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RESUMEN

Objetivo: describir y analizar la mortalidad de los pacientes
que ingresan en nuestra UCRI, tanto durante el ingreso en dicha
UCRI, como a lo largo de toda la estancia hospitalaria, y alos3y 6
meses del alta hospitalaria.

Metodologia: estudio prospectivo de 380 pacientes, no Covid,
ingresados en nuestra UCRI, destinada al tratamiento del fallo
respiratorio agudo con VMNI, a lo largo de afio y medio de actividad.
Se recogieron datos demogréficos, indice de Charlson modificado
(m), tipo de fallo respiratorio, servicio de pertenencia, dias de
estancia en UCRI y la mortalidad tanto en UCRI como hospitalaria, y
alos 3y 6 meses del alta del hospital.

Resultados: el 55% eran varones con una edad media de 71
anos y un indice de Charlson (m) de 6,4. La mortalidad en UCRI fue
del 16.4% y la intrahospitalaria del 27%, relacionandose ambas con
la edad, el indice de Chalson (m), el servicio de pertenencia y el fallo
respiratorio hipoxémico. Tras el alta hospitalaria, la supervivencia a
los tres meses fue del 83,6%Y a los 6 meses del 75,5% relaciondndose
ambas con la edad y el indice de Charlson (m).

Conclusiones: las UCRIs son Utiles en el tratamiento del fallo
respiratorio agudo en pacientes con alta carga de comorbilidad,
permitiendo a tales pacientes tener una elevada supervivencia a
medio plazo tras el alta hospitalaria.

Palabras clave: UCRI, unidad cuidados respiratorios
intermedios, ventilacién mecanica no invasiva, VMNI, mortalidad.

INTRODUCCION

La ventilacibon mecénica no invasiva (VMNI) es
una terapia avalada y eficaz para el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria aguda y crénica agudizada. La
existencia de unas areas habilitadas para ello, conocidas
como unidades de cuidados respiratorios intermedios
(UCRI) mejoran la asistencia a estos pacientes gracias a
una mejor monitorizacién y vigilancia'.

Asi, la UCRI puede atender tanto a pacientes con fallo
respiratorio’ que atin no tengan indicacion de intubacion
como, sobre todo, a pacientes no candidatos a ingreso
en unidades cuidados intensivos (UCI), pero que por su
complejidad no podrian recibir unos cuidados adecuados
en planta de hospitalizacion convencional.
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PDESCRIPTION AND ANALYSIS OF SHORT AND MEDIUM-TERM
MORTALITY IN AN INTERMEDIATE RESPIRATORY CARE UNIT: OUR
EXPERIENCE

ABSTRACT

Objective: describe and analyze the mortality of patients
admitted to our IRCU, both during admission to said IRCU, and
throughout the entire hospital stay, and 3 and 6 months after
hospital discharge.

Methodology: prospective study of 380 non-Covid patients
admitted to our IRCU, intended for the treatment of acute respiratory
failure with NIV, over a year and a half of activity. Demographic data,
modified Charlson index (m), type of respiratory failure, service
affiliation, days of stay in the IRCU, and mortality both in the IRCU
and in hospital, and at 3 and 6 months after hospital discharge were
collected.

Results: 55% were men with a mean age of 71 years and
a Charlson index (m) of 6.4. Mortality in the IRCU was 16.4% and
in-hospital mortality was 27%, both being related to age, the
Chalson index (m), the service to which they belong, and hypoxemic
respiratory failure. After hospital discharge, survival at three months
was 83.6% and at 6 months was 75.5%, both related to age and the
Charlson index (m).

Conclusions: IRCU are useful in the treatment of acute
respiratory failure in patients with a high burden of comorbidity,
allowing such patients to have a high medium-term survival after
hospital discharge.

Keywords: IRCU, intermediate respiratory care unit, non-
invasive mechanical ventilation, NIV, mortality.

Este Ultimo aspecto se encuentra progresivamente en
aumento debido ala evolucién de la piramide poblacional,
con pacientes cada vez con mas patologias, de edad mas
avanzada y mas fragiles.

