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SUMMARY
Patients diagnosed with COPD admitted in ICU very often require 
invasive mechanical ventilation which predisposes an increase in 
overall mortality.

Objective: to describe the mortality of patients diagnosed with 
COPD requiring invasive mechanical ventilation. Secondary 
objectives were to identify prognostic factors associated with 
mortality.

Methods: retrospective descriptive study of patients with known 
or suspected diagnosis of COPD admitted to the ICU in the period 
between 2011 and 2012, requiring invasive mechanical ventilation. 
A logistic regression analysis was conducted to establish possible 
variables related with mortality.

Results: a total of 98 patients with suspected or diagnosis with 
COPD admitted to ICU of Hospital Carlos Andrade Marin, 88 
(90%) required use of VMI. The Mortality was 73%, 83% male 
and 17% female. The average age was 76 years. 

Average days of hospitalization in ICU were 7.59 days, and 5.79 
days on mechanical ventilation respectebly. The APACHE II score 
average was 22. The most common cause of COPD for patients 
entering the ICU was pulmonary infection. Logistic regression 
analysis showed association between mortality and invasive 
mechanical ventilation. OR: 5.8.

Discussion: COPD has been established as one of the leading 
causes of morbidity and mortality, and the presence of 
decompensation causes severe respiratory failure requiring 
admission to the intensive care unit and invasive mechanical 
ventilation increasing mortality significantly.

RESUMEN
Los pacientes con diagnóstico de EPOC ingresados en el ACI 
(área de cuidados intensivos) requieren con gran frecuencia uso 
de ventilación mecánica invasiva lo cual predispone aumento en 
su mortalidad global.

Objetivo: describir la mortalidad de pacientes con diagnóstico de 
EPOC  que requirieron uso de ventilación mecánica invasiva. Los 
objetivos secundarios fueron identificar los factores pronósticos 
asociados a  la mortalidad.

Diseño metodológico: estudio descriptivo retrospectivo  de los 
pacientes con sospecha o diagnóstico de EPOC ingresados al ACI 
del  Hospital Carlos Andrade Marín en el periodo comprendido 
entre los  años 2011 y 2012, que requirieron ventilación mecánica 
invasiva (VMI). Se realizó un análisis de regresión logística para 
establecer las posibles variables relacionadas con la mortalidad.

Resultados: un total de 98 pacientes con sospecha o diagnóstico 
de EPOC ingresaron al ACI del Hospital Carlos Andrade Marín, 
88(90%) requirieron uso de VMI. La mortalidad asociada a la 
misma fue de 73%. El 83% correspondió a sexo masculino y 
un 17% al sexo femenino. El promedio de edad fue de 76 años. 
Promedio de días de hospitalización en ACI fue de 7,59 días y 
el promedio de días de uso de ventilación mecánica fue de 5,79 
días. APACHE II de ingreso promedio fue de 22. La causa más 
frecuente de ingreso de pacientes EPOC a la ACI fue un proceso 
infeccioso pulmonar agregado. Análisis de regresión logística 
demostró asociación entre mortalidad y ventilación mecánica 
invasiva. OR: 5.8.

Discusión:el EPOC se ha constituido como una de las primeras 
causas de morbimortalidad, sus descompensaciones la mayoría de 

Mortalidad de los pacientes con 
diagnóstico de EPOC en Ventilación 
Mecánica Invasiva ingresados a la 

Terapia Intensiva del Hospital Carlos 
Andrade Marín en los años  2011 y 

2012
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score Apache II al ingreso, edad y sexo.

RESULTADOS
Un total de 98 pacientes con sospecha o diagnóstico de EPOC 
ingresaron al ACI del Hospital Carlos Andrade Marín por una 
descompensación aguda en el periodo comprendido entre los años 
2011 y 2012, 88 (90%) requirieron uso de VMI. La mortalidad 
asociada a ventilación mecánica fue del 73%.

Pacientes EPOC que fallecieron en VMI

sí no

73%

27%

Gráfico 1. Pacientes epoc que fallecieron en VMI.(Fuente los 
autores).

En lo que respecta a la distribución de mortalidad por sexos  83%  
corresponde al sexo masculino y un 17% al sexo femenino.
 

Distribución de mortalidad en pacientes
EPOC ingresados a VMI según sexo

masculino femenino

83%

17%

Gráfico 2. Mortalidad por sexo (Fuente los autores).

