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RESUMEN

Objetivos: Evaluar la mortalidad de los pacientes atendidos por SAMU-Asturias a
quienes se aplico el dispositivo CPAP de Boussignac® (CPAPB) en el tratamiento de
su insuficiencia respiratoria aguda por insuficiencia cardiaca; describir la tolerancia,

necesidad de intubacion, duracion de ingreso y complicaciones.

Método: Estudio observacional descriptivo retrospectivo de una serie de pacientes
atendidos entre el 1 de febrero de 2006 y 19 de marzo de 2012. Se recogieron datos
demogréficos, tratamiento farmacoldgico, medicion de constantes en tres momentos
(inicio de asistencia, a los 5y 15 minutos con CPAPB), tolerancia, terapia ventilatoria,
Servicio de ingreso, complicaciones, motivo de alta, duracién asistencia y duracion

ingreso.

Resultados: Se incluy6 a 156 pacientes con una media de 75,53 (DE 9,57) afios, 98
hombres (62,8%). No toleraron CPAPB 20 (12,8%), precisando intubacion
endotraqueal 28 (17,9%) y 26 fallecieron (16,7%). Se observd mejoria significativa
en la evolucion de todas las constantes (p<0,001). La frecuencia cardiaca de quienes
no toleraron fue superior a los 5 min. (p<0,49), saturacion de oxigeno inferior en
intubados (p=0,006 a los 5; p=0,036 a los 15min) y presion arterial sistolica inferior
en fallecidos (p=0,001).

Conclusiones: La mayoria de los pacientes toleraron el dispositivo presentando

mejoria clinica, una baja necesidad de intubacion y mortalidad.

Palabras Clave: CPAP de Boussignac. Presion positiva continua en la via aérea
Insuficiencia Cardiaca. Edema agudo de Pulmon. Emergencias. Ventilacion no

Invasiva.



ABSTRACT

Obijective: To assess the mortality of patients with acute respiratory failure due to heart
failure treated with Boussignac® CPAP (BCPAP) and to describe tolerance,
endotracheal intubation, length of admission and complications during the event,

transported by the Emergency Medical Service in Asturias.

Methods: Retrospective study of a series of patients treated between February 1, 2006
and March 19, 2012. We recorded demographic data, drugs used, vital contants at three
points ( start assistance, at 5 and 15 minutes after starting BCPAP), tolerance, ventilation
therapy, service income, complications, hospital discharge causes, length of prehospital
and hospital care.

Results: A total of 156 patients with a mean (SD) age of 75.53 (9.57) years were enrolled;
98 (62.8%) were men. Twenty (12.8%) did not tolerate BCPAP, 28 (17.9%) required
endotracheal intubation and twenty six patients died (16.7%). Significant improvement
was observed in the evolution of all the constants (p <0.001). The heart rate of those who
did not tolerate was higher at 5 min. (p <0.49), oxygen saturation was lower in patients
who were intubated (p = 0.006 at 5 min; p = 0.036 at 15) and systolic blood pressure

was lower in patients who died (p = 0.001).

Conclusions: Most patients tolerated the Boussignac device and improved clinically.

Few required intubation and mortality was low.

Keywords: Boussignac CPAP. Continuous Positive Airway Pressure. Acute Cardiogenic

Pulmonary Edema. Heart failure. Emergency Medical System. Non-invasive Ventilation.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

cm Centimetros

CPAP Continuous Positive Airway Pressure
CPAPB CPAP de Boussignac®

EAP Edema Agudo de Pulmon

EKG Electrocardiograma

FiO2 Fraccion de Oxigeno Inspirado
FC Frecuencia Cardiaca

FR Frecuencia respiratoria

GCS Glasgow Coma Score

H20 Agua

ICA Insuficiencia Cardiaca Aguda
IRA Insuficiencia Respiratoria Aguda
IET Intubacion endotraqueal

10T Intubacion orotraqueal

Ipm Litros por minuto

mmHg Milimetros de mercurio

min Minutos

PCR Parada Cardio-respiratoria

PAD Presion Arterial Diastolica

PAS Presion Arterial Sistélica

PVY Presion Venosa Yugular

ppm Pulsaciones por minuto

RHY Reflujo Hepato Yugular

rpm Respiraciones por minuto

SAFI Relacion entre la saturacion parcial de oxigeno y la fraccion inspirada

de oxigeno (SpO2/FiO2)
SAMU Servicio de Atencion Médica Urgente
SESPA Servicio de Salud del Principado de Asturias
SpO2 Saturacion Parcial de Oxigeno
TA Tension arterial

TMC Tratamiento médico convencional



UCl
UME
VM
VMI
VMNI

Unidad de Cuidados Intensivos

Unidad Movil de Emergencias / Unidades Mdviles de Emergencias
Ventilacion Mecanica

Ventilacion Mecanica Invasiva

Ventilacién Mecéanica no Invasiva



1. INTRODUCCION

La CPAP, acronimo de Continuous Positive Airway Pressure, es una modalidad
ventilatoria empleada en el tratamiento de la Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) tipo
I o Hipoxémica, junto al tratamiento convencional estandar. El soporte ventilatorio no
invasivo se puede aplicar con el dispositivo CPAP de Boussignac® (CPAPB), sistema no
mecéanico portatil, seguro, bien tolerado y ligero. Esta recomendado su uso en los
servicios de urgencias hospitalarios, asi como en la asistencia extrahospitalaria'®. Es en
Edema Agudo de Pulmén (EAP) cardiogénico, donde existe mayor experiencia y
evidencia cientifica sobre el tratamiento con CPAP, siendo recomendado por las
principales Sociedades o Asociaciones en sus Guias!®?. La evidencia cientifica establece
que la administracion de CPAP en el medio hospitalario es un tratamiento efectivo,
mejorando precozmente la disnea, disminuyendo la necesidad de intubacion endotraqueal
y los ingresos en Unidades de Cuidados Criticos. Sin embargo, existe controversia
respecto a su efectividad sobre la supervivencia y duracion de la estancia hospitalarial=2,
Por otra parte, se han realizado diversos estudios que comparan la aplicacion de distintas
modalidades de ventilacion no invasiva en la IRA por EAP (CPAP con doble nivel de
presién o presion de soporte), y diferentes dispositivos (mecanicos y no mecanicos),
analizando también la aplicacion de CPAP y otras modalidades ventilatorias a grupos de
pacientes que presentan diferentes patologias, mayoritariamente en el medio hospitalario.
Los trabajos que evallan exclusivamente la efectividad de la CPAP de Boussignac®
aplicada a pacientes con EAP son escasos, sobre todo en el ambito prehospitalario y a
nivel nacional. En Asturias, se realizé un trabajo sobre la efectividad de la CPAPB por el
Servicio de Atencion Médica Urgente (SAMU-Asturias) desde su incorporacion en 2006
hasta 2012, en el que se estudiaron 203 pacientes que presentaban IRA de diversas causas
y a los que se aplicd el dispositivo asociado al tratamiento farmacolégico®®. En dicho
estudio encontramos que la mayoria de los pacientes presentaron mejoria clinica, siendo
bajas la necesidad de intubacion endotraqueal (IET) y mortalidad. Sin embargo, en este
caso, no llegamos a analizar el seguimiento hospitalario. Asi pues, parece interesante
realizar un trabajo que estudie la efectividad del dispositivo CPAPB aplicado a pacientes
con EAP atendidos por un Sistema de Emergencias Médicas nacional, analizando
mediante seguimiento hospitalario: la necesidad de IET e ingresos en Unidades de
Cuidados Criticos, el tiempo de estancia hospitalaria, complicaciones y mortalidad,

comparando estos resultados con los obtenidos en otros trabajos.



2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Al tratarse de un estudio descriptivo no se establecen hipotesis. En este caso, se plantea
la descripcion de variables a estudio y evaluacion de los resultados obtenidos, para
posteriormente compararlos con los de otros estudios similares realizados en el medio
extrahospitalario y sobre la aplicacion del dispositivo de generacion de presion positiva

continua de Boussignac®.

Objetivos

= Principal: Evaluar la mortalidad de los pacientes atendidos por SAMU-Asturias
a los que se aplico el dispositivo de CPAP de Boussignac® en el tratamiento de
su insuficiencia respiratoria aguda por Insuficiencia Cardiaca/Edema Agudo de
Pulmon, entre el 1 de febrero de 2006 y el 19 de marzo de 2012.

» Especificos: Describir la necesidad de intubacién endotraqueal, la duracion de
ingreso, la tolerancia y las complicaciones de los pacientes tratados con CPAPB
atendidos por SAMU-Asturias.



3. METODOLOGIA

= Disefio del estudio:

Observacional retrospectivo transversal.