Hace 20 afios, en nuestro pais habia muy pocas UCRIs®
pero su nimero ha ido en constante aumento en lo que
va de siglo, y su importancia ha quedado aun més clara
con la reciente pandemia®.

Sin embargo, en nuestro entorno existe poca
informacién en la literatura sobre las caracteristicas de
los pacientes ingresados en UCRIs y su mortalidad, sobre
todo tras al alta hospitalaria. Por ello el objetivo de este
estudio es analizar nuestra poblacion y su mortalidad,
tanto en UCRI como hospitalaria, asi como a los 3y 6
meses tras dicha alta del hospital.
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Se trata de un estudio prospectivo y observacional
con 380 pacientes, no Covid, ingresados en nuestra UCRI
por insuficiencia respiratoria y necesidad de VMNI a lo
largo de afio y medio de actividad.

Nuestro centro cuenta con 1.076 camas, perteneciendo
37 al servicio de neumologia. Nuestra UCRI es un
modelo cerrado, adyacente a la sala de hospitalizacion
convencional pero independiente de la misma y con
ventilacién independiente y presién negativa. Consta de
7 camas en conjunto, 2 de ellas en boxes independientes
y 5 en zona didfana, dotadas de diferentes registros para
monitorizacionnoinvasiva (frecuenciacardiaca,saturacion
de oxigeno, presion arterial, electrocardiograma). Esta
plenamente enfocada al tratamiento del paciente con
fallo respiratorio agudo que precisa VMNI. Dentro de los
recursos humanos, cuenta con neumologo especifico en
horario de mafana, neumélogo presencial de guardia 24
horas todos los dias de la semana, y 2 enfermeras y una
auxiliar de enfermeria por turno. No cuenta con otros
especialistas de forma especifica, aunque légicamente
puede contar con la colaboracién de ellos cuando sea
necesario.

Hemos valorado variables demogréficas, de
comorbilidad (resumidas en el Indice de Charlson (m), tipo
de fallo respiratorio, radiologia, respirador utilizado, dias
estancia en UCRI, necesidad de ingreso en UCI, asi como
mortalidad en cuatro puntos temporales: en UCRI, a lo
largo de toda la estancia hospitalaria, y a los 3 y 6 meses
tras el alta del hospital.

En cuando al analisis estadistico, hemos utilizado
el paquete estadistico SPSS, fundamentalmente sus
herramientas descriptivas. Para el andlisis comparativo
hemos utilizado t student o chi-cuadrado en funcién del
tipo de variable estudiada. Para facilitar la lectura, hemos
puesto la desviacion estandar de las medias solamente
en el apartado de descripcion general, obviandola
posteriormente.

1.-Descripcion general de nuestra muestra:

Durante el periodo de estudio, ingresaron 380
pacientes en la unidad, siendo un 55% varones con una
edad media de 71,3 + 14,2 afos. El 29% fueron mayores
de 80 afios. indice de Charlson (m) medio de 6,44 + 2,73
(Tabla 1).
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Caracteristicas de los pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios

NeTotal de ingresos 380 pacientes
Edad media 71.2 14,2 afos
Sexo 55% varones
[ndice de Charlson(m) 6.44 +2.73

43.7% respiratoria
15.8% cardiaca
16.1% mixta
7.3% sepsis

7.1% neurolégica
5.9% oncolégica
3.9% otras

Causas ingreso

Servicio de 47% Neumeologia
pertenencia 34% M.Interna
19% Otros
Fallo Respiratorio 639 hipercipnico. 27% hipoxémico
Estancia media en UCRI | 6.5+4.1dias

Alta a planta: 306 pacientes (80.5%)
Traslado a UCI: 11 pacientes (2.8%)
Fallecimiento: 63 pacientes (16.5%)

Destino

Los pacientes proceden tanto de urgencias como de
las distintas plantas de hospitalizacién, practicamente a
partesiguales. Cuando proceden de urgencias ya ingresan
en UCRI con un servicio de pertenencia adjudicado, para
agilizar asi ya el alta de UCRI cuando ésta sea indicada. Asi,
a nivel global, el 47% de los ingresos en UCRI pertenecian
a Neumologia, el 34% a Medicina Interna y un 19% a otros
11 servicios, tanto médicos como quirurgicos.

