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VEMS: Volumen espirado en el primer segundo

VMNI: Ventilacion mecanica no invasiva



1.- INTRODUCCION

1.1.- ORGANIZACION DE LOS SISTEMAS DE EMERGENCIAS
MEDICOS

Existe una amplia variedad de modelos organizativos y de funcionamiento de los
sistemas de atencion a las emergencias médicas prehospitalarias. La organizacion, las
exigencias de formacion del personal y la coordinacion varian, no sélo de un pais a otro,

sino incluso dentro del mismo pais (1).

El objetivo principal de los sistemas de emergencias médicos prehospitalarios (SEP) es
que, para aquellos pacientes que necesiten atencion urgente, el intervalo de tiempo antes
de que se reciba el primer tratamiento sea lo méas corto posible. Desde la creacion de los
primeros servicios de emergencias prehospitalarias (SEP) se diferenciaron claramente
dos modelos: el modelo anglosajén, que consistia basicamente en llevar al paciente al
hospital méas cercano lo antes posible (""scoop and run" o "carga y corre™) , y el modelo
gemanofrancés, que preconizaba la estabilizacion del paciente “in situ” y posterior
traslado (“'stay and play” o "para y actda"). En general en el sistema anglosajon la
emergencia es atendida por técnicos sanitarios (“paramédicos”), mientras que en el

germanofranceés lo esta por equipos que cuentan con personal médico.

Actualmente se intuye que ambos sistemas son necesarios y complementarios y la
organizacion final dependera de muchos factores: Tipo de patologia a atender, recursos

humanos y técnicos (en cantidad y en formacion) e incluso factores socioculturales.
Las caracteristicas de los SEP pueden detallarse en funcién de distintos parametros (1):

- Territorio al que deben dar cobertura: Urbano, suburbano (ciudad y alrededores), rural

0 mixto.

- Servicio proveedor del SEP: Organizacion gubernamental, hospital, institucion privada

con o sin animo de lucro, etcétera.

- Niveles de aviso y atencion que ofrece: En una emergencia médica se ven implicados

varios actores:
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Paciente: Las emergencias a atender seran distintas en funcion de las
caracteristicas de la poblacién (densidad de poblacion, indices de salud,

etcétera).

Persona que da el aviso: Que puede ser el mismo paciente, un familiar o
espectador, un agente de seguridad o un profesional sanitario, entre otros. En
Europa se unifico hace algunos afios el nimero de teléfono para la realizacion de
llamadas de emergencia médicas. EI 112 es el numero que permite a los
ciudadanos de Europa con problemas agudos de salud ponerse en contacto con

los servicios de emergencias médicas de cualquier pais

Sistema de recepcion de llamadas, triaje, envio de recursos y coordinacion: El
sistema de recepcion de llamadas debe ser capaz de decidir en cada llamada cual
es en nivel de urgencia de la misma, cual es el mejor recurso a movilizar, debe
dar instrucciones a las personas que realizan la llamada sobre los primeros
auxilios a realizar al paciente, comunicarse con el SEP y con los hospitales
receptores y ejercer la coordinacién en caso de desastre. La seleccion de la
urgencia se realiza mediante un sistema de triaje basado en algoritmos de
decision protocolizados e informatizados, bajo supervision médica, lo que no
exime de la necesidad de formacién especifica y continuada del personal

implicado.

La ambulancia o el equipo SEP: Desde un punto de vista organizativo, los SEP
pueden ser de un nivel de asistencia o de dos 0 maés niveles. En los SEP de un
nivel de asistencia quien atiende la emergencia es personal técnico formado en
primeros auxilios. La definicion de primeros auxilios es también muy diferente
entre paises y el nivel de formacion de este personal difiere también mucho.
Habitualmente en un SEP de un nivel se realiza la técnica de "scoop and run",
explicada anteriormente. En los sistemas con mas de un nivel, existen diferentes
niveles de soporte vital avanzado. En general pueden clasificarse como los
sistemas medicalizados (con un médico al cargo) o los liderados por personal
paramédico experto en emergencias, con 0 sin supervision médica (a menudo
via telefénica). En caso de llamadas que no sugieran urgencia vital, el recurso
utilizado es una ambulancia con técnicos en emergencias 0 bomberos. Si la
Illamada sugiere una situacion de riesgo vital, entonces se proporciona una

vehiculo con paramédicos con entre 2 y 4 afios de formacién o medicos. En
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algunos paises existe un nivel intermedio y quien realiza la atencion en este

nivel es una enfermera o enfermero.