= | ugar:

- Sistema de Emergencias del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA),
SAMU-Asturias, constituido por 6 Unidades Moviles de Emergencias (UME)
Asistenciales de Servicios Primarios y una UME de Traslados Secundarios
intraprovinciales. Todas las UME asistenciales pueden realizar Servicios
Secundarios circunstancialmente y la UME de traslados realiza Servicios Primarios
en caso necesario. Para el trabajo se recogen los registros correspondientes a

servicios primarios de todas las UME de SAMU-Asturias.

- Hospital San Agustin (Area Il - Avilés).

- Hospital Central de Asturias y Hospital Monte Naranco (Area IV - Oviedo).
- Hospital de Cabuefies y Hospital de Jove (Area V - Gijon).

- Hospital Grande Covian (Area VI - Arriondas).

- Hospital Alvarez Buylla (Area VII - Mieres).

- Hospital Valle del Nalon (Area VIII - Langreo).

= Tiempo:

Recogida de datos de las historias del SAMU del periodo a estudio, realizada en Abril de
2012 y seguimiento hospitalario completado durante el afio 2013. Entre Diciembre 2015 y
Febrero de 2016 se elaboré el proyecto y se realizd la busqueda bibliografica. Durante los
meses de febrero y marzo de 2016 se llevo a cabo una nueva depuracién de los datos previa
fusion de las bases de datos del SAMU y seguimiento hospitalario. Durante el mes de Abril
se realizé el andlisis estadistico, para finalizar con el desarrollo del trabajo durante los meses

de Mayo y Junio.



= Sujetos del estudio:

Todos los pacientes atendidos por las seis Unidades Mdviles de Emergencias (UME) de
SAMU-Asturias, en el periodo a estudio y que cumplian los siguientes criterios de

inclusion:

- Pacientes de 18 o mas afos, atendidos en Servicio Primario a los que se aplico
CPAP de Boussignac® en el tratamiento de su insuficiencia respiratoria aguda y

Ilegaron con vida al hospital.

- Su diagnostico principal hospitalario al alta fue: Insuficiencia cardiaca aguda (ICA)

0 EAP.

- Los registros de las historias del SAMU y del hospital donde fueron asistidos,

pudieron ser cotejados en formato papel e informatico, y eran suficientes para realizar

un analisis estadistico valido.

= Variables del estudio:

Se recogen en latabla 1 las variables estudiadas de SAMU-Asturias y los distintos centros

hospitalarios.

Tabla 1. Variables recogidas para el estudio.

Variable de Resultado Principal

Variable Tipo/Escala

Mortalidad Cualitativa

Hospitalaria Nominal
Dicotémica

Variables SAMU

Variable Tipo/Escala
Edad Cuan_tltatlva
Continua
Cualitativa
Sexo Nominal
Dicotomica
Cualitativa
Tolerancia Nominal

Dicotomica

Definicién Operacional

Pacientes diagnosticados de
ICA/EAP, que fallecen durante su
estancia en el hospital

Definicion Operacional

Afios del paciente registrados en la
historia

Sexo fenotipico o sexual registrado

Tolerancia al dispositivo CPAPB
aplicado por SAMU

Medicion

Si/No

Medicion

Afios completos

Hombre/
Mujer

Si/No



Intubacion

Constantes

Tratamiento

Cualitativa
Nominal
Dicotomica

Cuantitativas
Discretas

Cualitativa
Politémica

Necesidad de Intubacion
endotraqueal durante la asistencia
por el SAMU

Frecuencia respiratoria(FR)

Frecuencia Cardiaca (FC)

Saturacion parcial oxigeno,
medida por pulsioximetria (SpOy).
Relacion entre Saturacion y
Fraccion Inspirada de Oxigeno
(SAFI)

Presion arterial sistolica (PAS) y
diastdlica (PAD)

Cada uno de los farmacos
principales administrados por
SAMU registrado en historia clinica

Si/No

FR: NUmero de
respiraciones por
minuto (rpm).
FC: Numero de
pulsaciones por
minuto (ppm).

SpO2: Porcentaje
Indice SAFI:
SpO./FiO;

PASy PAD:
milimetros de
mercurio (mmHg)

Nombre de Farmaco

Duracion Cuantitativa  Tiempo transcurrido desde primer Minutos totales
Asistencia Continua contacto del equipo SAMU con el
paciente hasta la salida del lugar
(inicio de traslado a hospital)
Variables Hospital
Variable Tipo/Escala Definicion Operacional Medicion
Unidad Ingreso Cualitativa Servicio 0 Unidad donde ingresa Nombre del Servicio
Politébmica el paciente tras su asistencia en 0 Unidad
Urgencias
Intubacion Cualitativa Necesidad de Intubacion Si/No
Nominal endtraqueal durante el ingreso
Dicotomica  hospitalario

Duracion ingreso

Terapia
ventilatoria

Complicaciones

Motivo de alta

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Politémica

Cualitativa
Politdmica

Cualitativa
Politémica

Tiempo de estancia del paciente en
hospital desde recepcidn hasta el
momento de alta registrada en las
historias

Dispositivo de soporte ventilatorio
aplicado como tratamiento

Complicaciones registradas durante
estancia en el hospital

Causas de alta hospitalaria distintas
a Exitus

Ndmero de horas
completas

CPAPB post-
transferencia),
Ventilacion mecénica
invasiva (VMI),
Ventilacion mecénica
no invasiva (VMNI)

Tipo de
complicaciones

Curacidn, mejoria.
Traslado a otro
hospital. Alta
voluntaria




= Recogida de variables y tipo recogida:

En el afio 2006 se incorporo el dispositivo no mecanico de CPAPB en todas las UME de
la Unidad de Coordinacién del Programa Marco de Atencidn a las Urgencias y Emergencias
Sanitarias (SAMU-Asturias) del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA),
disefidndose ademas un registro informético protocolizado de uso donde se recogen las
constantes clinicas tomadas en cinco momentos (inicial sin oxigenoterapia, a los 5 y 15
minutos con CPAPB y en la transferencia en el hospital). Por otra parte, se elabor6 un
protocolo de aplicacion para los pacientes con EAP, denominado “Codigo CPAP”. En los
Anexos | y Il se presentan el Protocolo Codigo CPAP de SAMU-Asturias y las imagenes de
los registros de SAMU-Asturias.

Recibidas las autorizaciones del Comité de Etica del Principado de Asturias (Anexo 111)
y la Jefatura de la Unidad de Coordinacion de Atencion a Las Urgencias y Emergencias del
Servicio de Salud del Principado de Asturias, un investigador inicié la recogida de datos
respetando los principios éticos que emanan de la Declaracién de Helsinki, asi como las
normas de la legislacion espafiola: Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion
de Datos de Caréacter Personal y Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién Biomédica. En
marzo de 2012, se solicitd a los servicios informaticos del Servicio de Salud del Principado
de Asturias una base de datos de todos los pacientes a los que se habia aplicado CPAP cuyo
registro protocolizado especifico esta en el programa “ASTER” de SAMU-Asturias. En
Abril de 2012, mediante la revision de todas las historias del periodo a estudio, se depuré la
base de datos original de Aster con 240 pacientes de aplicacion “Técnica CPAP”, resultando
un total de 203, tras considerar elegibles a 219 (tratados con CPAPB en servicio primario) y
eliminar 16, cuyos datos no podian ser cotejados por carencia de registros en papel y que
ademas presentaban importantes deficiencias. Un segundo investigador cotejo de forma
independiente la base de datos inicial y corrigioé también errores. Posteriormente, durante el
afio 2013, los dos investigadores completaron, mediante la misma sistematica, la recogida
de variables de seguimiento hospitalario en otra base Excel realizada ad hoc con 202
pacientes trasladados con vida por SAMU-Asturias, una vez recibida la autorizacion de la
Direccion Médica de cada Centro Especializado correspondiente, donde ingresaron los,
respectivamente (8 centros, distribuidos en 6 Areas Sanitarias). Las bases Excel de las

variables del SAMU y hospitalarias se fusionaron para la realizacion de analisis estadisticos.



Inicialmente, fueron 165 los pacientes cuya Impresion Diagndstica registrada en el Informe
Asistencial del SAMU era ICA y/o EAP. Tras aplicar los criterios de inclusion descritos,
se obtuvo una muestra final para el estudio de 156 pacientes diagnosticados de ICA/EAP a
los que se habia aplicado CPAPB por SAMU-Asturias. En la figura 1 se representa el

diagrama de depuracion de los datos y seleccion de la muestra.

eBase original del Aster
de "Técnica CPAP"

*|RA de diversas causas, a los
que se habia aplicado CPAPB
en SERVICIO PRIMARIO

suficientes y
cotejados

L

203 Con datos l

&> I 219 Elegibles l
165 Pacientes con
ICA/EAP

Pacientes segun
criterios de seleccion

MUESTRA FINAL: 156 I

Figura 1. Diagrama de depuracion de los datos y seleccion de la muestra.

