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Analisis comparativo del prondstico de pacientes intubados
con y sin enfermedad obstructiva cronica
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Objetivo. Comparar la evolucion de pacientes
intubados por reagudizacion de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) con aque-
llos intubados por insuficiencia respiratoria agu-
da de otro origen.

Material y métodos. Se trata de un estudio de
cohortes. Se incluye a pacientes que precisaron
ventilacion mecanica en una UCI médica poliva-
lente durante 3 anos, divididos en dos grupos:
grupo 1: pacientes con un episodio de reagudi-
zacion de la EPOC; grupo 2: insuficiencia respi-
ratoria aguda de otra etiologia exceptuando
coma y enfermedad neuromuscular. Se conside-
raron variables de interés la mortalidad, el tiem-
po de estancia y el de ventilacion mecanica. Se
analizan los factores de riesgo asociados con
mala evolucién en toda la cohorte de pacientes,
mediante estimacion del riesgo relativo.

Resultados. Se incluyé a 41 pacientes en el
grupo 1y 217 en el grupo 2. No encontramos di-
ferencias en los dias de ventilacion mecanica y
tampoco en la estancia en UCI ni en la hospitala-
ria. A los 30 dias un 12% de pacientes con EPOC
necesitaba ventilacion mecanica frente a un 4%
en el otro grupo. No hubo diferencias en la mor-
talidad en la UCI. Los factores asociados con
mal pronodstico en toda la cohorte de pacientes
fueron edad superior a 74 afios; APACHE Il supe-
rior a 19; situacion social dependiente; neumo-
nia asociada con ventilacion mecanica, y necesi-
dad de traqueostomia. No se asocio con mala
evolucion la descompensacion de la EPOC como
causa de ventilacion mecanica.
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Conclusiones. Los pacientes que precisaron
ventilacion mecanica invasiva por un episodio
de reagudizacion de la EPOC no tienen mayor
mortalidad, asi como tampoco mayor tiempo de
ventilacion mecanica ni de estancia en la UCI
que los pacientes que precisaron ventilacion me-
canica por insuficiencia respiratoria aguda de
otra etiologia.

PALABRAS CLAVE: enfermedad pulmonar obstructiva croni-
ca, ventilacion mecdnica, insuficiencia respiratoria aguda, pro-
naostico.

COMPARATIVE OUTCOME ANALYSIS OF
INTUBATED PATIENTS WITH AND WITHOUT
CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY
DISEASE

Objective. To compare the outcome of patients
intubated for severe exacerbation of chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) with that
of patients intubated for acute respiratory failure
due to other causes.

Material and methods. A cohort study was per-
formed. Patients requiring mechanical ventilation
in a general medical intensive care unit over a 3-
year period were studied. Group 1 consisted of
patients with an episode of severe exacerbation
of COPD; group 2 consisted of patients with acu-
te respiratory failure due to other causes except
coma and neuromuscular disease. The variables
studied were mortality, length of stay and me-
chanical ventilation. Factors associated with a
poor outcome were evaluated in the entire cohort
by estimation of the relative risk.

Results. Forty-one patients were included in
group 1 and 217 were included in group 2. No dif-
ferences were found in days of mechanical venti-
lation, length of ICU stay or length of hospital
stay. At 30 days, 12% of patients with COPD re-
quired mechanical ventilation compared with 4%
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in group 2. No differences were found in mortality
in the ICU. The factors associated with a poor
prognosis in the entire cohort were age above 74
years, an Acute Physiology of Chronic Health
Evaluation (APACHE II) score higher than 19, de-
pendent social situation, mechanical ventilation-
associated pneumonia and tracheostomy. Decom-
pensation of COPD as a cause of mechanical
ventilation was not associated with poor outcome.
Conclusions. Neither mortality, nor time of me-
chanical ventilation nor length of ICU stay were
greater in patients requiring invasive mechanical
ventilation due to exacerbation of COPD than in
those requiring mechanical ventilation for acute
respiratory failure due to other causes.