La causa principal que llevé al paciente al fallo
respiratorio agudo fue fundamentalmente respiratoria en
el 43.7% de los casos, cardiaca en el 15,8%, mixta en el
16,1%, sépsis en el 7,3%, neuroldgica en el 7,1%, oncoldgica
en el 59%, y 3,9% de otras causas.

La insuficiencia respiratoria fue hipercapnica en el
63% de los casos e hipoxémica en el 37%. Los datos
gasométricos medios de los fallos hipercapnicos fueron
pH 721 + 0,08, PvCO2 93 = 19,4 mmHg, bicarbonato
36 £ 7,5 mmol/L. En los fallos hipoxémicos no tenemos
recogida la SpO2/Fi02, pero todos cumplian uno de los
dos siguientes criterios al ingreso: no superar SpO2 del
92% con mascarilla reservorio, o hacerlo pero con un
trabajo respiratorio considerado inaceptable.

La radiologia de térax presenté infiltrados bilaterales
en el 37% de los casos, unilaterales en el 17%, y no
presento infiltrados en el 45% de los casos.

Como ya hemos mencionado, todos los pacientes
precisaron algun tipo de soporte respiratorio no invasivo.
En cuanto al respirador usado, considerando que en
aquellos casos en los que se usaron varios se ha reflejado
aquel que proporcioné mayor soporte, en el 41,6% de los
casos se uso el respirador modelo V60, en el 39,8% Trilogy,
6,3% terapia de alto flujo y en el 12,2% otros modelos.
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La duracién de la estancia media en la UCRI fue de 6,5
+4,1 dias

2.-Mortalidad en UCRI

Obtuvimos una supervivencia global del 80,5%,
trasladandose estos pacientes a planta convencional.
Precisaron ingreso en UCl un 2,8%, y fallecieron un 16,5%.

Esta mortalidad en UCRI se correlaciona de manera
significativa con:

-Edad: encontramos que los pacientes que
sobreviven son mas jévenes, 71,02 afos frente a los 75,8
anos de los pacientes fallecidos.

-indice de Charlson: en nuestra muestra los
pacientes fallecidos presentan mas
comorbilidades con un indice medio de 7,9 frente al 6,2
que sobreviven.

-Tipo de insuficiencia respiratoria: la mortalidad
en los casos de distrés (fallo respiratorio hipoxémico) fue
del 37,1% frente al 5,6% en el hipercapnico.

-Servicio de pertenencia: de los pertenecientes a
Neumologia fallecieron el 13%, a Medicina Interna el 18%
y de “otros” el 29%.

-No encontramos significacién significativa (p
>0,05) con el sexo ni con los datos gasométricos (en los
hipercapnicos).

3.-Mortalidad a lo largo de toda la estancia hospitalaria

Si, como hemos dicho, la mortalidad global en UCRI
es del 16,5%, esta mortalidad asciende al 27% a lo largo
de toda la estancia hospitalaria, frente a una disminucién
de la supervivencia del mencionado 80,5% en UCRI a un
72% a lo largo de toda la estancia hospitalaria. Estos once
puntos de incremento de mortalidad se desglosan en un
casi 2% de los que requirieron ingreso en UCI (63% de
mortalidad entre este pequefo grupo) y un 9% de los que
fueron de alta a planta pero fallecieron posteriormente a
lo largo del resto de su estancia en el hospital.

En los datos de mortalidad hospitalaria global
encontramos diferencias significativas con las mismas
variables que en los datos de mortalidad en UCRI aunque
con datos concretos algo diferentes:

-Edad (75,7 afos en fallecidos vs 69,9 en vivos)

-Indice Charlson (m) (7,6 en fallecidos vs 6,03 en
Vivos)

-Servicio de pertenencia (20% en los
pertenecientes a Neumologia, 30,2 a M. Interna y 44,3 en
otros).