Por otra parte, las constantes registradas en 5 momentos segun el protocolo establecido
por el Codigo CPAP del SAMU se agruparon en 3, para este estudio, con el fin de minimizar
la carencia de registros y posibles sesgos. Asi, se unificO el momento “basal sin
oxigenoterapia”, con el momento “oxigenoterapia convencional”, dado que en el inicio de
la asistencia por el SAMU, en algunos casos, el paciente ya se encontraba con oxigenoterapia
convencional administrada por un equipo de atencion primaria o el propio paciente con

tratamiento domiciliario. Por otra parte, se unificd el momento “15 minutos” de tratamiento



con CPAP vy “transferencia hospitalaria”, pues en algunos casos coincidia dicho momento
con la llegada a hospital. En definitiva, se analizaron en el estudio los parametros clinicos
tomados en el momento del primer contacto del personal de Emergencias con el paciente, al
que se denominé “INICIAL”, un segundo momento denominado “5 minutos CPAPB” y un
tercero denominado “15 minutos CPAPB”, correspondientes al tiempo que lleva el paciente

de tratamiento con CPAPB en el medio extrahospitalario.

= Andlisis de los datos:

La base de datos Excel final se transformo en otra del programa estadistico IBM SPSS

Statistics v.23.0, licenciado por la Universidad Miguel Hernandez.

Previo al andlisis, se comprob6 la normalidad de la distribucion de las variables
cuantitativas mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Para el analisis univariante de las
variables cuantitativas, se emplearon la media y la desviacion estandar (expresada entre
paréntesis) asi como el rango y, para las cualitativas, la descripcion de frecuencias relativas
y absolutas. Para el andlisis de la evolucion de las variables clinicas con el tratamiento:
Frecuencia Respiratoria (FR), Saturacion Parcial de Oxigeno (SpO2), Frecuencia Cardiaca
(FC), Presion Arterial Sistolica (PAS) y Presion Arterial Diastolica (PAD), ademas de la
relacion entre la Saturacién Parcial de Oxigeno y el Flujo Inspirado de Oxigeno (FiOz), se
utilizo la prueba t de Student para muestras relacionadas. Se utilizo el error tipico de la media

para la representacion grafica de la evolucién de constantes clinicas de los tres momentos.

Se analizaron las diferencias en la evolucion de las constantes vitales respecto a la
tolerancia, intubacién y mortalidad mediante la prueba t de Student para muestras
independientes o la U de Mann-Whitney si no seguia una distribucion normal. En la
comparacion de variables cualitativas se emple6 la 2 de Pearson y el Estadistico Exacto
de Fisher. La correlacién entre la duracion de ingreso y las variables cuantitativas se midid
mediante el Coeficiente de Correlacion de Pearson. Se consideraron estadisticamente

significativos los p-valores inferiores a 0,05.



= Dificultades y limitaciones:

Dentro de las limitaciones del presente estudio se encuentra la carencia de datos, que
supuso la exclusion de 16 pacientes. Por otra parte, la falta de registros en los tiempos
protocolizados de medida 0 momentos exactos supuso la disparidad de tamafios muestrales
al analizarlos. En aquellos casos en los que se realizO IET extrahospitalaria, no se
consideraron para el andlisis evolutivo las constantes registradas tras esta técnica, lo que
implico también una disminucion del tamafio muestral. Por otro lado, el solapamiento de los
momentos “inicial sin oxigeno” y la medida con “oxigenoterapia convencional”, debido a
que el paciente tenia oxigenoterapia a domicilio o estaba siendo atendido por un equipo de
Atencion Primaria en el momento del inicio de asistencia por el SAMU, asi como la
coincidencia del momento “a los 15 minutos” con “transferencia” supuso la necesidad de
establecer tres momentos de medida mas homogéneos. Por otra parte, la carencia de algunos
datos en los momentos establecidos de medida, supuso disparidad en los tamafios muestrales
al analizar la evolucion de parametros clinicos. Finalmente, no se pudo realizar seguimiento
completo de 4 pacientes que fueron trasladados a un hospital de cronicos concertado con el

Servicio de Salud del Principado de Asturias y uno a otra Comunidad Auténoma.



4. RESULTADOS

Inicialmente  SAMU-Asturias aplicO CPAPB a 165 pacientes diagnosticados de
EAP/ICA. Para el presente estudio se incluyeron finalmente 156, tras descartar aquellos cuyo
diagnostico definitivo al alta hospitalaria era distinto a EAP/ICA, un caso al que se tuvo que
retirar el dispositivo CPAPB por fallo técnico y un paciente fallecido en medio
extrahospitalario que present6 situacion de PCR a los 30 minutos de iniciar asistencia el
SAMU, y en cuya historia figura aplicaciéon de CPAPB pero con un sélo registro de
constantes, no especificando cuanto tiempo tuvo soporte ventilatorio con el dispositivo, por

lo que no se podria valorar si realmente fue fracaso de la técnica.

= Caracteristicas epidemioldgicas y asistenciales

En la tabla 1, se destacan algunos resultados que se describen a continuacion, respecto a
las caracteristicas epidemioldgicas y variables asistenciales analizadas del medio
prehospitalario y hospitalario, mientras en la figura 2 se representan las causas de la retirada

del dispositivo CPAPB durante la asistencia prehospitalaria.

Respecto al andlisis descriptivo univariante de variables sociodemograficas, resulté que
la edad media de la muestra fue de 75,53 (DE 9,57) con un rango de 43-93 afios, siendo
62,8% hombres (n=98) y 37,2% mujeres (n=58). En cuanto a la duracion de asistencia
prehospitalaria, tuvo una media de 40,58 (14,45) y un rango de 14-98 minutos. El 87,2%
(n=136) toleraron el dispositivo, mientras que no lo toleraron el 12,8% (n=20). Las causas
de retirada de la CPAPB fueron: 7 (4,5%) por no mejoria, 3 (1,9%) presentaron agotamiento,
3 (1,9%) sufrieron inestabilidad hemodinamica, 2 (1,3%) inadaptacion al sistema, 2 (1,3%)
vomitos, 2 (1,3%) agitacion y 1 caso presentd apnea (0,6%). Precisaron IET por SAMU 10
pacientes, de los 20 que no toleraron el dispositivo. Respecto a la asistencia hospitalaria, 53
pacientes (34%) ingresaron a cargo del Servicio de Medicina Interna, 49 (31,4%) de
Cardiologia, 36 (23,1%) Medicina Intensiva, 15 (9,6%) quedaron a cargo del Servicio de
Urgencias, 2 casos (1,3%) Nefrologia y un paciente (0,6%) ingres6 en Neumologia. La
media de dias de ingreso fue de 9,12 (DE 8,16), con un rango de 0-82,8. En el diagndstico
al alta, se registraron 26 Exitus (16,7%), mientras que 123 pacientes (78,8%) presentaron

curacion o mejoria; 4 fueron trasladados a un hospital de cronicos concertado con el Servicio

10



de Salud del Principado de Asturias y 1 a su hospital de referencia en otra Comunidad
Auténoma, lo que representa un 3,2% (n=5), cuyo seguimiento no se pudo realizar; mientras
que 2 pacientes (1,3%) fueron alta voluntaria.

Tabla 1. Caracteristicas epidemiolégicas y asistenciales de los pacientes

tratados con CPAPB.

VARIABLES Total (N=156)
Variables Socio-demograficas

Edad [afios (DE)] 75,53 (9,57)
Hombres [n (%)] 98 (62,8)

Variables de Asistencia Prehospitalaria
Duracién de Asistencia [min. (rango)]

40,58 (14-98)
Intolerancia CPAPB [n (%)]

20 (12,8)
IET [n (%)] 10 (6,4%)
Variables de Asistencia Hospitalaria
Duracién de Ingreso [dias (rango)] 9,12 (0-83)
Servicio/Unidad de ingreso [n (%)]
Medicina Interna 52 (33,3)
Medicina Intensiva 45 (28,8)
Cardiologia 37 (23,7)
Cardiologia/Unidad Cuidados Coronarios 12 (7,7)
Urgencias 7 (4,5)
Nefrologia 2(1,3)
Neumologia 1(0,6)
Causas de alta [n (%)]
Curacion o mejoria 123 (78,8)
Exitus 26 (16,7)
Traslado a otro Hospital 5(3,2)
Alta Voluntaria 2 (1,3)
7 FRECUENCIA - Causas de retirada
H 3 3
2 2 2
N :
mE -
2 Q> o Q> >
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Figura 2. Causas de la retirada de CPAPB durante la asistencia por el SAMU.
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Por otra parte, el 56,4% (n=88) no presentaron complicaciones. Dentro de ellas, las
cardioldgicas fueron las més frecuentes, sumando un total de 34 casos (21,8%) y entre las

que se destaca el Infarto Agudo de Miocardio con el 9,6% (n=15). En la figura 3 se detallan

y desglosan todas las complicaciones registradas durante el ingreso hospitalario.