KEY WORDS: chronic pulmonary obstructive disease, mecha-
nical ventilation, acute respiratory failure, outcome.

INTRODUCCION

La insuficiencia respiratoria crénica reagudizada
en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) es una causa frecuente de ingreso
en UCI que supone un 13% de los pacientes que
precisan soporte ventilatorio!, con una elevada mor-
talidad intrahospitalaria, que oscila entre el 27 y el
82%>° cuando son sometidos a ventilacién mecéni-
ca invasiva. Esta alta mortalidad encontrada en algu-
nas series, unida a la posibilidad de dependencia de
la ventilacién mecdnica’ y al deterioro esperado en
la situacién funcional®, hace que exista en algunos
casos una tendencia a evitar el empleo de la venti-
lacién mecdnica invasiva en estos pacientes y de he-
cho se han desarrollado sistemas de ventilacién me-
cédnica no invasiva con el fin de intentar mejorar el
prondstico de este sindrome (evitando la intubacién
y disminuyendo as{ la posibilidad de complicaciones
asociadas, fundamentalmente la neumonia nosoco-
mial)°.

Llevamos a cabo el siguiente estudio de cohortes,
con el fin de comparar la evolucién de los pacientes
que ingresan en nuestra UCI y que precisan ventila-
cién mecdnica invasiva por reagudizaciéon de la
EPOC con la de aquellos pacientes que la precisan
por insuficiencia respiratoria aguda de otro origen.
El objetivo es establecer si los pacientes que preci-
san ventilaciéon mecdnica invasiva por reagudizacion
de la EPOC tienen peor evolucién, definida por ma-
yor mortalidad, mayor tasa de complicaciones en
ventilacién mecdnica, mayor tasa de reintubaciones,
mayor tiempo de ventilacién mecdnica y mayor
tiempo de estancia en UCL

MATERIAL Y METODOS

Poblacion estudiada

Se incluy6 en el estudio a todos los pacientes que
ingresaron durante un periodo de 3 afios, compren-
dido entre el 1 de julio de 1998 y el 1 de julio de
2001, en una UCI polivalente, y que precisaron so-

236 Med Intensiva 2002;26(5):235-40

porte mediante ventilacién mecdnica invasiva. Se
excluy6 del analisis a todos los pacientes que preci-
saron ventilacién mecdnica por insuficiencia respi-
ratoria secundaria a coma (por afeccién orgdnica o
metabdlica), secundaria a enfermedad neuromuscu-
lar previa, y a todos los pacientes en los que se em-
pled ventilacién mecdnica no invasiva con éxito (no
precisaron intubacion).

Se definieron a priori dos grupos de pacientes
con el fin de establecer una comparacién en su evo-
lucién:

— Grupo 1: pacientes diagnosticados previamente
de EPOC (bronquitis crénica o enfisema pulmonar)
mediante pruebas de funcién respiratoria o mediante
criterios clinicos’ y que precisaron ventilacion me-
canica invasiva por un episodio de reagudizacién de
la insuficiencia respiratoria crénica.

— Grupo 2: pacientes que precisaron soporte me-
diante ventilacién mecdnica invasiva, que no cum-
plen los criterios de exclusién. Se utilizé la defini-
cién de insuficiencia respiratoria aguda de acuerdo
con los criterios del Mechanical Ventilation Interna-
tional Study Group'.

Método

Se realizé un estudio de cohortes con seguimien-
to prospectivo de todos los pacientes ingresados en
UCI durante el periodo de estudio. Las variables re-
cogidas incluyeron: edad, sexo, APACHE II tras las
primeras 24 h de ingreso en UCI, la situacién fun-
cional previa del paciente (resefiando la incapaci-
dad funcional si era descrita asi por su familia o por
el propio paciente), asi como si presentaba una si-
tuacién de dependencia social (necesidad de ayuda
para la realizacién de las actividades cotidianas o
bien necesidad de internamiento); tiempo de venti-
lacién mecdnica, estancia en UCI y en el hospital;
mortalidad intra-UCI, y mortalidad intrahospita-
laria.

