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Ventilación mecánica no invasiva en el edema
agudo de pulmón cardiogénico

Sr. Director:
En el tratamiento del edema agudo de pulmón

(EAP) cardiogénico, se ha constatado una superiori-
dad de la ventilación mecánica no invasiva (VMNI)
frente a la oxigenoterapia convencional, basada en:
mejoría del intercambio gaseoso y de los síntomas y
reducción de tasa intubación1. Recientemente se ha
publicado una revisión sistemática2 que también
ha señalado una mejoría estadísticamente significa-
tiva de la supervivencia de los enfermos tratados
con VMNI con presión positiva continua (CPAP).
Existen, sin embargo, otros estudios que han aporta-
do datos en contra de la superioridad de la VMNI
respecto a la oxigenoterapia convencional. Estos
malos resultados se han explicado por: a) la utiliza-
ción de ventiladores excesivamente sencillos (que
no controlaban las fugas, ni el volumen corriente ad-
ministrado, ni la fracción inspirada de oxígeno), b)
la inexperiencia en el uso de VMNI (prehospitala-
rios), c) la utilización de criterios estrictos de intu-
bación, d) el empleo de presiones en la vía aérea
muy bajas (5 cm de H2O de promedio), e) no dispo-
ner de un tratamiento estandarizado y f) no especifi-
carse la gravedad de la enfermedad en cada grupo.
Un estudio posterior en Unidades de Cuidados In-
tensivos (UCI) móviles (prehospitalario) de Gran
Bretaña, encontró un beneficio significativo con el
uso de la VMNI con doble nivel de presión soporte
(BIPAP) respecto a la oxigenoterapia, si dicha técni-
ca se empleaba de forma correcta3. Por lo tanto, si
en el contexto de un EAP no se observa mejoría res-
piratoria con el tratamiento convencional, o si exis-
ten criterios de insuficiencia respiratoria aguda gra-
ve (pH inferior a 7,25; hipercapnia), estará indicada
la VMNI (Recomendación IIa, nivel de evidencia A
de la clasificación de la American College of Car-
diology/ American Heart Association). 

Una vez conocida la superioridad de la VMNI
respecto a la oxigenoterapia convencional en el
EAP, la cuestión es dilucidar qué tipo de VMNI es
la idónea. Hipotéticamente la BIPAP debe ser más
efectiva que la CPAP, por una mayor reducción del
trabajo respiratorio y un alivio más rápido de la hi-
percapnia y de la disnea. Sin embargo, la eficacia de
la BIPAP puede estar mediatizada por la experiencia
del personal y por el respirador que se utilice. Se ha
constatado una mejoría en la oxigenación y la disnea
y una menor necesidad de ingreso en la UCI con BI-
PAP que con CPAP, pero sin impacto en la tasa de
intubación orotraqueal4,5. 

El posible aumento de la tasa de infarto de mio-
cardio con BIPAP respecto a CPAP4, que se ha rela-
cionado con la hipotensión derivada del aumento de
la presión torácica generada por la BIPAP, no ha
sido confirmado en estudios posteriores.

Por lo tanto, ante la posibilidad de aplicar indis-
tintamente CPAP o BIPAP con el mismo respirador
y con personal experimentado (circunstancias habi-
tuales en las UCI) para tratamiento del EAP, ¿esco-
geremos CPAP como modalidad ventilatoria inicial
o intentaremos optimizar el tratamiento del EAP con
BIPAP desde el principio?
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Valoración de las necesidades de los pacientes
ingresados en una Unidad de Cuidados
Intensivos

Sr. Director:
El estrés del paciente crítico está originado, no

sólo por el dolor físico o la incapacidad para poder
moverse o comunicarse con el exterior, sino también
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por la inadecuada información que se le ofrece y la
escasa preocupación por los aspectos psicológicos
que le afectan1-4. El objetivo de este estudio era va-
lorar el grado de satisfacción de los pacientes ingre-
sados en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
respecto a la información y los cuidados recibidos y
si esta percepción cambia dos meses después. Para
ello llevamos a cabo un estudio prospectivo, des-
criptivo durante 6 meses, en la UCI polivalente del
Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, con
adultos que fueron dados de alta a planta de hospita-
lización. Se excluyeron los pacientes extranjeros, los
ingresos de estancia inferior a 48 horas, y con una
puntuación de Glasgow Coma Score inferior a 15 al

alta. Se realizó una modificación de la encuesta per-
sonal de satisfacción de la Society of Critical Care
Medicine Family Needs Assessment5, acerca de los
cuidados, información y empatía con el personal, en
el momento del alta; se repitió la misma encuesta,
telefónicamente, dos meses después (tabla 1). 