COMPLICACIONES

SINDROME POR INMOVILISMO
TRAQUEOSTOMIA PRECOZ
PSEUDOANEURISMA FEMORAL

ASTENIA

COMPLICACIONES PSIQUIATRICAS
COMPLICACIONES DIGESTIVAS
EXTUBACION

ALT.CUTANEAS LOCALES

PCR

ANEMIA

SHOCK CARDIOGENICO

INFECCION NOSOCOMIAL

ALTERACIONES NEUROLOGICAS
ALTERACIONES NIVEL GLUCOSA/ACIDO URICO
ALTERACIONES RENALES/VIAS URINARIAS
ARRITMIAS

IAM

113
| 14
] 15

0 2 4 6 8 10 12 14 16

O FRECUENCIA

Figura 3. Complicaciones registradas durante el ingreso hospitalario. PCR: Parada cardio-

respiratoria. IAM: Infarto agudo de miocardio.

Respecto a las técnicas de oxigenoterapia aplicadas en el hospital, de los 156

pacientes a los que se aplico CPAPB en el medio extrahospitalario, 116 (74,4%)

recibieron soporte ventilatorio con el mismo dispositivo, mientras que a 17 pacientes

(10,9%) se les aplico ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) con diferentes

dispositivos (independientemente de haber recibido tratamiento continuado o no con

CPAPB). En total, 119 (76,3) recibieron algun tipo de soporte ventilatorio no invasivo.

28 pacientes (17,9%) precisaron intubacion endotraqueal recibiendo ventilacion

mecanica invasiva (VMI) y, de ellos, 10 (6,4%) habian sido intubados por el SAMU.

Cabe sefialar que en uno de los 28 casos se tuvo que realizar aislamiento de la via aérea

mediante traqueostomia precoz a su ingreso en el hospital.
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En cuanto a los farmacos administrados, la furosemida fue el mas frecuente seguido
del cloruro mérfico y la nitroglicerina. En la tabla 2 se detallan los resultados de las
técnicas de oxigenoterapia aplicadas en el medio extrahospitalario y en hospital asi

como los farmacos administrados por SAMU-Asturias.

Tabla 2. Técnicas oxigenoterapia y farmacos administrados.

Variables Total (N=156)

Técnicas de Soporte ventilatorio en Hospital/SAMU?  [n (%0)]

CPAPB! 112 (71,8)
VMNI? 17 (10,9)
CPAP y/oVMNI* 119 (76,3)
VMIL 18 (11,5)
IET Rescate? 10 (6,4)
VMI (IET Global — SAMU/Hospital)'? 28 (17,9)
Farmacos administrados por SAMU [n (%)]

Furosemida 147 (94,2)
Morfina 128 (82,1)
Nitroglicerina 119 (76,3)
Corticoides (Intravenoso) 37 (23,7)
Salbutamol (Nebulizado) 36 (23,1)
Bromuro Ipratropio (Nebulizado) 35 (23,4)
Digoxina 19 (12,2)
Amiodarona 14 (9,0)
Dopamina 7 (4,5)
Metoclopramida 7 (4,5)
Budesonida (Nebulizado) 6 (3,8)
Dobutamina 2(1,3)
Atropina 2(1,3)

= Evolucion de parametros registrados de la muestra total

Se analizaron los datos de evolucion de parametros clinicos en tres momentos de la
asistencia por SAMU-Asturias: momento 1 o inicial, de primer contacto con el paciente,
momento 2 correspondiente a los 5 minutos de tratamiento con CPAPB y momento 3
a los 15 minutos de tratamiento con CPAPB. En las tablas 3 y 4 se detalla la evolucion

de la media de constantes en los momentos establecidos, asi como la relacion entre la
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saturacion parcial de oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno (SpO2/FiO2 >
SAFI), asi como las diferencias entre los distintos momentos, que resultaron

estadisticamente significativas en todos los casos.

Tabla 3. Evolucion de constantes en tres momentos: Inicial sin CPAPB, a los cinco

minutos y a los 15 min., con tratamiento CPAPB.

Parametros Momento de medida
Inicial 5 min 15 min

Media (DE) Media (DE) Media (DE)
FR 38,1 (9,1) 33,7(7.2) 31,5 (8,3)
FC 116,7 (27,1) 108,4 (22,7) 102,5 (21,5)
SpO:2 78,6 (12,4) 92,2 (7,0) 94,5 (4,9)
SAFI 276,6 (112,1) 104,5 (41,0) 109,8 (42,0)
PAS 167,5 (39,5) 158,7 (38,4) 145,4 (34,6)
PAD 95,2 (25,0) 90,4 (22,5) 83,9 (20,7)

Tabla 4. Diferencias entre los momentos de medida.

Parametros Inicial y 5 min  Inicial y 15 min 5-15 min
p-valor p-valor p-valor

FR <0,001 <0,001 <0,001

SpO:2 <0,001 <0,001 <0,001

FC <0,001 <0,001 <0,001

PAS <0,001 <0,001 <0,001

PAD 0,015 <0,001 <0,001
SAFI <0,001 <0,001 0,047

Los resultados de las tablas 3 y 4 se representan graficamente en la figura 4 donde se
pueden observar mejor las tendencias en la evolucion de constantes. Se comparé la media
de los momentos iniciales respecto a los 5 y 15 minutos; y también entre éstos dos ultimos.
Las diferencias resultaron estadisticamente significativas, siendo p<0,001 en casi todos
los casos, excepto en la evolucion de SAFI del momento 2 comparado con el momento 3
(p=0,047), y la PAD inicial respecto a la tomada a los 5 minutos con CPAPB (p=0,015).
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Por otro lado, se analizo si las constantes registradas se relacionaban con la Mortalidad,

la Tolerancia y la necesidad de Intubacion Endotraqueal. En la tabla 5 se detalla la
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evolucion de las medias respecto a la variable mortalidad y la diferencia entre los momentos
analizados, y en la figura 5 se representan las tendencias de los parametros. La evolucion de
las medias de FR de los fallecidos fue similar, las medias de FC resultaron superiores es
estos pacientes y los niveles de las presiones arteriales inferiores. Sélo se observaron
diferencias significativas entre los grupos, en las medidas de PAS en los tres momentos. La
PAD resulto significamente inferior en los pacientes fallecidos, siendo estadisticamente
significativa la diferencia la comparacion en el momento inicial y los 5 min. La SAFI a los

5 minutos presentd un importante descenso aunque no fue significativo.

Tabla 5. Comparacion de la evolucion de parametros de pacientes fallecidos respecto

a los vivos y diferencias entre losmomentos.

Parédmetros Momento de medida [Media (DE)]
L \,/i\.los by Inicial 5 min 15 min
2 Exitus N=26
FR 1 38,0 (9,2) 33,8 (7.4) 31,4 (8,3)
FR 2 38,1 (9,1) 33,0 (6,0) 31,7 (8,5)
p-valor 0,815 0,561 0,883
FC1 116,1 (25,5) 108,1 (22,0) 101,8 (21,7)
FC2 119,5 (35,4) 109,7 (26,1) 106,7 (20,6)
p-valor 0,652 0,784 0,339
Sp02 1 78,2 (12,6) 92,3 (6,6) 94,4 (5,0)
Sp0> 2 80,9 (11,2) 91,9 (8,8) 95,2 (4,1)
p-valor 0,276 0,841 0,460
SAFI 1 271,53 (112,98) 103,00 (32,82) 107,40 (33,58)
SAFI 2 301,05 (106,73) 111,44 (67,12) 124,55 (74,76)
p-valor 0,212 0,545 0,325
PAS 1 172,0 (38,1) 164,0 (36,9) 149,1 (34,2)
PAS 2 144.6 (39,4) 134,1 (36,4) 123,0 (28,5)
p-valor 0,004 0,001 0,001
PAD 1 97,9 (24,1) 92,7 (21,1) 85,3 (19,6)
PAD 2 82,0 (25,8) 79,9 (25,8) 75,7 (25,1)
p-valor 0,011 0,035 0,126
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Figura 5. Evolucién de las medias y error estdndar de la media de parametros clinicos respecto a

la variable Mortalidad. Comparacion realizada con t-Student para muestras independientes.

En cuanto a la variable Tolerancia, se observd que la FR de los pacientes que no
toleraron era superior a los 5 y 15 min., ademas presentaban FC mas elevada en los 3
momentos y niveles de PAS-PAD maés bajos, sobre todo en. La SAFI resulto inferior con
CPAPB. Al comparar las medias, se encontraron diferencias significativas en la FC y SAFI
a los 15 min. respecto al momento inicial, siendo p=0,049 y p<0,001 respectivamente. En la

tabla 6 se representan los resultados de evolucién de las medias y las diferencias.
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Tabla 6. Comparacién de la evolucién de parametros clinicos respecto a la variable: Tolerancia.