Otros datos considerados de interés en el segui-
miento de los pacientes fueron la aparicién de com-
plicaciones asociadas a la ventilacion mecdnica,
fundamentalmente la incidencia de neumotdérax y
neumonia nosocomial (definida segtn los criterios
del CDC)", tasa de reintubacion, considerando
como reintubacion a aquellas que se producen antes
de las 48 h siguientes a una extubacién programa-
da'!, e incidencia de traqueostomias.

En los pacientes del grupo 1 se registraron los da-
tos previos al ingreso relacionados con la enferme-
dad respiratoria previa y con el episodio agudo: oxi-
genoterapia domiciliaria previa, tratamiento previo
con broncodilatadores inhalados, tratamiento pre-
vio con corticoides sistémicos, ingresos previos hos-
pitalarios por otros episodios de reagudizacion,
ingresos previos en UCI y si se obtuvo algtn creci-
miento en muestra de broncoaspirado obtenido tras
la intubacion.

Se consideré objetivo principal del estudio la
mortalidad intrahospitalaria. Se definié como mala
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evolucion el fallecimiento en el hospital o bien la
dependencia de ventilaciéon mecénica invasiva du-
rante un periodo superior a 30 dias para el andlisis
posterior de factores asociados con mala evolucién
para toda la cohorte de pacientes. El estudio fue
aprobado por el comité de investigacion del hos-
pital.

Analisis estadistico

Se empled el sistema estadistico Sigma-Stat®. Las
variables continuas se presentan como media (des-
viacién estdndar [DE]) o como mediana (percentil
25-percentil 75), en funcién de que su distribucién
fuese normal o no. Se procedié a explorar los datos
para conocer si seguian una distribuciéon normal con
el test de Kolmogorov-Smirnov. Se empleé el test
de la t de Student para la comparacion de muestras
independientes o el de la U de Mann-Whitney cuan-
do la distribucién no seguia la normalidad. Las va-
riables cualitativas fueron estudiadas mediante el Z-
test, empleando la correccién de Yates.

Para estimar, en toda la cohorte de pacientes, la
asociacion de diferentes factores con mala evolucién
(definida previamente como muerte en UCI o de-
pendencia de ventilacién mecdnica superior a 30
dias) se empled la estimacion de asociaciéon median-
te riesgo relativo con intervalo de confianza (IC) del
95%.

Se realiz6é un andlisis del drea bajo la curva del
tiempo de ventilacién mecdnica y una comparacion
mediante el método de Mantel-Haenszel.

Los resultados son considerados significativos si
el valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Durante el perfodo de estudio ingresaron en la
UCT 1.328 pacientes de los que 366 (27,6%) preci-
saron ventilacion mecanica. De ellos, en 53 casos
(14,5%) el motivo de ventilacion mecanica fue insu-
ficiencia respiratoria aguda secundaria a reagudiza-
cién de la EPOC, mientras que en 238 casos (65%)
el motivo de ventilacién mecdnica fue insuficiencia
respiratoria aguda de otra etiologia. Se excluy6 del
andlisis a 66 pacientes que precisaron ventilacién
mecdnica por coma y a nueve por insuficiencia res-
piratoria secundaria a enfermedad neuromuscular.
La etiologia de insuficiencia respiratoria aguda (gru-
po 2) fue miiltiple (tabla 1).

Se empled ventilacién mecdnica no invasiva me-
diante mascarilla en 26 pacientes con reagudizacién
de Ia EPOC (49%) y en 43 con insuficiencia respira-
toria aguda (18%) (p < 0,01). El éxito de la técnica,
definido como la no necesidad de intubacién duran-
te el ingreso en UCI, fue similar en ambos grupos:
54% (14/26) frente a 51% (22/43). Por tanto, preci-
saron ventilacién mecdnica invasiva 41 pacientes en
el grupo 1y 217 en el grupo 2.