Se incluyeron 83 pacientes, con una estancia me-
dia en UCI de 4 días, una puntuación Apache II me-
dia de 7, una puntuación media TISS-28 al alta de
12,56. El 84% de los pacientes ingresaron por causa
cardiovascular y un 7% fueron politraumatizados. El
grado de satisfacción sobre los cuidados médicos y
de enfermería fue adecuado para el 95% de los pa-
cientes. Sobre el lenguaje utilizado a la hora de la
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1. ¿Se le explicó por qué ingresó en la Unidad?
a) Muy bien b) Bien c) Regular d) Mal

2. ¿Se le explicó el tratamiento que se le iba a aplicar y el porqué?
a) Muy bien b) Bien c) Regular d) Mal

3. ¿Cree usted que si hubiese estado ingresado en otro hospital le hubiesen aplicado otros tratamientos?
a) Casi todas las veces b) Muchas de las veces c) Algunas de las veces d) Nunca

4. ¿Cree que el cuidado que recibió por parte de médicos, enfermeras y auxiliares fue adecuado?
a) Casi todas las veces b) Muchas de las veces c) Algunas de las veces d) Nunca

5. ¿Quería usted que se le informara de todos los aspectos de su enfermedad y no que se informase sólo a su familia?
a) Casi todas las veces b) Muchas de las veces c) Algunas de las veces d) Nunca

6. ¿Cree que ha recibido una información sincera acerca de su estado y su evolución?
a) Casi todas las veces b) Muchas de las veces c) Algunas de las veces d) Nunca

7. ¿La información se la han dado con palabras que usted no entendía, es decir, utilizaban un lenguaje muy técnico?
a) Casi todas las veces b) Muchas de las veces c) Algunas de las veces d) Nunca

8. ¿Se le informaba de las técnicas y procedimientos que se le aplicaban?
a) Casi todas las veces b) Muchas de las veces c) Algunas de las veces d) Nunca

9. ¿Se le solicitó su autorización?
a) Casi todas las veces b) Muchas de las veces c) Algunas de las veces d) Nunca

10. ¿Fueron los médicos amables con usted?
a) Casi todas las veces b) Muchas de las veces c) Algunas de las veces d) Nunca

11. ¿El personal de enfermería y auxiliares fueron amables con usted?
a) Casi todas las veces b) Muchas de las veces c) Algunas de las veces d) Nunca 

12. ¿Alguno de los médicos le preguntó alguna vez si necesitaba o le preocupaba algo?
a) Casi todas las veces b) Muchas de las veces c) Algunas de las veces d) Nunca

13. ¿Y el personal de enfermería y auxiliares le preguntó alguna vez si necesitaba o le preocupaba algo?
a) Casi todas las veces b) Muchas de las veces c) Algunas de las veces d) Nunca

14. ¿En caso de dudas a quién consultaba?
a) Médico b) Enfermera c) Indistintamente d) No consultaba

15. ¿Consideraba suficiente el tiempo de visita de su familia?
a) Casi todas las veces b) Muchas de las veces c) Algunas de las veces d) Nunca

16. ¿Sentía miedo o angustia durante su estancia en la UCI?
a) Casi todas las veces b) Muchas de las veces c) Algunas de las veces d) Nunca

17. ¿Era más de noche?
a) Casi todas las veces b) Muchas de las veces c) Algunas de las veces d) Nunca

18. ¿Conocía cuál era el nombre del médico de la UCI que lo estaba tratando?
a) Casi todas las veces b) Muchas de las veces c) Algunas de las veces d) Nunca

19. ¿Conocía el nombre de la enfermera que le cuidaba?
a) Casi todas las veces b) Muchas de las veces c) Algunas de las veces d) Nunca

20. ¿Se le explicaron los motivos por los que es dado de alta de la UCI?
a) Sí b) No

21. ¿Quedó satisfecho con las explicaciones dadas?
a) Muy bien b) Bien c) Regular d) Mal

22. ¿Volvería usted a ingresar en la Unidad de Medicina Intensiva?
a) Sí b) No

TABLA 1. Encuesta de satisfacción realizada tras recibir el alta de la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI)



información, el 54% opinó que se utilizó un lengua-
je muy técnico. Para casi todos los pacientes los
médicos fueron amables, pero a un 38% nunca les
preguntaron si necesitaban o les preocupaba algo;
este mismo hecho lo observamos con el personal de
enfermería. Cuando surgía alguna duda el 12% no
preguntaban nunca. Un 96% de los encuestados es-
taban seguros de haber recibido el mismo trata-
miento que habrían recibido en otros hospitales. Al
14,5% nunca se les informó antes de aplicarles un
procedimiento y al 36% no se les solicitó su autori-
zación a la hora de llevar a cabo los mismos. El
81% consideraban el tiempo de visita como sufi-
ciente (2 horas al día). El 82% nunca tuvo senti-
mientos de miedo o de angustia durante su estancia
en la UCI. Un 81% no conoció el nombre de su mé-
dico y el 65% el de su enfermera. Un 2,4% de los
pacientes aseguró que no volvería a ingresar en la
UCI si lo necesitase. La encuesta se pudo repetir a
los dos meses a 61 pacientes, no encontrándose di-
ferencias significativas en las respuestas, salvo en
el empleo de tecnicismos, que era peor valorado al
alta que a los dos meses, y en la autorización sobre
las técnicas practicadas, que a los dos meses fue va-
lorado de forma más positiva.

En conclusión, la mayoría de los pacientes esta-
ban muy satisfechos con el tratamiento y los cuida-
dos aplicados en la unidad, y persistía esta satisfac-
ción a los dos meses del alta. Detectamos la
necesidad de mejorar en diversos aspectos, como el
conocimiento por el paciente del nombre de su mé-
dico y de su enfermera, el interesarse por los pro-
blemas o los sentimientos de los pacientes y el re-
forzar la información sobre los procedimientos a
realizar solicitando su consentimiento previo; todo
ello incrementaría la calidad percibida por el pa-
ciente.
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