Parametros Momento de medida [Media (DE)]

1Tolera N=136 Inicial 5 min 15 min

2 No tolera N=20

FR1 38,13 (8,99) 33,50 (7,35) 31,05 (8,06)
FR 2 37,72 (10,25) 35,00 (5,90) 35,89 (9,68)
p-valor 0,874 0,399 0,180
FC1 116,55 (25,59) 106,41 (21,08) 101,77 (20,91)
FC?2 117,30 (36,21) 120,58 (28,32) 112,30 (27,45)
p-valor 0,930 0,049 0,263
Sp0O2 1 78,99 (11,96) 92,53 (6,69) 94,61 (4,93)
Sp02 2 76,16 (14,93) 90,00 (8,76) 93,60 (4,83)
p-valor 0,437 0,240 0,540
SAFI 1 276,64 (113,14) 106,85 (43,59) 110,60 (43,13)
SAFI 2 276,40 (107,92) 90,00 (8,76) 100,07 (22,14)
p-valor 0,993 <0,001 0,206
PAS 1 167,74 (39,05) 158,51 (38,79) 146,62 (34,13)
PAS 2 166,00 (43,61) 160,17 (37,28) 130,80 (39,17)
p-valor 0,874 0,863 0,243
PAD 1 94,65 (23,68) 89,67 (22,07) 84,45 (20,11)
PAD 2 99,76 (33,64) 94,72 (24,95) 77,30 (26,83)
p-valor 0,549 0,427 0,429

En la figura 6 se muestran las tendencias de los pardmetros respecto a la variable
Tolerancia, ya detallados en la tabla anterior. Se representa la evolucién de las medias y el

error tipico de la media.
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Figura 6. Evolucion de las medias de parametros clinicos respecto a la variable Tolerancia.

Comparacién realizada con t-Student para muestras independientes.

Respecto a la evolucion de parametros de los pacientes que precisaron intubacion
endotraqueal, se observé gque las medias de FR, FC y ambos niveles de PA fueron superiores;
y las medias de la SpO2 y SAFI fueron inferiores en los intubados. En la comparacion, se
observaron diferencias significativas en la SpO2 con CPAPB y en la FC a los 5min. En la

tabla 7 se representan los resultados de evolucién de las medias y las diferencias.

19



Tabla 7. Comparacion de la evolucién de parametros clinicos respecto a la variable: Intubacion.

Pardmetros
1 NO IET N=128
2 IET N=28
FR1
FR 2
p-valor
FC1
FC2
p-valor
SpO2
SpO:2
p-valor
SAFI 1
SAFI 2
p-valor
PAS 1
PAS 2
p-valor
PAD 1
PAD 2

p-valor

Momento de medida [Media (DE)]

Inicial

37,88 (8,82)
38,96 (10,53)
0,629

115,82 (24,13)
120,32 (37,83)
0,551

78,94 (13,00)
77,22 (8,86)
0,409

277,55 (110,01)
272,33 (123,61)
0,841

166,26 (38,42)
173,08 (44,35)
0,474

93,22 (23,08)
104,04 (31,13)
0,105

5 min

33,49 (6,99)
34,60 (8,15)
0,576

106,28 (21,71)
117,31 (24,77)
0,044

93,04 (6,80)
88,70 (6,99)
0,006

105,04 (38,23)
102,44 (51,64)
0,808

158,04 (38,87)
161,68 (37,24)
0,666

89,62 (22,04)
93,52 (24,37)
0,469

15 min

30,91 (7,84)
35,54 (10,40)
0,144

101,79 (21,23)
106,90 (23,11)
0,364

94,92 (4,79)
92,20 (5,14)
0,036

109,14 (38,78)
114,08 (58,96)
0,721

144,56 (34,24)
150,74 (37,35)
0,506

82,85 (20,18)
90,37 (22,84)
0,190

En la figura 7 se muestran las tendencias de los parametros respecto a la variable

Intubacidn, con las diferencias significativas correspondientes. Se representa la media y el

error tipico de la media.
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Figura 7. Evolucion de las medias con el error tipico de la media, de los parametros clinicos
respecto a la variable: Intubacién. Comparacién realizada con t-Student para muestras

independientes.

= Resultados del analisis bivariante y correlaciéon

Por otra parte, se realizé el anélisis para valorar la posible influencia de las variables
Edad, Sexo (Masculino), Intolerancia e Intubacion respectivamente, sobre la variable
principal Mortalidad, asi como la Tolerancia frente a la Edad, Sexo (masculino), Intubacion,
Duracion de Asistencia y Duracion Ingreso. Respecto a la mortalidad: la mayoria de los

hombres sobrevivieron, los Exitus tenian una media de edad superior, y el nimero de
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pacientes fallecidos que no toleraron el dispositivo y fueron intubados fue inferior, sin
embargo no se encontraron diferencias significativas. La mayoria de los que habian sufrido
complicaciones sobrevivieron. ElI 61,5% de los fallecidos (n=16) habian continuado
tratamiento con CPAPB vy, en total, 17 (65,4) habian sido tratados con soporte ventilatorio
no invasivo incluyendo CPAPB y otros dispositivos, pero ningun caso se observaron
diferencias significativas. La diferencia entre la media de duracion de asistencia e ingreso
fue superior en los pacientes fallecidos respecto a los que sobrevivieron al alta, aunque sélo

estadisticamentes significativa en el tltimo caso. Los resultados se detallan en la tabla 10.

Tabla 10. Comparacion de variables respecto a la Mortalidad.

Total N=156 Exitus (n=26)  Vivos (n=130) p-valor
Sexo masculino [n (%)] 18 (69,2) 80 (61,5) 0,459
Edad [afios (DE)] 78,15 (8,90) 75 (9,64) 0,121
Intubacion [n (%)] 7 (26,9) 21 (16,2) 0,260
Intolerancia SAMU

In (%)] 6 (23,1) 14 (10,8) 0,870
CPAPB Hospital N=112 16 (61,5) 96 (73,8) 0,235
[n (%)]

CPAPB/VMNI N=119

[n (%)] 17 (65,4) 102 (78,5) 0,205
Complicaciones N=88

[n (%)] 11 (42,3) 77 (59,2) 0,132
Duracion Asistencia 44,42 (14,53) 39,81 (14,36) 0,081
[min(DE)]

Duracion Ingreso 10,57 (8,16) 1,85 (1,84) <0,001
[Dias (DE)]

Por otro lado, se observo que la media de edad respecto a la tolerancia fue similar y no se
encontraron diferencias significativas entre el sexo y tolerancia al dispositivo. Sin embargo,
namero de pacientes que no toleraron y fueron intubados resulté superior a los que no

toleraron (p<0,001). También fue mayoria el nimero de pacientes que habian tolerado el
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dispositivo y sufrieron complicaciones, aunque no se encontraron diferencias significativas
respecto al otro grupo. La mayoria de los pacientes a los que se administrd soporte
ventilatorio no invasivo en el hospital, habian tolerado CPAPB en la asistencia
prehospitalaria y la diferencia respecto a los que no toleraron resultd estadisticamente
significativa (p<0,001). Ademaés, la duracion de asistencia prehospitalaria fue
significativamente superior en aquellos que no toleraron (p<0,001), pero la media de
duracion de ingreso fue similar en ambos grupos. Se presentan estos resultados en la tabla
11.

Tabla 11. Comparacion de variables respecto a Tolerancia de CPAPB en SAMU.

- Tolera NO Tolera
Total N=156 (n=136) (n=20) p-valor
Sexo masculino
[n (%)] 83 (61,0) 15 (75,0) 0,227
Edad
[afios (DE)] 75,61 (9,83) 74,95 (7,77) 0,474
Intubacién
[n (%)] 16 (11,8) 12 (60,0) <0,001
CPAPB Hospital N=112
[n (%)] 111 (81,6) 1(5,0) <0,001
CPAPB/VMNI N=119
[n (%)] 117 (86,0) 2 (10,0) <0,001
Complicaciones N=88
[N (%)] 74 (54,4) 14 (70,0) 0,232
Duracion Asistencia 38,0 (11,60) 58,10 (19,38) < 0,001
[min(DE)]
Duracion Ingreso 9,09 (8.37) 932 (6.69) 0675

[Dias (DE)]

Por otro lado, respecto a la necesidad de intubacion, se observaron diferencias
significativas respecto al sexo y edad. La mayoria de los pacientes intubados fueron hombres
y eran mas jovenes. La mayoria de los pacientes a los que se aplico soporte ventilatorio no
invasivo continuado con CPAPB y/o VMNI, no precisaron IET (p<0,001). EI nimero de

pacientes que sufrieron complicaciones fue superior entre los no intubados. Finalmente, se

23



obsevd mayor duracion de la prehospitalaria y una estancia hospitalaria mas larga en el
grupo de pacientes que fueron intubados, siendo ambas diferencias estadisticamente

significativas. Se detallan estos resultados en la tabla 12.