En cuanto a los posibles factores de gravedad de
la enfermedad crénica del grupo 1, 34 pacientes

TABLA 1. Motivo de ventilacion mecanica
en los pacientes sin EPOC previo (grupo 2)

Motivo de ventilacién mecdnica | Niimero de pacientes
Edema agudo de pulmén 46
Sepsis-shock séptico 39
Parada cardiorrespiratoria 33
Postoperatorio de cirugia mayor 30
Neumonia 30
Traumatismo grave 13
Dafio pulmonar agudo 11
Otros 15

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

(83%) recibian tratamiento previo habitual con
broncodilatadores inhalados; 19 (46%) habian re-
cibido alguin ciclo de tratamiento con corticoides
sistémicos por otro episodio de reagudizacién de la
EPOC; 26 (63%) tuvieron ingresos previos por des-
compensacion, mientras que ocho (19,5%) habian
precisado ingreso en UCI y ventilacién mecénica.
Veintisiete pacientes (66%) fueron intubados en si-
tuacion de encefalopatia hipercapnica.

La etiologia de la reagudizacién de la EPOC fue
infeccion traqueobronquial en 25 pacientes (61%),
neumonia, ocho (20%), insuficiencia cardiaca, cua-
tro (10%) y crisis de broncoespasmo en cuatro
(10%). El cultivo de aspirado bronquial obtenido
tras la intubacion inicial fue positivo en 19 pacien-
tes (46%) y los gérmenes aislados con mds frecuen-
cia fueron Haemophilus influenzae (el 32% de los
aislamientos) y Pseudomonas aeruginosa (21%).

En el grupo 1 en comparacién con el grupo 2, los
pacientes tenian una edad significativamente supe-
rior (69 [11] afios frente a 63 [16] afos; p = 0,008) y
mayor gravedad valorada por el APACHE II (28 [9]
frente a 25 [9]; p = 0,05); un mayor porcentaje de
pacientes con necesidad de oxigenoterapia domici-
liaria (el 36 frente al 3%; p < 0,05); un mayor por-
centaje de pacientes con situacién funcional previa
limitada (el 74 frente al 28%; p < 0,05) y un mayor
porcentaje de pacientes en situacién de dependencia
social (el 48 frente al 28%; p < 0,05).

No hemos encontrado diferencias en ambos gru-
pos en el tiempo de ventilacién mecdnica, en los
dias de ingreso en UCI ni en la estancia hospitalaria
(tabla 2). El porcentaje de pacientes que pudo ser
desconectado con éxito de ventilaciéon mecdnica fue
similar en ambos grupos: 26/41 (63%) frente a
146/227 (64%). No se han encontrado diferencias
significativas ni en el porcentaje de pacientes en los

TABLA 2. Tiempos de ventilacién mecanica;
estancia en la UCI y en el hospital en ambos
grupos

| Grupo 1 | Grupo 2
Tiempo de ventilacion mecénica (dias) 7 (3-16) 6 (2-13)
Dias de estancia en UCI 9 (5-18) 9 (4-17)
Dias de estancia hospitalaria 17 (12-26) 17 (9-30)

Los datos se muestran como mediana (percentil 25-percentil 75). No existen diferencias
significativas entre los dos grupos.
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Porcentaje de pacientes

Fig. 1. Porcentaje de
pacientes que permane-

cen en ventilacion me-
cdnica. Calculando el
Dias drea bajo ambas curvas
existen diferencias sig-
nificativas (p < 0,05).

que se llegd a realizar algin intento de extubacién
programada: el 77 frente al 62%, en los grupos 1y 2
respectivamente; p = 0,1. Tampoco en el porcentaje
de reintubaciones tras una extubacién programada:
el 23 frente al 20% en los grupos 1 y 2, respectiva-
mente; p = 0,2. La incidencia de realizacién de tra-
queostomia fue del 8,0 frente al 5,5% en los grupos
1y 2, respectivamente.