Y, al igual que en la mortalidad de UCRI, tampoco
encontramos diferencias significativas (P >0,05) con el
sexo o los datos gasométricos (en hipercépnicos).
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4.-Descripcion de los pacientes dados de alta en UCRI y que
fallecieron posteriormente en planta

De los 309 pacientes que fueron dados de alta a
planta de hospitalizacion, finalmente fallecieron 35 a lo
largo del resto de su estancia hospitalaria, de forma que
lasupervivencia pasa del 80,5% al 72%, como hemos
dicho previamente. Hemos querido ver qué caracteristicas
tiene este subgrupo de pacientes que tras al alta de UCRI,
fallecen en planta:

-60% varones y 40% mujeres. Edad media 78.8
anos (el 48.6% fueron mayores de 80 afos). indice de
Charlson (m) 7,9. El 60% ingresaron en UCRI con fallo
hipoxémico y el 54% con infiltrados bilaterales. El 42,9%
pertenece a M. Interna, el 31,4% a Neumologia y el 25% a
otros servicios.

Son, por tanto, pacientes mas mayores y con mayor
carga de comorbilidad. En practicamente todos los casos
se habia acordado al alta de UCRI, tanto con su médico de
planta como con su familia, el no reingreso del paciente
en caso de nuevo deterioro, por lo que el nimero de
reingresos es casi nulo (sdlo hubo 2 reingresos durante el
mismo episodio de hospitalizacion).

5.-Supervivencia a 3 y 6 meses tras el alta hospitalaria

De los 380 pacientes ingresados, finalmente fueron
dados de alta hospitalaria el 72%. Al ser muchos de ellos
pacientes fragiles quisimos ver la supervivencia de estos
pacientes a 3 y 6 meses tras el alta hospitalaria. Asi:

-A los 3 meses tras el alta hospitalaria: el 83,6%
de los pacientes dados de alta hospitalaria estaban vivos,
mientas que un 16,4% fallecieron en este primer trimestre
tras dicha alta.

Esta mortalidad en el primer trimestre se correlaciond
con le edad (75,7 en éxitus vs 67,7 en vivos) y con el indice
de Charlson (m) (6,86 en exitus vs 5,68 en vivos)

-A los 6 meses tras el alta hospitalaria: el 75,5%
de los pacientes dados de alta hospitalaria estaban vivos,
mientas que un 24,5% fallecieron en este primer semestre
tras dicha alta.

Esta mortalidad en el primer semestre se correlacioné
igualmente con le edad (75,1 en éxitus vs 66,7 en vivos)
y con el indice de Charlson (m) (6,89 en exitus vs 5,5 en
Vivos).

6.-Mortalidad global acumulada tras ingreso en UCRI

Como hemos visto, los pacientes que ingresan en
nuestra UCRI son, de media, pacientes afosos, con
elevada carga de morbilidad y con un porcentaje alto de
fallo respiratorio hipoxémico. La supervivencia en UCRI
supera el 80%, pero baja el 72% si consideramos el resto
de la estancia hospitalaria.
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Y, si bien tras el alta, el 83% estan vivos a los 3 meses y el
75% a los 6 meses, al iracumulando la mortalidad en cada
tramo, queda que el 60% de los pacientes que ingresamos
en UCRI estan vivos a los 3 meses, y el 55% a los 6 meses.

DISCUSION

En nuestro pais, la atencién del paciente respiratorio
critico ha recaido clasicamente en la UCIs, llevadas
habitualmente por los compaferos especialistas
en Medicina Intensiva, mientras que el papel de los
neumologos estaba mas enfocado al fracaso respiratorio
crénico. Sin embargo, esta situacién ha ido cambiando
poco a poco en las ultimas dos décadas en las que
Neumologia se ha ido implicando primeramente en el
fallo hipercapnico agudo o crénico agudizado y, mas
recientemente, en el fallo hipoxémico agudo.