Tabla 12. Comparacion de variables respecto a Intubacion (IET).

_ IET NO IET

Total N=156 (n=28) (n=128) p-valor

Sexo Masculino [n (%)] 23(82,1) 75 (58,6) 0,029

Edad [afios (DE)] 71,82 (9,65) 76,34 (9,40) 0,012

CPAPB Hospital [n (%)]

N=112 12 (42,9) 100 (78,1) <0,001
0,

e SRR el 13 (46,4) 106 (82,8) <0,001

N=119

Complicaciones [n (%0)]

Ness 23 (82,1) 65 (50,8) 0,003

Duracion Asistencia

[Min(DE)] 49,11 (20,45) 38,71 (12,09) 0,032

Duracion Ingreso 14,48 (15,38) 7,95 (4,82) 0,006

[Dias (DE)]

Por otro lado, se observé tiempo de estancia hospitalaria superior en los hombres con una
media de 10,7 (DE 9,55) dias respecto al de las mujeres que fue de 7,51 (DE 4,66) dias,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,049). Ademas, los pacientes de
méas edad tuvieron una duracion de ingreso inferior (p=0,048) y la aparicion de
complicaciones se relacion6 con mayor tiempo de estancia hospitalaria (p=0,001). Sin
embargo, tanto la duraciéon de asistencia prehospitalaria como la aplicacion de soporte
ventilatorio no invasivo continuado en el hospital, mediante CPAPB y/o diferentes

dispositivos, no se relacionaron con la duracién de ingreso.
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DISCUSION

Tras la revision de la literatura este trabajo parece ser el primero realizado en Espafia que
estudia la eficacia del dispositivo CPAPB, analizando la asistencia prehospitalaria y
evolucion hospitalaria de una serie de pacientes con IRA por ICA/EAP asistidos por un
SEM. El seguimiento hospitalario de la muestra seleccionada del estudio inicial realizado en
SAMU-Asturias, nos ha permitido determinar la continuidad de tratamiento con el
dispositivo con CPAPB, el fracaso de la técnica determinada por la intolerancia y necesidad
de intubacion asi como la mortalidad durante el ingreso, ademas de las complicaciones y
duracion de estancia hospitalaria. Todo ello nos aproxima a un mejor conocimiento acerca

de la eficacia de la administracion del dispositivo en el medio extrahospitalario.

La literatura encontrada que analiza el tratamiento con CPAPB es escasa, tanto en lo
referido a estudios realizados en el medio extrahospitalario®*48 como en el hospitalario®®
23, Respecto al tipo de disefio aleatorizado controlado, sélo el estudio de Frontin et al®
analiza el uso de CPAPB en Emergencias, mientras que 4 trabajos lo hacen en ambito
hospitalario?®?3, Por otra parte, se han encontrado 9 trabajos sobre el uso de CPAP en
Emergencias mediante aplicacion de CPAP otros dispositivos?3, de los cuales dos son
aleatorizados controlados?”?, mientras 3 trabajos analizan la administracion de CPAP en
medio hospitalario®® siendo aleatorizados otros dos®*%®. Por ello, dado el tipo de disefio
del presente trabajo y la heterogeneidad de la bibliografia consultada, el contraste de nuestros
resultados se ha realizado con cierta cautela y teniendo en cuenta sus limitaciones. En
general, los resultados obtenidos en los estudios previos constatan la utilidad y eficacia del
dispositivo CPAPB en el medio extrahospitalario. En aquellos trabajos en los que se
comparan grupos CPAP y no-CPAP, obtuvieron resultados mas favorables en el primero
respecto a la evolucion de constantes clinicas, necesidad de intubacion, duracién de estancia
hospitalaria y supervivenia al alta. También se constatdé mejor evolucion clinica comparando
aplicacion precoz con tardia de CPAP?" y se resalta la importancia de continuidad en
tratamiento hospitalario ademas de administracion temprana?®. Comparado con un
dispositivo mecanico portatil, la aplicacion de CPAPB obtiene similares resultados respecto
a la mejoria clinica del paciente, y por su facilidad de manejo y portabilidad parece ser
adecuado y (til en el tratamiento de ICA/EAP en el medio extrahospitalario®.
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La mortalidad es uno de los puntos méas controvertidos en los diversos estudios. Respecto
a la observada en nuestro trabajo 16,7%, resulté muy superior a la de 4 estudios®2°32%,
hecho que quiza pudiera estar relacionado con porcentajes mas bajos de intubacién
hospitalaria y global. Sin embargo, en nuestro estudio, la mortalidad result6 inferior al de
Dieperink et al'®, aunque este trabajo también analizé la mortalidad tras alta hospitalaria y
en nuestro trabajo no se pueden obtener conclusiones a este respecto. Parece importante
destacar el estudio de Pirracchio et al®, donde se concluye que la CPAP administrada en
pacientes con EAP podria no disminuir la mortalidad a corto plazo, mientras Goodacre et al,
cuestionan la utilidad de la VNI para disminuir la mortalidad o mejorar la supervivencia. Sin
embargo, Plaisance et al?’ concluyen que se producen mas fallecimientos cuando la CPAP
se administra mas tarde, y Garuti et al®* observaron que se reduce la mortalidad con
administracion de CPAP. Por otro lado, aunque parecia esperable que los pacientes
fallecidos tuvieran media de edad superior, parece llamativo que registraran menos exitus
entre los que fracasé la técnica, hecho determinado por la no tolerancia y necesidad de
intubacion. En tres de las referencias consultadas se analiza la supervivencia tras el
alta*>181° concluyendo que los pacientes a los que se habia aplicado CPAP tenian resultados

mas favorables en todos ellos.

Por otra parte, parece constatado que el dispositivo CPAPB es bien tolerado por la
mayoria de los pacientes, dato que coincide con otros estudios®*>172% al igual que el bajo
porcentaje de intubaciones registradas en la asistencia extrahospitalaria, también observado
en otros trabajos®1>1824293032 Erg esperable que, a nivel hospitalario, el nimero de
intubaciones resultase superior, pero aun asi continda siendo bajo y comparable a lo
observado en estudios previos, tanto en los que se utilizo CPAPB&141518.21.22 comg respecto
al uso de otros dispositivos?®30323¢ | as diferencias significativas encontradas en nuestro
estudio, respecto al mayor tiempo de asistencia de aquellos que no toleraron y los que
precisaron intubacién, parecen razonables debido a que en estos casos se requiere mas
tiempo para su estabilizacion y posterior traslado. Cabe destacar que en los estudios de
Aguilar et al** y Warner et al®, los grupos a los que se habia aplicado CPAP presentaron
menor porcentaje de intubaciones, hecho que parece reforzar la eficacia de esta modalidad

de soporte ventilatorio.
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Respecto a la evolucion de todos los parametros clinicos estudiados al administrar la
CPAPB, resulté favorable y tradujo una mejoria clinica significativa con el tratamiento.
Aunque estos resultados no pueden ser comparables respecto a los tiempos de medida, la
literatura consultada coincide con esta tendencia, tanto en los trabajos observacionales como
en los aleatorizados controlados Esta mejoria clinica, reflejada en la evolucion favorable de
las constantes monitorizadas, podria ser la responsable de la baja duracion de ingreso o los
bajos porcentajes de intubacién. En nuestro trabajo, resultd especialmente llamativa la
diferencia significativa encontrada al comparar las tendencias de los parametros respecto a
la mortalidad, tolerancia e intubacion, siendo en la PAS y PAD inferior en los fallecidos y
FC superior en los que no toleraron y los intubados. Parece entendible la diferencia
encontrada en la relacion entre SpO. y FiO», siendo inferior en los que no toleraron, asi como
cifras de SpO. mas bajas en aquellos que precisaron IET. En la literatura revisada se
comparan las tendencias entre grupos (CPAP y No-CPAP), tanto en los disefios
aleatorizados 0 como en el resto. En todos los casos, los resultados son favorables en el grupo

al que se aplicd esta modalidad de soporte ventilatorio®14-16:18.:20-25.27,28,32,35,36

En lo referido a los tiempos analizados, Dib et al?® y Templier et al*® registraron menor
tiempo de asistencia en Emergencias, quiza relacionado con un menor porcentaje de
intubaciones registradas respecto a nuestro trabajo. En los resultados de 5 estudios®1416:3032
se recogen medias ingreso hospitalario inferior al nuestro, mientras que en 4 trabajos*®21-223
la estancia media hospitalaria resulté superior. Por otro lado, parece esperado que en nuestro
estudio exista diferencia significativa en la mayor duracion de ingreso de los pacientes que
fueron intubados respecto a todos los que no fueron intubados, y mas concretamente sobre

los que recibieron soporte ventilatorio no invasivo con CPAPB y/o diferentes dispositivos.