» EIl sistema de transporte: Desde medios propios del paciente, ambulancia,
helicoptero, etcétera. En funcion del territorio serdn necesarios unos u otros

sistemas de transporte.

» El hospital o centro de salud receptor. Es necesario que el equipo SEP y la
central telefonica se comuniquen para que el paciente sea trasladado al hospital

mas adecuado para su patologia.

1.1.1- En Europa

En Europa se encuentran casi todos los modelos organizativos descritos (Tabla 1) (2):
Desde la no existencia de sistemas de SEP, como en el caso de Boshia y Herzegovina,
hasta la existencia de SEP medicalizados que dan cobertura a todo el territorio de forma
bastante homogeénea (Francia). En la mayoria de paises europeos el proveedor es, o bien
una organizacién gubernamental, o bien una entidad privada. En muchos casos ambos

coexisten y se coordinan.

En los paises europeos de los que se tienen datos, los SEP se organizan con mas de un

nivel asistencial. Se diferencian dos tipos de organizaciones:

1.- Sistema de rescate de dos niveles, con resucitacion cardiopulmonar avanzada

(Advanced Cardiac Life Support, ACLS) aplicada por paramédicos o enfermeras.

Igual que en Estados Unidos (EUA), en algunos paises europeos (Reino Unido,
Finlandia, Holanda, Suecia) el primer nivel de atencion a las emergencias médicas lo
realizan ambulancias (o vehiculos de bomberos) dotados de técnicos de ambulancia o
paramédicos con formacion en resucitacion cardiopulmonar avanzada. Cuando la
Ilamada sugiere una situacion de emergencia vital, se activa un equipo de segundo nivel
de atencion formado por paramédicos con mas de dos afios de formacion y con
capacidad de administrar medicacion o realizar intubacion endotraqueal siguiendo
protocolos de atencion y, en ocasiones, bajo supervision médica (via telefdnica,

raramente el médico acude a la emergencia).

2.- Sistema de rescate de dos niveles, con segundo nivel medicalizado
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Es el sistema mas comdn en Europa, utilizado en Espafia, Francia, Alemania, Bélgica,
Republica Checa, Noruega, Estonia, Rusia, Suiza, Hungria, Islandia, Finlandia,
Portugal, Turquia, Grecia y parcialmente en Italia. En casi todos los paises existen
diferencias regionales. El primer nivel de asistencia lo realizan técnicos de ambulancia o
bomberos y , en caso de situacién de riesgo vital, se activa un segundo nivel que acude a
la emergencia con un vehiculo medicalizado. En algunos paises existe un nivel de

asistencia intermedio en el que la atencion la realiza una enfermera experta.

El sistema mas homogéneo es el ofrecido en Francia (3) : Francia se divide en 105
regiones SAMU (Service d’Aide Médicale d’Urgence) cada una de las cuales cuenta
con un centro de recepciéon de llamadas con operadores telefénicos que derivan la
Illamada a un médico coordinador que es quien decide qué recurso es necesario para
cada emergencia. Existen cinco opciones: Ambulancias con técnico en Emergencias,
bomberos con formacién de soporte vita basico (SVB) y desfibrilacion automatica,
médico generalista con vehiculo privado, o UCI movil (ambulancia o helicoptero).
Existen 320 bases de UCI mdvil distribuidas por todo el territorio con uno 0 mas
vehiculos. Cada uno cuenta con un médico seénior (generalmente un médico de
Urgencias), una enfermera y un conductor especializado y el tiempo de respuesta (desde

la llamada a la valoracién inicial del paciente) suele ser inferior a 15 minutos.
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Tabla 1: Caracteristicas de los SEP en los distintos paises de Europa en funcion de la

dotacién del segundo nivel de atencion y la formacion del personal responsable (2)