El promedio de edad fue de 76 años con rangos de 35 a 97 años. En 
el grupo en el que se evidenció más mortalidad fueron pacientes con 
edades comprendidas entre los 80 y 90 años con el 37% de muertes.
 

INTRODUCCIÓN
La enfermedad crónica obstructiva del flujo aéreo incluye no sólo la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y el asma crónica, 
sino también cuadros como las bronquiectasias, neumoconiosis y el 
pulmón post-TBC. La EPOC constituye un problema sanitario y 
económico de relevancia mundial y de creciente prevalencia, siendo 
en 1990 la sexta causa de muerte en todo el planeta, estimándose 
como la tercera causa para el año 2020. En Ecuador representa la 
decimo quinta causa de muerte en el 2011 según datos del INEC.

Una buena parte de los pacientes EPOC  con descompensación 
respiratoria aguda requieren ingreso a las unidades de cuidado 
intensivo, como una regla general para casi todas las afecciones, debe 
evitarse que este tipo de pacientes reciba apoyo ventilatorio mecánico 
invasivo, puesto que la mortalidad aumenta significativamente. 
De esta manera se ha preconizado en la última década el uso de 
ventilación mecánica no invasiva como estrategia inicial en  el 
manejo de las descompensaciones  agudas de pacientes catalogados 
como EPOC con una efectividad de alrededor del 75%.

Es importante reconocer la heterogeneidad y la presencia de variantes 
mixtas de los pacientes EPOC, así como variables fisiopatológicas 
propias de cada enfermedad así por ejemplo en el asma (inflamación 
del árbol bronquial y broncoespasmo), enfisema (pérdida de la 
distensibilidad del parénquima) y bronquitis crónica (presencia de 
hipersecreción mucosa). Además, es preciso anotar que este tipo 
de pacientes suelen presentar comorbilidades severas a  tener en 
cuenta en su manejo y  que por ende limitan su adaptación a un 
modo ventilatorio no invasivo lo cual obliga al ingreso a ventilación 
mecánica invasiva.

El principal objetivo de la ventilación mecánica en este tipo de 
pacientes es proporcionar una mejora en el intercambio gaseoso, 
descanso para la musculatura respiratoria tras un periodo de 
agotamiento y finalmente evitar complicaciones asociadas a la 
ventilación como son la excesiva hiperinsuflación dinámica pulmonar 
con presión positiva al final de la espiración (auto PEEP) y mayor 
tiempo de ventilación mecánica con el consecuente advenimiento de 
infecciones asociadas.

DISEÑO METODOLÓGICO
Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo de pacientes con 
sospecha  o diagnóstico de EPOC que ingresaron al ACI del Hospital 
Carlos Andrade Marín en el periodo correspondiente a los años 2011 
y 2012.

Como criterios de inclusión se tomaron a todos los pacientes con 
sospecha o diagnóstico de EPOC con una prueba confirmatoria 
(espirometría), necesidad de ingreso a ventilación mecánica invasiva 
desde el ingreso al ACI y que se mantuvieron durante más de 48 
horas en ventilación. Se excluyeron los casos de los pacientes cuyos 
expedientes no se hallaban completos.

Los datos fueron obtenidos al realizar búsqueda de las variables 
objeto del estudio en el  sistema informático AS400.

Se realizó un análisis de regresión logística  para establecer las 
posibles variables relacionadas con la mortalidad. Dentro de las 
cuales se tomaron en consideración: ventilación mecánica invasiva, 
días de ventilación mecánica, días de hospitalización en el ACI, uso 
de oxigeno domiciliario, uso de bronco dilatadores hábito tabáquico, 

Keywords: COPD, invasive mechanical.las cuales provocan cuadros de insuficiencia respiratoria severa  
requieren ingreso al Área de Cuidados Intensivos y el manejo 
con ventilación mecánica invasiva que predispone aumento 
significativo de la mortalidad. 

Palabras clave: EPOC, ventilación mecánica invasiva. 
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Espirometrías en pacientes EPOC
que requirieron VMI

sí no

14%

86%

Grafico 6. Espirometría (Fuente los autores).

El análisis de regresión logística mostró que las siguientes variables 
están relacionadas con aumento en la mortalidad: requerimiento de 
ventilación mecánica,  sexo masculino, APACHE  II de ingreso y uso 
de oxígeno domiciliario. En tanto que las otras variables relacionadas: 
edad, uso de cigarrillos, exposición a factores ambientales, días de 
hospitalización no alcanzaron significancia estadística.