En definitiva, aun teniendo en consideracion las limitaciones de este trabajo en cuanto a
su diserio, los datos obtenidos respecto los beneficios de esta forma de soporte ventilatorio,
para las indicaciones establecidas, coinciden con la bibliografia encontrada que analiza
empleo de CPAPB o CPAP con otros dispositivos, tanto en hospital como en el medio

extrahospitalario.
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CONCLUSIONES

1. La Mortalidad hospitalaria de los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda por
ICA o EAP a los que se aplicdé CPAP de Boussignac® en el medio prehospitalario

resulté baja.

2. Lamayoria de los pacientes estudiados toleraron el dispositivo y presentaron mejoria
clinica evidente, resultando baja la necesidad de 10T. La continuidad de tratamiento
con CPAPB vy otros dispositivos de VNI, se relacion6 con una menor necesidad de
intubacién. La duracion de la asistencia prehospitalaria parece condicionada por la no
tolerancia al dispositivo, mientras la mortalidad y la aparicion de complicaciones

suponen un mayor tiempo de estancia hospitalaria.

3. El sistema CPAPB parece ser un dispositivo eficaz en el manejo terapéutico
extrahospitalario de los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda por ICA o EAP,
asociado al tratamiento convencional. Sin embargo, parece necesario plantear un
disefio mas adecuado, con el objetivo de determinar la mortalidad a largo plazo y

analizar la supervivencia de los pacientes atendidos con CPAPB.
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ANEXO | - PROTOCOLO DE USO DE CPAP DE SAMU-ASTURIAS

A continuacion, se presenta el protocolo del SAMU: Cédigo CPAP, cuyo formato fue
adaptado para incluirlo en el anexo, previa autorizacion del autor, respetando el contenido

teorico del mismo.

SAMU-SESPA o
Area de Atencion a las Urgencias 'y

SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIADO DE ASTURIAS

CODIGO CPAP

2% Edicion, Abril 2006

USO DE CPAP EN EL AMBITO PREHOSPITALARIO POR EL SAMU DEL SESPA

La Presién Positiva Continua en la Via Aérea -Continuous Positive Airway Presure- 0
CPAP es un modo ventilatorio que pretende la optimizacion de la ventilacion del paciente
en Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) hipoxémica y que es utilizable sin invadir su via
aérea. Si aplicamos CPAP en el ambito prehospitalario (primer nivel asistencial),
ganaremos tiempo al administrar una terapia demostradamente (til de la manera més
precoz posible y ello redundara en beneficio del paciente y en una disminucién de morbi-
mortalidad, al reducir los pacientes que precisan Ventilaciobn Mecénica Invasiva y los

riesgos y costes que conlleva en nuestro medio.

Este documento define los pacientes a incluir en este protocolo de tratamiento, el equipo a

emplear y el procedimiento operativo, asi como los registros que originara.

1- Objeto del Codigo CPAP

Poner a disposicién de los pacientes atendidos por las UME del SAMU del SESPA la
posibilidad de tratamiento de la Insuficiencia Respiratoria Aguda Hipoxémica el
tratamiento con CPAP lo mas precozmente posible, con los beneficios para el paciente que

ello conlleva, entre los que destacamos:
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a) Un mayor beneficio para el paciente, al aplicarse con méas precocidad una terapia util,

disminucion de la morbi-mortalidad.

b) Una disminucion de pacientes intubados con Ventilacién Mecanica (VM) en los Servicios

de Urgencias hospitalarios.

¢) Una disminucion de pacientes potencialmente subsidiarios de prolongada estancia

hospitalaria intubados con VM en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

2- Ambito de Aplicacion
UME del SAMU.

3- Equipos a emplear

- Equipos de CPAP de Boussignac® de Vygon®, compuestos de:

- Mascarilla oronasal desechable

- Arnés de sujecion

- Valvula de Boussignac con su conector a la fuente de Oxigeno.

- Mano6metro

- Caudalimetro especial (de alto flujo —30 Ipm) con conexion adecuada a nuestros

sistemas de Oxigenoterapia.

4- Pacientes subsidiarios de inclusién en el Cédigo CPAP

4.1- Diagnéstico clinico de Edema Agudo de Pulmon (EAP), caracterizado en el ambiente

prehospitalario por:

- Antecedentes/Historia previa

- Ortopnea

- Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA)
- Crepitantes bilaterales

- Expectoracion Espumosa rosacea

- Diaforesis
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- Impresion de gravedad
- Signos de Fallo Dcho.: Presion Venosa Yugular (PVY) aumentada, Reflujo Hepato
Yugular (RHY)

4.2- De los pacientes Diagnosticados de EAP, se consideran elegibles para ser incluidos en
el Cadigo CPAP:

4.2.1- No respuesta al tratamiento convencional (TMC)
4.2.2- No tengan indicaciones directas de Intubacion Endotraqueal (IET).
4.2.3- Cumplimiento de los Criterios de Inclusion.

4.2.4- NO tengan contraindicaciones para la el empleo de CPAP

4.2.1- No respuesta al tratamiento convencional (TMC), entendiendo como tal:
- Paciente en Posicidén Semisentada (Fowler)
- Fi02>0,5

Via venosa (periférica)

Farmacoterapia a las dosis convencionales:
Furosemida
Morfina
Nitroglicerina

Otros tratamientos concomitantes necesarios

Resaltar, que en ningun caso la aplicacion de CPAP de Boussignac sustituird a este

tratamiento, sino que lo completara.

4.2.2- Consideraremos criterios directos de Intubacién Endotraqueal del paciente los
siguientes, salvo criterio del facultativo responsable del paciente:

- GCS<8

- Apnea

- Agotamiento de la musculatura respiratoria

- IRA con Inestabilidad Hemodinamica

- PCR
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4.2.3- Criterios de Inclusion:
- Respiracion espontanea
- Nivel de conciencia que permita toser y expectorar
- IRA que no responde a TMC con:
FR > 25 rpm
SPO2 <90 con FiO2 > 0,5

4.2.4- Contraindicaciones de CPAP:
- Inestabilidad hemodinamica
- Agotamiento muscular
- Hipovolemia
- Neumotdrax sin drenaje
- Hemorragia digestiva alta

- Hipertension intracraneal

Se debera tener especial cuidado en la indicacion de CPAP en pacientes que tengan
antecedentes de Enfisema pulmonar y antecedentes o semiologia actual de Patologia
pulmonar unilateral.

Todas las contraindicaciones antes mencionadas pasaran a ser relativas cuando el empleo
de CPAP, sea el ultimo escaldn terapéutico aplicable al paciente.

Existen otros pacientes que se podrian beneficiar de tratamiento con CPAP de Boussignac®
y que no estan incluidos en este grupo que acabamos de definir, lo que no quiere decir que
se impida o contraindique su uso, sino que, como cualquier otro dispositivo 0 equipo
terapéutico de los que se dispone en las UME, su uso fuera de este Cédigo CPAP, quedara

a criterio de Médico responsable del paciente.

5- Procedimiento operativo
- Estrecha comunicacion con el paciente, aportando confianza.
- Colocar al paciente semi-sentado (posicion de Fowler).

- Monitorizar: SPO», FC, FR, Trabajo respiratorio, EKG, PAS, Relleno capilar, nivel

de concienciay diuresis.
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Canalizacion de via venosa periférica y si es posible, recoger muestras para
laboratorio.

Tratamiento médico convencional, segin lo expuesto previamente.

Descartar indicaciones directas de IET, contraindicaciones de CPAP y
cumplimiento de criterios de inclusion.

Elegir tamafio y modelo adecuado de mascarilla.

Aproximar la mascarilla al paciente sin ajustar el arnés inicialmente.

Almohadillar el puente nasal y fijar arnés, primero sin apretar mucho, buscando
primero la adaptacion y luego evitar las fugas.

Ajustar CPAP inicialmente a 4-5 cm. de H20.

Incrementar CPAP de 2 en 2 cm. H20, hasta un maximo de 12 cm. H20 (a mayor

Presion, aumenta mucho el riesgo de hipotension).

Valoraremos la retirada de la CPAP, aparte, por supuesto, de en casos de intolerancia del

dispositivo, en caso de:

Deterioro clinico del paciente.
Aparicion de contraindicaciones.

Mejoria clinica del paciente: FR < 20 rpm, FC < 100 Ipm, Saturacion de Oz > 92 %
con gafas nasales a 2 Ipm.
Acuerdo con equipo receptor.