Las causas de esta evolucion pueden ser muchas
pero, en nuestra opinion, es posible que pivoten en
torno a cuatro aspectos. Uno basicamente demogrifico,
con cada vez mas pacientes de mayor edad y con
mayores comorbilidades, en los que la indicacion de
una ventilaciéon invasiva y el ingreso en UCI pueden
ser cuestionables, pero que aun presentan aceptables
expectativas en cuanto a cantidad y calidad de vida. Otro
basicamente asistencial, en el que se prioriza el ingreso
en UCI de pacientes que precisan ventilaciéon invasiva.
Otro, posiblemente ligado al anterior, de tipo tecnolégico,
pues los respiradores especificos de ventilacion no
invasiva han ido mejorando sus prestaciones (pico de
flujo, parametros, curvas, posibilidad de FiO2 elevada...),
haciendo posible el soporte respiratorio no invasivo
en situaciones en las que hace décadas no lo era. Y un
cuarto aspecto relacionado con la experiencia que los
neumdlogos hemos ido adquiriendo en los pacientes
crénicosy que nos han hecho adentrarnos poco a poco en
el paciente mas agudo, primeramente en el hipercapnico
y mas recientemente en el hipoxémico severo, a la vez
que nos hemos ido formando cada vez mas en otros
aspectos colaterales, pero imprescindibles, en el manejo
del paciente critico, como lo son el manejo de la sedacién,
drogas vasoactivas, alimentacidon enteral y parenteral,
etc...

Sean cuales fueren las causas, el hecho es que desde
hace ya bastantes afos los neumdélogos nos hemos ido
haciendo cargo de la atencidn de determinados pacientes
respiratorios criticos, aunque de forma heterogénea en
funcién de cada hospital, pues hay UCRIs mas enfocadas
al paciente mas crénico, al “destete” de pacientes de UCI,
o mas enfocadas al paciente agudo, con todo un espectro
entre dichas situaciones, con distintos tamaros y distintos
modelos de atencién.
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Estos aspectos se recogieron en el estudio realizado tanto
por Ernesto Sala® como por Caballero Eraso et al.® donde
se objetivaba como era la situacion de los diferentes
hospitales espafioles con la pandemia. En nuestro caso, la
UCRI esta claramente enfocada al paciente agudo/critico
que precisa soporte respiratorio no invasivo.

Dada la heterogeneidad mencionada, aunque el
objetivo de nuestro estudio es la descripcion y el andlisis
de la mortalidad, creemos adecuado describir y analizar
el tipo de paciente al que tratamos, para asi poder
contextualizar mejor los resultados. Asi, suele ser un
paciente de edad media algo superior a los 70 afios (con
casi un 30% mayor de 80 afios) y con elevada carga de
comorbilidad. En este aspecto, nuestra situacién puede
ser parcialmente comparable a la muestra de pacientes
del estudio de Aburto M et al’ los cuales tenian una
muestra de 190 pacientes, siendo su edad media de 69,4
anos y un 50% de los pacientes presentaban elevada
comorbilidad medida por el indice Charlson. Sin embargo,
en nuestro caso, aunque predomina el fallo hipercapnico
(cldasicamente el mas propio de los neumdlogos), el
porcentaje de distrés respiratorio (entendido en suamplio
aspecto sindrémico como fallo respiratorio hipoxémico
agudo severo y con infiltrados bilaterales) es bastante
elevado, mas que en las series que hemos consultado.

Partiendo de esta base, lamortalidad global en nuestra
unidad es del 16,5%. Pero enseguida llama la atencién la
gran disparidad de la misma en funcién de que el fallo
respiratorio sea hipoxémico (35%) o hipercapnico (5%).
La mortalidad en nuestros fallos hipoxémicos severos
es elevada, pero acorde con lo esperable en las series
de mortalidad del distrés respiratorio en las UCls, que
ronda el 40%, maxime cuando el paciente con distrés
respiratorio que asumimos en nuestra UCRI suele ser
aquel en el que habitualmente se ha consensuado (con
su médico previamente responsable de planta/urgencias,
UCl y nosotros) que su techo terapéutico bien no incluye
la intubacién o es conveniente intentar evitarla, debido
a su edad y comorbilidades. Aun asi, incluso vista de
forma global, la mortalidad es similar o mas baja a las
comunicadas en algunas series de pacientes con IRA
tratados con VMNI en planta o en UCI, aunque es mayor
gue en otras, como la de Aburto M et al’. Sin embargo, en
este ultimo caso la UCRI tiene un enfoque algo distinto.
La mortalidad en el fallo hipercapnico es, por el contrario,
francamente baja.