 
 
 
 

VARIABLE     OR   95%   Coefficie   S.E   Z-­Statistic   P  

VMI  SI/NO   5.8 1.33 1.76 0.75 2.34 0.01 

SEXOM/F   3.0 1.11 1.11 0.51 2.17 0.03 

O2  DOMICI   1.4 0.54 0.37 0.49 0.75 0.04 

APACHE  II   1.2 0.85 0.11 0.12 1.65 0.03 

  
TABLA  I. Regresión logística. (Fuente los autores) 

  
DISCUSIÓN  
Este es un estudio para determinar  la mortalidad de los pacientes EPOC ingresados al Área de 
Terapia Intensiva y que requirieron ingreso a ventilación mecánica invasiva. En la última 
década se ha fomentado el uso de ventilación mecánica no invasiva como estrategia 
ventilatoria inicial en el manejo de exacerbaciones agudasen este tipo de pacientes.  
Se demostró una elevada mortalidad del  73% en los pacientes catalogados como EPOC que 
ingresaron a ventilación mecánica invasiva,  hecho que está en relación a estudios clínicos 
previos acerca del tema que reportan una mortalidad elevada. 
No  hay indicaciones absolutas de ingreso a ventilación mecánica invasiva  en este tipo de 
pacientes, más bien están en relación a la características clínicas en el momento de la 
descompensación, es decir signos inminentes de falla respiratoria taquipnea más de 35 x 
minuto ,acidosis respiratoria severa(pH menos de 7.15) y alteración del estado de conciencia. 
La presencia de infección pulmonar asociada como causa de descompensación aguda en 34 % 
de los casos, se constituye como la causa más frecuente de ingreso a UTI.  
En relación a estudios respectoal tema el sexo masculino no solo que es el más prevalente  
observadoen este tipo de patología sino también se constituye en un factor de riesgo para 
mortalidad de los  pacientes en ventilaciónmecánica.A diferencia de estudios acerca del tema 
no se logro demostrar el uso de cigarrillos como factor de riesgo para mortalidad en pacientes 
EPOC ingresados a ventilación mecánica. 
De la misma manera  a pesar de que la edad tuvo un OR de 1.2 en relación a mortalidad de los 
pacientes EPOC en ventilación mecánica no alcanzo un valor de  p estadísticamente 
significativo, sin embargo al analizar por separado el subgrupo de edad comprendidodesde los 
70 años en adelante se pudo determinar aumento en la mortalidad. 
E l uso de oxigeno domiciliario se constituyó como un factor de riesgo para mortalidad pero no 
fue posible establecer el tiempo promedio de horas de  utilización de oxígeno al día. 
Dentro de las debilidades del presente estudio consideramos que solo se tuvo diagnostico 
confirmado deEPOC en el 14 % de los casos mientras que en el resto se tuvo que hacer una 
correlación de los datos  realizando  un análisis  retrospectivo acerca de las características 
clínicas  y de imagen específicamente uso de TAC de tórax así como también diagnóstico 
previopor parte del servicio de Neumología y en el que la mayoría de los casos no se disponía 
de espirometría. 
  
CONCLUSIONES  
1. El ingreso a ventilación mecánica invasiva en pacientes EPOC es el mayor factor de riesgo 
para mortalidad. 
2. Es imperativo que el manejo ventilatorio inicial en  descompensaciones agudas de pacientes 
EPOC sea en base a ventilación mecánica no invasiva. 
3. Preocupa la falta de diagnóstico definitivo de pacientes con sospecha de EPOC, hecho que 
limita el manejo en general de la patología y mucho más cuando existe una descompensación 
aguda que requiera manejo en un área de cuidados intensivos. 
 
RECOMENDACIONES  
1. Es importante  que se realice diagnóstico definitivo de pacientes con sospecha de EPOC, 
mediante la realización de un test confirmatorio (espirometria). 
2. Se debería   establecer  la presencia de factores de riesgo asociados a incremento de la 
mortalidad en pacientes EPOC para decidir el ingreso a áreas de cuidados intensivos. 
 

Tabla 1. Regresión logística. (Fuente los autores).

DISCUSIÓN
Este es un estudio para determinar  la mortalidad de los pacientes 
EPOC ingresados al Área de Terapia Intensiva y que requirieron 
ingreso a ventilación mecánica invasiva. En la última década se 
ha fomentado el uso de ventilación mecánica no invasiva como 
estrategia ventilatoria inicial en el manejo de exacerbaciones agudas 
en este tipo de pacientes.

