El estudio mul-
ticéntrico de Antonelli et al.® con VNI en 354 pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica tuvo un indice
de fracaso global del 30%. La frecuencia de fracaso de la
VNI en el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) y
en la neumonia fue del 50%, mientras que en la descom-
pensacion de la ICC y la contusion pulmonar fue muy bajo
(10'y 18%, respectivamente). En esta misma linea, Demoule
et al. en un estudio multicéntrico en UCI francesas compa-
ran la utilizacién de la VNI en 2 periodos en 1997 y 2002"3.
El fracaso de la VNI se mantenia proximo al 45% para un
grupo heterogéneo de pacientes, siendo el SAPS elevado y
la IRA hipoxémica los factores que mas se asociaban con
el fracaso de la VNI. En 2001, Lasdica et al.' analizaron
el efecto de la VNI en pacientes hipoxémicos de diferentes
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etiologias (neumonias, pancreatitis, posquirtrgicos, sepsis,
etc.), tras excluir los que tuvieran enfermedad pulmonar
obstructiva croénica. Incluyeron 27 pacientes, de los que el
25% fracaso y requirio intubacion. Sobrevivieron todos los
pacientes en los que la VNI evit6 la intubacion, al contra-
rio que en el grupo de fracaso, con desenlace fatal para
todos ellos. A pesar de tratarse de un grupo pequeno, se
constata el beneficio de la VNI en los pacientes hipoxémi-
cos, con mejoria en la hemodinamica e intercambio gaseoso.
Nuevamente, nuestros resultados corroboran estos datos y
apoyaria que los resultados de la VNI en la practica clinica
son equivalentes a los obtenidos en estudios metodolégica-
mente muy controlados y seleccionados. La alta gravedad
de los pacientes a los que se propuso VNI parece confirmar
que los médicos siguen restringiendo este soporte ventila-
torio a pacientes realmente criticos, en los que esta mas
demostrada su efectividad. En la revision de Keenan et al.®
sobre VNI en pacientes hipoxémicos se describié un efecto
proporcionalmente mayor cuanto mayor era la gravedad de
los pacientes, llegando, por el contrario, a sugerir un posible
efecto deletéreo en pacientes con muy baja probabilidad de
fallecer.

Un metaanalisis de Agarwal et al." analiza 13 estudios,
que engloban 540 pacientes comparando la eficacia de la
VNI en pacientes con ALI/ARDS. El porcentaje de pacientes
con VNI que acaban intubandose fue del 48%, asumiendo que
el grupo de pacientes es bastante heterogéneo, incluyendo
hipoxemia de causa pulmonar, extrapulmonar y de diferen-
tes etiologias. Si en nuestro estudio analizamos el grupo de
pacientes catalogados de causa respiratoria (fig. 3), tam-
bién existe un fracaso de la VNI en torno a un 51%, salvando
las distancias de que en nuestro grupo no se separaron los
pacientes de causa hipoxémica y/o hipercapnica.

La VNI en pacientes postoperados también es controver-
tida. Chiumello et al.'® sintetizaron 29 estudios y solo en
19 la VNI, tanto profilactica como terapéutica, mejoré la
gasometria y solo en 11 se redujo la intubacion. Nuestro
estudio muestra mayor fracaso de la VNI, aunque el nimero
de pacientes es demasiado bajo como para aportar conclu-
siones.

Limitaciones del estudio

Se trata de un subanalisis a partir de un estudio prospectivo
previo, por lo que los datos iniciales no tenian por objetivo
primario el analisis de la eficacia de la VNI.

En los pacientes con insuficiencia respiratoria no estuvo
separada la patologia hipoxémica aguda de la reagudizacion
de la EPOC, por lo que no podemos describir como respon-
di6 cada patologia respiratoria por separado a la VNI. Por el
hecho de que fuera observacional tampoco llego a protoco-
lizarse en el estudio original la recogida de datos respecto
a factores asociados al pronostico de los pacientes con VNI
(edad, Pa0O,/FiO,, gasometria, momento de la intubacion,
etc.). Por otra parte, el hecho de que este grupo constitu-
yera la mitad de los pacientes hace que su comportamiento
tenga un mayor impacto sobre el total de pacientes a estu-
dio, por lo que hemos descrito cada grupo patoldgico por
separado.

No se protocolizaron los criterios de inclusion, el
momento de la intubacion orotraqueal o la aplicacion de

VNI, la seleccion a la rama VNI o VMI, el tipo de interfase uti-
lizada o el tipo de modalidad ventilatoria, sino que se trato
de una recogida de datos de la practica clinica rutinaria. No
obstante, los resultados en estudios previos protocolizados
coinciden con los obtenidos en nuestro estudio.

Las escalas de gravedad utilizadas por los diferentes cen-
tros participantes para predecir la mortalidad y compararla
con la observada fueron diferentes, lo que se podria con-
siderar una limitacion, aunque en el estudio original' se
compararon las 3 escalas de gravedad (APACHE I, SAPS 2 y
SAPS 3) sin encontrar diferencias en la estimacion del pro-
nostico global de los pacientes. Es importante recalcar que
el objetivo de este estudio no fue determinar qué valor de
las diferentes escalas de gravedad predice un peor pronos-
tico o riesgo de fracaso de la VNI, sino estimar la mortalidad
esperable. En nuestro estudio los valores entre mortalidad
observada y predicha en VM fueron similares, mientras la
mortalidad observada resulto inferior en el caso de VNI, lo
que podria estar en relacion con el efecto protector que
conlleva la técnica no invasiva.

Concluimos que la utilizacion de VNI en la practica dia-
ria mejora la supervivencia de los pacientes de UCl y que,
incluso cuando fracasa y se necesita intubacion, la mortali-
dad continla siendo inferior a la esperada. Cuando la VNI es
un éxito se reducen ademas las complicaciones y los dias de
estancia en UCI.

En el presente estudio no ha existido ningun tipo de beca
o soporte financiero para realizarlo. Asimismo, no existe
ningun conflicto de interés por parte de los autores.

Anexo 1. El resto de los componentes del
Grupo de Estudio del Sabadell Score son:

José Felipe Solsona (H. del Mar. Barcelona), Fernando Fru-
tos (H. U. de Getafe. Madrid), Frutos del Nogal (H. Severo
Ochoa. Leganés), Gonzalo Hernandez (H. Infanta Sofia.
Madrid), Javier Gonzalez (H. Clinico U. de Salamanca), José
Manuel Anon (H. Virgen de la Luz. Cuenca), José Manuel
Serrano (H. Reina Sofia. Cérdoba), Lluis Cabre (SCIAS H. de
Barcelona), M Isabel Umaran (H. de Cruces. Baracaldo), M.
Victoria De la Torre (H. U. Virgen de la Victoria. Malaga),
M. JesUs Lopez-Pueyo (H. General Yagiie. Burgos), M. José
Gutiérrez (H. San Agustin. Aviles), Manuela Garcia (H. Vir-
gen Macarena. Sevilla), M2 Jesls Gomez (H. Reina Sofia.
Murcia), Pablo Monedero (Clinica U. de Navarra. Pamplona),
Paula Vera (H. Sant Joan. Reus), Pedro Ibafnez (H. Son Llat-
zer. Mallorca), Pedro Rascado (H. Juan Canalejo. La Coruna),
Ramon Fernandez-Cid (H. Mateu Orfila. Menorca), Rosa Cata-
lan (Consorci H. de Vic), Susana Altaba (H. G. de Castelldn),
Vicente Gomez-Tello (H. Moncloa. Madrid), Victoria Lacueva
(H. de Sagunto. Valencia).
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