En la figura 1 se representa la evolucién temporal
de la ventilacién mecdnica en ambos grupos. No he-
mos encontrado diferencias en el tiempo de ventila-
cién mecdnica entre los dos grupos; sin embargo, el
drea bajo ambas curvas es significativamente dife-
rente (p = 0,04). Un 29% de pacientes del grupo 2 se
libera del respirador antes del tercer dia de evolu-
cién, mientras que en el grupo 1 lo hace un 13% (p
= 0,05). En este hallazgo puede influir una mayor
mortalidad temprana, aunque estadisticamente no
significativa, en los pacientes del grupo 2, ya que
hasta el quinto dia de evolucién fallecen 2 pacientes
del grupo 1 (5%) y 29 del grupo 2 (13%).

En el grupo 1 un 12% de los pacientes precisa so-
porte ventilatorio mds de 30 dias, mientras que en el
grupo 2 este porcentaje de pacientes es del 4% (p =
0,05).

No se han encontrado diferencias significativas
en la incidencia de complicaciones asociadas a ven-
tilacién mecdnica. El porcentaje de pacientes que
presentaron neumotdérax fue similar en ambos gru-
pos (el 5 frente al 3%). Presenté neumonia asociada
a ventilacién mecdnica un 15,0% de los pacientes
del grupo 1 frente a un 11,5% del grupo 2 (NS).
Corrigiendo la incidencia de neumonia en funcién
de los dias de ventilacion mecanica (densidad de
incidencia = ndmero de neumonias diagnosticadas/
1.000 dias de ventilacién mecdnica) tampoco encon-
tramos diferencias (el 9,5 frente al 11,4%).

Durante el ingreso en UCI fallecieron 10 pacien-
tes del grupo 1 (24%) y 62 pacientes del grupo 2
(29%) (p = 0,2). Tampoco fue diferente la mortali-
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dad intrahospitalaria: el 34% en el grupo 1 frente al
41% en el grupo 2 (p = 0,13).

Los factores que se asocian con mala evolucién
en toda la cohorte de pacientes, considerando mal
prondstico la mortalidad y la dependencia de venti-
lacion mecdnica durante un periodo superior a 30
dias son: la edad superior a 74 afios (riesgo relativo
[RR] = 1,38; IC del 95%, 1,04-1,85); APACHE II
en el ingreso superior a 19 (RR = 1,71; IC del 95%,
1,12-2,6); tener una situacion social previa al ingre-
so dependiente (RR = 1,82; IC 95%, 1,39-2,38);
neumonia asociada a ventilacién mecanica (RR =
1,94; IC del 95%, 1,49-2,53) y la realizacién de tra-
queostomia (RR = 1,83; IC del 95%, 1,29-2,58). No
son factores asociados con mala evolucién la des-
compensaciéon de la EPOC como causa de ventila-
cién mecdnica invasiva ni la necesidad de reintuba-
cion tras un intento de extubacidn programada.

DISCUSION

El principal hallazgo de este estudio es que los
pacientes que precisaron ventilacién mecdnica inva-
siva por un episodio de reagudizacién de la EPOC, a
pesar de una mayor edad, mayor APACHE II al in-
greso en UCI y peor situaciéon basal, no tuvieron
mayor mortalidad, mayor tiempo de ventilacién me-
cdnica, mayor tiempo de estancia en UCI que los pa-
cientes que precisaron ventilacién mecdnica por un
episodio de insuficiencia respiratoria aguda de otra
etiologfa.

La reagudizacién de la EPOC es una causa fre-
cuente de insuficiencia respiratoria aguda, y supone
aproximadamente un 13% de los pacientes que pre-
cisan ventilacién mecdnica'. Se estima entre un 35 y
un 74% de los pacientes que ingresan en UCI por
este motivo precisan ventilacion mecdnica'>!3. Sin
embargo, tener enfermedad crénica pulmonar es uno
de los factores que se tienen en cuenta a la hora de
desestimar el ingreso de los pacientes en UCI y su
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posible intubacién'4, asi como es uno de los factores
que influyen en la toma de decisiones acerca de la
limitacion del esfuerzo terapéutico'!’. Estas deci-
siones se adoptan segun diferentes estudios en los
que se ha descrito una elevada tasa de complicacio-
nes, alta tasa de dependencia de ventilacién mecani-
ca y alta mortalidad intrahospitalaria de este grupo
de pacientes'!,