PAIS Dotacidn del Responsable en ausencia de médico

segundo nivel

Paramédico Enfermera Técnico/bombero

Austria Medicalizado * No No Si
Bélgica Medicalizado No Si Si
Republica checa  Medicalizado No No Si
Dinamarca Enfermeria No Si No
Estonia Medicalizado * No No Si
Finlandia Medicalizado * Si No Si
Francia Medicalizado No Parcialmente Si
Alemania Medicalizado * Parcialmente  Si Si
Grecia Medicalizado * Si Si
Hungria Medicalizado No No Si
Islandia Paramédicos Si Si
Italia Medicalizado * Parcialmente  Parcialmente Si
Eslovaquia Medicalizado No No No
Luxemburgo Medicalizado No No
Holanda Enfermeria No Si
Noruega Medicalizado * No No Si
Portugal Medicalizado * No Si Si
Rusia Medicalizado Si No No
Espafa Medicalizado * No Si Si
Suecia Paramédicos Si Si Si
Suiza Medicalizado No No Si
Turquia Medicalizado * No Si Si
Reino Unido Paramédicos Si No No
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1.1.2- En Espafia

1.1.2.1.-Dotacién

Los Sistemas de Emergencias Prehospitalarios en Espafia empezaron a funcionar en los
afios 80 y se desarrollaron en la década de los 90. Existen muy pocas publicaciones que
describan la organizacion de los SEP en Espafia y en Catalunya, &mbito del estudio,
siendo el mas reciente el realizado por Martin Reyes et al(4), con datos obtenidos del
afio 2009, en el que se describe una dotacién dispar de médicos y enfermeras de
emergencias (asistenciales y de coordinacion) en funcion de la Comunidad Auténoma,
con ratios que oscilan de 2,7 a 14 médicos por 100.000 habitantes y de 2,16 a 8,52
enfermeras por 100.000 habitantes (Figura 1)(4). En Catalunya existia entonces una
dotacién de 4,46 médicos y 5,61 enfermeras por 100.000 habitantes, lo que supone un
total de 10,09 recursos (médicos y enfermeria) por 100.000 habitantes, en la media de

todas las Comunidades Autonomas espafiolas.

Ceuta 14,00 Castilla-La Mancha

Castilla-La Mancha Canarias

Canarias Extremadura

Extremadura Melilla

Comunidad Foral de Navarra Ceuta

La Rioja Castilla-Le6n
Melilla llles Balears

Castilla-Leon Cataluia

Comunidad de Madrid Comunidad Foral de Navarra

Aragén Aragén

llles Balears La Rioja

Cantabria Euskadi

Murcia Murcia

Comunidad Valenciana Comunidad de Madrid

Cataluiia Comunidad Valenciana

Euskadi Cantabria

Galicia Andalucia

Principado de Asturias Principado de Asturias

Andalucia Galicia

T * +
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

8 10 12 14 16 Enfermeros/100.000 hab.

Médicos/100.000 hab.

Figura 1: Nimero de médicos (izquierda) y de personal de enfermeria (derecha) por 100.000 habitantes en los SEP
de las distintas comunidades auténomas en 2009. La linea vertical representa la media de todas ellas. Tomada de

Martin Reyes et al. (4)

En el afio 2012 se publico un Real Decreto que establecidé nuevamente las caracteristicas

técnicas, equipamiento sanitario y dotacion de personal de los vehiculos de transporte
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sanitario por carretera (5) en el que se contempla la posibilidad de que las ambulancias
tipo C (Unidades de Soporte Vital Avanzado) estén dotadas Unicamente con personal de
enfermeria, y solo se indique la presencia de un médico cuando la asistencia a prestar
asi lo requiera. Se desconoce hasta que punto este Real Decreto ha homogeneizado la
organizacion y dotacion de los SEP entre distintas comunidades autébnomas, ya que no

se han publicado nuevos estudios al respecto.

Respecto a la aplicacion de ventilacién mecanica no invasiva en los SEP, en Espafia
hasta el momento no se contempla su aplicacion en ambulancias dotadas Unicamente de
personal de enfermeria y se requiere la presencia de un médico durante la asistencia,

aunque este hecho es una realidad en muchos paises europeos (6).
1.1.2.2- Actividad

En el afio 2008 existia una UCI mévil por cada 127.308 habitantes (0,78 Ucis
moviles/100.000 hab.), con variaciones desde una cada 63.000 hasta una por cada
232.000 (7). Estas diferencias no guardan aparente relacion con la poblacidn, extension
ni densidad de poblacién de cada Comunidad, por lo que pueden atribuirse a criterios de
planificacion en base a diferencias geograficas, de vias de comunicacion u otro tipo de

factores.