Ademads de la clara diferencia de mortalidad entre el
fallo hipoxémico severoy el hipercapnico, también hemos
encontrado diferencias significativas con la comorbilidad
medida por el indice de Charlson (m), edad, presencia de
infiltrados bilaterales en la radiografia de torax y con el
servicio asignado distinto a Neumologia.
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Estas dos ultimas circunstancias son ldgicas y esperables,
pues el distrés respiratorio (principal responsable de la
mortalidad) cursa con mucha frecuencia con infiltrados
bilaterales, y al ser habitualmente una consecuencia
de una patologia aguda de base no respiratoria (sepsis,
aspiraciéon, inmunodepresién, cirugia, fracaso renal
severo...), el servicio al que administrativamente se
asigna el paciente con distrés no suele ser inicialmente
Neumologia.

Pero el objetivo de nuestro estudio no era sélo
conocer la mortalidad en nuestra unidad, sino también la
producida tras el alta de la UCRI. Asi, la supervivencia baja
del 80,5% al 72% y la mortalidad sube del 16,5% al 27%
si consideramos todo el periodo de ingreso hospitalario
en conjunto. Estos casi once puntos de incremento de
la mortalidad tienen dos componentes. Uno (casi 2% de
incremento) debido a la elevada mortalidad en UC| (63%)
de los escasos pacientes que se derivan de nuestra UCRI
a UCl (2,8%). Y otro (9%) derivada de 35 pacientes que,
habiendo sido dados de alta de UCRI, han fallecido, por la
causa que sea, durante el resto de su estancia hospitalaria.

Hemos estudiado qué caracteristicas tenian estos 35
pacientes. Se trata de pacientes claramente de mas edad
(media 78 afos y casi la mitad mayores de 80 afos), con
mas comorbilidades (Indice Charlson (m) 7,9), y en una
mayoria de casos presentaron al ingreso en UCRI un
fallo hipoxémico severo con infiltrados bilaterales. Son
pacientes en los que, habitualmente, ya al ingreso en UCRI
se sopesd mucho lainstauracién de VMNI dada su elevada
edad y comorbilidades, y en los que ya al alta de UCRI se
consensud (con su médico responsable de destino, su
familia y nosotros) que en caso de nuevo empeoramiento
no seria subsidiario de reingreso en UCRI, sino que se
valorarian medidas de confort en caso de necesidad. Por
ello, el nimero de reingresos en UCRI durante el mismo
episodio de ingreso hospitalario es casi anecdético, pues
s6lo tuvimos dos reingresos en toda la serie.

Por otro lado, y precisamente por la fragilidad de
muchos de los pacientes que tratamos, en no pocas
ocasiones se pone en duda la proporcionalidad de la
instauracion de VMNI para tratar el fallo respiratorio
agudo en estos pacientes. Sin embargo, paradéjicamente,
muchos de ellos han sido sometidos a procedimientos
invasivos o quirdrgicos que nadie se ha cuestionado y que
han sido los que han precipitado el fallo respiratorio.

Es evidente que el tratamiento de estos pacientes
supone un esfuerzo para el sistema sanitario, para la
familia y, sobre todo, para el propio paciente ya que,
aunque la VMNI se trata de un procedimiento (como su
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propio nombre indica) no invasivo y que se administra
tratamiento analgésico/sedativo, en no pocas ocasiones
supone una cierta incomodidad para el paciente durante
los dias que es preciso usarla.