Se demostró una elevada mortalidad del 73% en los pacientes 
catalogados como EPOC que ingresaron a ventilación mecánica 
invasiva, hecho que está en relación a estudios clínicos previos 
acerca del tema que reportan una mortalidad elevada.

No  hay indicaciones absolutas de ingreso a ventilación mecánica 
invasiva  en este tipo de pacientes, más bien están en relación a lasv 
características clínicas en el momento de la descompensación, es 
decir signos inminentes de falla respiratoria taquipnea más de 35 x 
minuto, acidosis respiratoria severa (pH menos de 7.15) y alteración 
del estado de conciencia.

La presencia de infección pulmonar asociada como causa de 
descompensación aguda en 34 % de los casos, se constituye como la 
causa más frecuente de ingreso a UTI. 

En relación a estudios respecto al tema el sexo masculino no solo que 
es el más prevalente observado en este tipo de patología sino también 
se constituye en un factor de riesgo para mortalidad de los  pacientes 
en ventilación mecánica. A diferencia de estudios acerca del tema no 
se logró demostrar el uso de cigarrillos como factor de riesgo para 
mortalidad en pacientes EPOC ingresados a ventilación mecánica.

De la misma manera  a pesar de que la edad tuvo un OR de 1.2 en 
relación a mortalidad de los pacientes EPOC en ventilación mecánica 
no alcanzó un valor de  “p” estadísticamente significativo, sin 
embargo al analizar por separado el subgrupo de edad comprendido 
desde los 70 años en adelante se pudo determinar aumento en la 
mortalidad.

Distribución por edad en pacientes EPOC
ingresados a VMI
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Gráfico 3. Mortalidad por grupos de edad.(Fuente los autores).

La causa más frecuente de ingreso de pacientes EPOC a la UTI fue un 
proceso infeccioso pulmonar agregado en un 35% de los casos.
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Diagnósticos de ingreso en pacientes EPOC

 
Gráfico 4. Diagnósticos de ingreso (Fuente los autores).

El promedio de hospitalización en UTI fue de 7,59 días, el promedio 
en ventilación mecánica fue de 5,79 días, Apache II de ingreso 
promedio 22.

De los pacientes EPOC el 61% consumían tabaco, oxígeno 
dependencia 53%, uso de bronco dilatadores en el 89% de los casos.

 

Uso de inhaladores

sí no

89%

11%

Grafico 5. Bronco dilatadores (Fuente los autores).

De todos los pacientes ingresados a ventilación mecánica invasiva 
solo se realizó en un 14 % de los casos una prueba confirmatoria de 
diagnóstico de EPOC, (espirometría), mientras que el resto de los 
pacientes que ingresaron al estudio cumplían con criterios clínicos.
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El uso de oxígeno domiciliario se constituyó como un factor de 
riesgo para mortalidad pero no fue posible establecer el tiempo 
promedio de horas de utilización de oxígeno al día.

Dentro de las debilidades del presente estudio consideramos que solo 
se tuvo diagnóstico confirmado de EPOC en el 14% de los casos 
mientras que en el resto se tuvo que hacer una correlación de los 
datos realizando un análisis retrospectivo acerca de las características 
clínicas y de imagen específicamente uso de TAC de tórax así como 
también diagnóstico previo por parte del servicio de Neumología y 
en el que la mayoría de los casos no se disponía de espirometría.

CONCLUSIONES
1.	 El ingreso a ventilación mecánica invasiva en pacientes EPOC 

es el mayor factor de riesgo para mortalidad.
2. Es imperativo que el manejo ventilatorio inicial en  

descompensaciones agudas de pacientes EPOC sea en base a 
ventilación mecánica no invasiva.

3.	 Preocupa la falta de diagnóstico definitivo de pacientes con 
sospecha de EPOC, hecho que limita el manejo en general de 
la patología y mucho más cuando existe una descompensación 
aguda que requiera manejo en un área de cuidados intensivos.

RECOMENDACIONES
1. 	 Es importante  que se realice diagnóstico definitivo de pacientes 

con sospecha de EPOC, mediante la realización de un test 
confirmatorio (espirometría).

2. 	 Se debería establecer  la presencia de factores de riesgo asociados 
a incremento de la mortalidad en pacientes EPOC para decidir el 
ingreso a áreas de cuidados intensivos.
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