Asi, la actividad de los distintos servicios de emergencias con capacidad de respuesta
ante situaciones criticas, como lo es el soporte a los pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda (UCI moviles, vehiculos medicalizados), es muy variada entre
distintas Comunidades Autonomas, tal como reflejan los pocos estudios que existen al
respecto (7,8). Galicia, con 1,4 asistencias diarias en UCI mévil por 100.00 habitantes,
es la que Comunidad menor uso hizo de este recurso en 2009,. Catalunya, donde se
realizaron casi el cuadruple de asistencias (5,5 asistencias diarias por 100.000 habitantes

ese afo), fue la comunidad autbnoma con mayor uso de las UCIs mdviles. (Tabla 2)
(8).

Se desconocen los motivos puramente “médicos” de utilizacion de estos recursos, ya
gue no existen criterios estandarizados y publicados de activacion de los distintos
recursos de emergencias en funcion de la patologia a asistir, ni datos comparativos
referentes al tipo de asistencia realizada y eficacia de la misma en términos de

evolucion de los pacientes atendidos.
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Tabla 2: Actividad asistencial media por poblacién en el afio 2009 segun la Comunidad
Auténoma. Tomada de Arcos Gonzalez et al. (8). La columna UVI movil secundaria se

refiere a los traslados realizados entre centros hospitalarios utilizando este recurso.

UVImévil  UVI mévil Recursos aéreos
primaria secundaria  Tasa media

Tasa media Tasa media diaria
diaria diaria x 100.000
x 100.000 x 100.000 hab.
hab. hab.

Andalucia 3,54 0,3 0,05
Aragén 2,45 1,93 0,14
Canarias 2,06 - 0,19
Cantabria 2,73 0,52 0,01
Castilla La Mancha 2,22 - 0,18
Castilla y Ledn 3,94 - 0,24
Cataluna 5,5 - 0,12
Ceuta 5,45 - 0,13
Comunidad de Madrid 3,25 0,24 0,03
Comunidad Foral de Navarra 2,97 - 0,25
Comunidad Valenciana 4,04 0,5 -
Euskadi 2,35 - 0,04
Extremadura 2,75 - 0,13
Galicia 1,47 - 0,05
llles Balears 2,18 0,24 0,22
La Rioja 2,34 0,06 -
Melilla 5,25 - 0,93
Murcia 3,41 0,07 0,02
Principado de Asturias 2,32 0,46 0,02

UVI: Unidad de vigilancia intensiva.

En el periodo de realizacion de este estudio, en los afios 2000 a 2002, los Sistemas de
Emergencias Médicos no estaban todavia implantados en todas las Comunidades
Auténomas, se accedia a los recursos a través de distintos mecanismos activadores (no a
través de un teléfono Gnico) y podian coexistir distintos Sistemas de Emergencias
pertenecientes a distintos organismos oficiales, coordinados entre si. En Catalunya era
SEMSA (Sistema d'Emergencies Médiques S.A., dependiente del Servei Catala de
Salut) quien coordinaba las emergencias médicas de toda la Comunidad excepto
Barcelona capital, cuyas emergencias médicas eran gestionadas por el Consorci Sanitari
de Barcelona a través del Servei d’Urgéncies Mediques de Barcelona (SCUB-061). En
el afio 1998 SEMSA disponia , para la atencion de pacientes adultos criticos, de 15 UCI
moviles, 6 vehiculos de asistencia medicalizada (VAM), uno de los cuales con base en

Manresa, y un helicoptero (9).
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1.2.- DISNEA EN EL AMBITO PREHOSPITALARIO.
DESCRIPCION DEL PROBLEMA.

1.2.1.- Epidemiologia

Cada afio en Estados Unidos se transportan en ambulancia al hospital 2 millones de
pacientes con dificultad respiratoria, siendo el segundo sintoma mas referido y con una
elevada mortalidad antes del alta hospitalaria (18%) (10). Las causas mas habituales de
dificultad respiratoria valoradas por los SEP son la insuficiencia cardiaca-edema agudo
de pulmén (EAP), neumonia, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
descompensada y la agudizacién del asma. La aplicacion de medidas de soporte vital
avanzado en pacientes que alertan al SEP por disnea puede ser beneficiosa, existiendo
estudios que muestran mejoria de la supervivencia cuando se aplican protocolos de
tratamiento farmacoldgico y no farmacologico con entrenamiento previo en sistemas de

emergencias con personal paramédico (10,11).