Por ello, ademas de describir la eficacia de la UCRI
en el tratamiento del episodio agudo, hemos querido
también saber qué ocurre con estos pacientes tras el alta
hospitalaria, con la intencién de evaluar asi, no sélo la
eficacia de la UCRI para superar el episodio agudo, sino
para conocer la expectativa de vida de estos pacientes
(fragiles en muchas ocasiones) a medio plazo, tras superar
dicho episodio agudo. Hemos elegido puntos de corte a
los 3y 6 meses tras al alta hospitalaria por ser ya referidos
en la bibliografia y por ser usados en otros estudios de
supervivencia en otras especialidades, como Oncologia.

Asi, de los pacientes que se dieron de alta hospitalaria
tras ingreso en nuestra UCRI, a los tres meses la
supervivencia era mayor del 83%, algo menor de la
reportada por algunos estudios. Asi, en la serie de Aburto
M et al” la supervivencia se encontraba en 88.4%, similar
a Vitacca et al®, aunque su estudio se basaba en valorar la
supervivencia tras el uso de VMNI sélo en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Scala
et al’ presentaron una supervivencia inferior, en torno al
65% pero analizaron un tipo muy especifico de pacientes.
Como ya dijimos, las series no son del todo comparables.

Y los 6 meses la supervivencia es mayor del 75%, sin
que hayamos encontrado ningun estudio con el que
comparar, aunque fuese con muestras algo distintas.

En cualquier caso, un porcentaje de supervivencia
del 83% a los tres meses y del 75% de los seis meses, en
pacientes con frecuencia fragiles, nos parece que despeja
cualquier duda sobre la proporcionalidad y eficiencia de
tratar a este tipo de pacientes fragiles en nuestras UCRIs.

En relacién con lo anterior, y a modo de reflexion:
es cierto que, como en todos los aspectos de nuestra
profesion, hay casos en los que, por el elevado grado
de fragilidad del paciente, el beneficio que le podemos
aportar no estd claro que supere las incomodidades
o inconvenientes que le podamos también acarrear.
Aunque ya sabemos que a mayor edad, mayor carga de
comorbilidad y en presencia de distrés respiratorio severo
la mortalidad es mayor, no hay una regla matematica ni
valor analitico que delimite nitidamente esta delgada
frontera. En nuestro caso, en estos casos de duda
razonable, y siempre que el grado cognitivo previo al
episodio agudo sea al menos aceptable, solemos iniciar
el tratamiento. Priorizamos, eso si, el confort del paciente
con las medidas que sean precisas, y sin insistir en caso de
franca intolerancia a la VMNI a pesar de todo ello.
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Por ultimo, manifestar y reconocer las limitaciones
que este estudio, fundamentalmente descriptivo, puede
tener, como la ausencia de un score de gravedad (tipo
APACHE Il o similares) o de una SpO2/FiO2 concreta
al ingreso en UCRI, que aportarian mas informacién
sobre la elevada severidad de los pacientes al ingreso,
aunque consideramos que los datos gasométricos de
los pacientes hipercapnicos y los criterios de ingreso en
los pacientes hipoxémicos pueden aportar, al menos de
forma bastante aproximada, esta informacion.

En resumen, y a modo de conclusién, creemos que las
UCRIs enfocadas al tratamiento con VMNI del paciente
respiratorio agudo/critico, a cargo de Neumologia, han
llegado para quedarse. Por un lado, la alta supervivencia
en UCRIdemuestrala eficacia, ya conocida, de este modelo
de asistencia en el tratamiento del fallo respiratorio agudo
en este tipo de pacientes, con frecuencia fragiles. Y por
otro lado, la elevada supervivencia a los tres y seis meses
tras el alta hospitalaria, teniendo en cuenta la mencionada
fragilidad media de la muestra, han de despejar toda duda
sobre la proporcionalidad del uso de la VMNI en este tipo
de pacientes. Pacientes que, ademas, dada la evolucién
de la pirdmide poblacional, cada vez van a significar un
porcentaje mayor de la poblaciéon hospitalaria y a los que,
sin duda, hay que proporcionar una asistencia de calidad.
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