Estos malos resultados descritos en ocasiones se
producen en pacientes con EPOC que precisan ven-
tilacién mecdnica invasiva por entidades patolégicas
especificas®?. Asi, en pacientes con EPOC diag-
nosticados de aspergilosis pulmonar invasiva que
precisan ventilacién mecdnica se ha descrito una
mortalidad del 100%2°. Otra poblacién en la que re-
cientemente se ha descrito mal prondstico es en
aquellos pacientes con fibrosis pulmonar idiopdatica
avanzada que precisan ventilacién mecdnica por un
episodio de insuficiencia respiratoria aguda®'. Sin
embargo, la esperanza de vida de los pacientes con
EPOC es superior a la de los pacientes con fibrosis
pulmonar idiopética que, tras el diagndstico, oscila
entre 3 y 5 afios?.

La mortalidad de pacientes en ventilacién meca-
nica invasiva por reagudizaciéon de EPOC en nues-
tra UCI fue del 24%, inferior a la publicada en los
estudios citados previamente'®!; sin embargo, la
poblacion estudiada se caracteriza por una edad ele-
vada (media 69 afios y un 25% de los pacientes tiene
una edad superior a 75 afios); mala situacién en el
ingreso determinada por un valor de APACHE II
medio de 28, y un 48% de ellos en situacién de de-
pendencia social, incluso un 63% habia precisado
ingresos hospitalarios previos por reagudizacion de
la EPOC.

Tampoco hemos encontrado una mayor tasa de
reintubacién en este grupo de pacientes tras un in-
tento de extubacién programada. Los pacientes en
ambos grupos son extubados segin el protocolo
habitual de la unidad, tras tolerar un test de al me-
nos 30 min de ventilacién espontdnea de tubo en
“T” o de presién de soporte de 7 cmH,O sin pre-
sentar signos de intolerancia''?. Este hallazgo es
consistente con diferentes estudios comparativos
de métodos de desconexion de la ventilacion meca-
nica en los que la tasa de reintubacién es similar,
de forma independiente de la etiologia que motivd
el episodio de ventilacién mecdnica. Incluso en un
estudio reciente de Vitacca et al** se describe en
una poblacién de 52 pacientes con EPOC, que re-
quieren ventilaciébn mecdnica invasiva durante un
periodo superior a 15 dias y considerados como de
desconexién dificil (definida como fracaso de un
test de tubo en “T”), una tasa de éxito en la desco-
nexion superior al 70%. En nuestro estudio, el por-
centaje de pacientes que pudieron ser desconecta-
dos con éxito, con independencia de la necesidad o
no de reintubacién previa, fue similar en ambos
grupos (el 63 frente al 64%). Sin embargo, hubo
un porcentaje superior de pacientes con EPOC
que fueron dependientes de ventilacién mecénica
(12%), lo que sin duda estd en relacién con un de-

terioro de su reserva funcional previa a su enferme-
dad aguda.

Como conclusién, podemos establecer que en
nuestra serie los pacientes que necesitaron ventila-
cién mecdnica invasiva por insuficiencia respirato-
ria crénica reagudizada (EPOC), en relacién con los
pacientes que precisan ventilaciéon mecdnica invasi-
va por un episodio de insuficiencia respiratoria agu-
da de otro origen, tuvieron el mismo tiempo de ven-
tilacién mecdnica, el mismo tiempo de estancia en
UCI y de estancia en el hospital. No hemos detecta-
do una mayor incidencia de complicaciones asocia-
das a la ventilacion mecanica, ni necesidad de reali-
zacién de un mayor porcentaje de traqueostomias.
La tasa de reintubacidn tras un intento de extubacién
programada fue similar en ambos grupos. Estas po-
blaciones tienen también una mortalidad similar tan-
to en UCI como hospitalaria.
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