Hemos de tener en cuenta, que en cualquier momento del tratamiento, puede ser preciso el

aislamiento de la via aérea mediante Intubacion traqueal y debemos tener equipo y

entrenamiento para poder realizarlo.
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6- Algoritmo de actuacion

) o
s Cédigo CPAP-SAMU "

— - SERVICIO DE SALUD
QAntecedentes/Histona previa del Principadia de Asturias
QOrtopnea

QIRA
Dg Clinco de EAP QCrepitantes bilaterales
QExpectoracion Espumosa rosacea

QDiaforesis
j Qlmpresion de gravedad

QSignos de Fallo Dcho : PVY, RHY

QSemisentado
... - QFi0,z 0,5
TTo Médico Convencional QVia vencsa (periférica)
QFurosemida
(TMC)

Morfina
//___\\* QOtros

QNitroglicerina
Responde NO Responde

l l QGCs =8
QApnea

QRespiracion espontanea

) N . QAgotamiento muscular (resp)
*Seguir TMC Indicacion de 10T gl\jR(:;\Rcon Inestabilidad Hemodinamica
*Monitorizacion /\
*Traslado

QNivel de conciencia que pemita
tosery expectorar

si NO
QIRA ide a TMC
Valorar CPAP IR 5B & TMC con

QSPO, < 20 con Fi0,2 05

Contrindicaciones Qinestabilidad hemodinamica
CPAP QAgotamiento muscular
QOHipovolemia

QNeumotdrax sin drenaje
QHemoerragia digestiva alta
Si NO QHipertension intracraneal

Instaurar CPAP

QEstrecha comunicacién, aportar confianza
QColocar al paciente semi-sentado

QMonitonzar: SPO2, FC, FR, Trabajo respiratorio,
EKG, PAS, Relleno capilar, nivel de conciencia y
diuresis | Criterios retirada CPAP
Elegir tamafio y modelo adecuado de mascarilla
QAproximar la mascarilla al paciente sin ajustar el
amés inicialmente QAparicion contraindiciones para CPAP
QAImohadillar el puente nasal y fijar arnés HMejoria clinica del paciente:

QAjustar CPAP inicialmente a 5 cm. de H20 QFR <20 ipm

Qincrementar CPAP de 2 en 2 cm. H20, hasta QFC <100 Ipm

12 cm. H20 (> P — riesgo de hipotension) HSaturacién de 02 > 92 % con gafas
nasales a 2 I/'m

Contraindlcaclones

QDeterom clinico del paciente

P = |
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7- Trasferencia Hospitalaria

Para determinar nuestra actitud respecto al dispositivo de CPAP de Boussignac tras la
trasferencia hospitalaria, debemos tener en cuenta la evolucion clinica del paciente y el

criterio del equipo receptor que se hara cargo del paciente.
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Todas las decisiones al respecto, intentaremos que siempre sean acordadas con el equipo
receptor.

Ademas de los criterios clinicos que hemos expuesto antes para valorar la retirada de la
CPAP (por mejoria, empeoramiento o intolerancia) y que comentaremos con los
compafieros hospitalarios, si clinicamente decidiéramos conjuntamente que estuviera
indicado continuar el tratamiento, nos encontraremos casos donde los responsables
hospitalarios tengan dispositivos de CPAP de Boussignac, con lo cual retiraremos el nuestro
0 lo cambiaremos por uno hospitalario el tratamiento continuard sin dificultades. El
problema surgira cuando se pretenda continuar con CPAP no invasiva, pero el hospital no
disponga de equipos, en cuyo caso recomendamos elegir una de estas posibilidades que

decidiremos de acuerdo con los compafieros del hospital:

- Ceder nuestro equipo completo de CPAP temporalmente al Hospital, con el
compromiso del equipo hospitalario responsable, de la restitucion de los elementos
reutilizables (caudalimetro y mandmetro), tan pronto como sea posible. Esta decisién
conlleva, dejar a esa Unidad sin posibilidad de emplear el dispositivo con ningun otro
paciente hasta la devolucion del equipo.

- Recomendar al equipo hospitalario probar a aplicar CPAP no invasiva con un
ventilador que tenga esta posibilidad. A dia de hoy, la mayoria de Servicios de
Urgencia Hospitalarios de nuestro medio disponen del Ventilador Oxilog® 2000, que
puede servir poniéndolo en modo SIMV y la FR a 0 (también rotulado como
Frecuencia CPAP), regulando la presion continua en la via aérea con el mando
especifico de CPAP, permaneciendo nuestra interfase (mascarilla oronasal) y arnés.
Esto puede tener algunas dificultades, como por ejemplo, de “dureza” gatillo o trigger
(que el paciente no consiga por si mismo hacer la suficiente presion negativa, para

generar una insuflacion del ventilador)
- Retirada de CPAP (seguida de mascarilla de oxigenoterapia o 10T y VM).

- En cualquier caso, si los comparieros del Hospital no desearan continuar el
tratamiento con el equipo de CPAP de Boussignac, retiraremos este, dejando a su

criterio como seguir su tratamiento.
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8- Reposicion y Mantenimiento

- Tras el empleo con un paciente de la CPAP de Boussignac, hay una serie de
elementos desechables y otros reutilizables.

- Los elementos reutilizables son:
- Mano6metro

- Caudalimetro especial (de alto flujo —30 Ipm) con conexion adecuada a nuestro
sistemas de Oxigenoterapia.

- Tras cada uso, deberemos hacer una limpieza convencional (agua y jabén y luego
pafio empapado con lejia diluida al 10%) de estos elementos reutilizables. También,
antes de volver a guardarlos en su estuche, se deberd comprobar el estado de las
conexiones del caudalimetro mediante una inspeccion simple y revisar que el

mandmetro, en reposo, su aguja de medicion esté situada en el O de presion.

Los elementos desechables e identificados como de un solo uso son:
o Mascarilla oronasal desechable
o  Arnés de sujecion

o  Valvula de Boussignac con su conector a la fuente de Oxigeno.

Estos elementos se reponen a través de un “Kit de elementos fungibles” que suministra la

empresa que comercializa estos equipos y de los que dispondremos.

9- Registros

Cuando decidamos incluir un paciente en este codigo CPAP no habra que rellenar ningun
registro adicional en papel. La Unica particularidad respecto a otro servicio, hablando de
los registros, seré que en el de enfermeria recogeremos la FR, Sat0,, FiO2, FC y TA en los

siguientes momentos, recogiendo todas las horas:

- Anuestra llegada ante el paciente.
- Tras instaurar tratamiento con oxigenoterapia convencional.
- 5 minutos tras fijar el arnés de la mascarilla (que marcara el comienzo de la terapia

efectiva con el sistema de Boussignac).

41



- 15 minutos tras comenzar el tratamiento.

- Alatrasferencia del paciente.

Se hara en el registro de enfermeria porque este tiene 5 columnas horarias para recogida
de constantes en esos 5 diferentes momentos.

Se propondré al servicio de informatica que en el registro informatico ASTER, al marcar
CPAP en técnicas se abra una pantalla para recoger estos datos antes citados. Toda esta
informacion estara a disposicion de cualquier miembro del SAMU que desee explotarla para
fines cientificos, previa presentacion del proyecto de investigacion correspondiente ante la

Comisidn de Investigacion del SAMU que sera la que finalmente lo autorice.
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ANEXO II: REGISTROS DE SAMU - ASTURIAS

1- Imégenes del registro informético ASTER:
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Imagen de registros en papel: Clinico - Asistencial y Enfermeria
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ANEXO I1l: AUTORIZACION DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION

HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS 2>
5. gElRIXJS(EI(:,\[[))E s&‘,{#&ns Comité Etico de Investigacién Clinica

Regional del Principado de Asturias
C/ Celestino Villamil s/n
33006.-Oviedo

Tfno: ©85.10.79.27/985.10.80.28

Fax: 985.10.87.11

e-mail: ceicr_asturias@hca.es

Area Sanitaria

Oviedo, 29 de Noviembre de 2012

El Comité Etico de Investigacién Clinica Regional del Principado de Asturias ha
evaluado el Estudio n® 119/2012, titulado: "EVOLUCION HOSPITALARIA DE LOS
PACIENTES TRATADOS POR EL SAMU DEL SESPA CON CPAP DE BOUSIGNAC".
Investigador Principal Dr. José Antonio Garcia Fernandez del S. UME-4 SAMU-SESPA

El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado estudio retne las
condiciones éticas necesarias para poder realizarse Yy, en consecuencia, emite su
autorizacién.

Le recuerdo que debera guardar la maxima confidencialidad de los datos utilizados
en este estudio.

Le saluda atentamente.

Fdo: Eduardo Arnez Moral
Secretario del Comité Etico de Investigacién
Clinica Regional del Principado de Asturias
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