Se desconoce en gran parte qué significa para los Sistemas de Emergencias
prehospitalarios (SEP) la atencion a pacientes con dificultad respiratoria, en términos de
volumen de trabajo, actuaciones requeridas y prondstico de estos pacientes. En esta
linea Prekker at al. (12) publicaron en el afio 2014 el primer estudio cuyo objetivo era
describir la atencién prehospitalaria de aquellos pacientes que activaban el SEP por
disnea de origen no traumatico (se excluyeron también los pacientes en parada
cardiorrespiratoria). Se trata de una revision retrospectiva de aquellas activaciones al
SEP por disnea entre los afios 2002 y 2006 en una area de Washington de la que
depende una poblacién de 1,2 millones de personas. Se analizan los pacientes llevados a
cualquiera de los hospitales del area, tanto por ambulancias de soporte vital basico
(SVB), como los gque necesitaron ser atendidos por personal entrenado en soporte vital

avanzado (SVA). Entre los hallazgos mas relevantes destacan:

* EI 11,9 % de los pacientes atendidos por el SEP sin patologia traumatica lo
fueron por dificultad respiratoria, excluidos pacientes con parada
cardiorrespiratoria (PCR). Este porcentaje se elevo a mas del 20% en pacientes

mayores de 65 afios.
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* EIl 54% de los pacientes con dificultad respiratoria requirieron atencion del
equipo de SVA, de los que el 8,4% requirieron intubacién y ventilacién

mecanica antes de la llegada al hospital (4,5% del total de alertas por disnea).

* EI 50% de los pacientes atendidos requirié ingreso hospitalario y un 15,6%
ingreso en UCI. La mitad de los pacientes ingresados en UCI requirieron

intubacién y ventilacion mecanica (7,5% del total de los pacientes atendidos).

* La mortalidad fue del 10% de los pacientes ingresados (no hubo seguimiento de

los no ingresados).

* No existen datos referentes al uso de ventilacion mecanica no invasiva (VMNI)

durante estas asistencias.

En el &mbito de nuestro estudio, Manresa, los datos mas detallados de los que de los
que disponemos, no publicados, nos han sido facilitados per el Dr. Joan Casadevall y se
recogieron durante todo el afio 2008. Son datos que describen la activacion del segundo
nivel de emergencia (SVA médico). Durante ese afio se atendieron 1.428 alertas que
requirieron asistencia médica o de enfermeria, 713 de ellas en domicilio. La mitad de
las asistencias se dieron dentro del casco urbano de Manresa y, por tanto, a pocos
minutos del hospital, mientras que la otra mitad se realizd en los municipios de
alrededor, con una isocrona maxima (distancia radial al hospital) de 20 minutos. EI 30%
de las alertas (394 casos) lo fueron por traumatismos mientras que el 70% (1.034
alertas) fueron secundarias a patologia médica, cifra que parece estabilizarse los ultimos

anos.
1.2.1.1.Patologia médica no traumética atendida en nuestro entorno

Segun los mismos datos, no publicados, en el afio 2008 se diagnostico la muerte a la

llegada del SEP en un 9% de las alertas médicas

En la Tabla 3 se muestra la clasificacién por grupos diagndsticos de los pacientes
atendidos por el segundo nivel del SEP con patologia médica durante el 2008. Estos

datos no estan corroborados con los diagnoésticos al alta hospitalaria.

26



Tabla 3: Diagnosticos realizados por el equipo de emergencias medicalizado de
Manresa en la atencion a emergencias médicas no traumaticas durante el afio 2008

(datos no publicados).

GRUPO DIAGNOSTICO NUMERO DE ASISTENCIAS %

Cardiovascular 259 26,8
Neuroldgico 251 248
Respiratorio 122 13,6
Psiquiétrico 115 10,9
Intoxicaciones 107 11,4
Immunometabélico 43 5,7
Gastrointestinal 35 45
Obstetricoginecologico 18 1,0
Otros 28 1,2
TOTAL 978 100

Respecto a los diagndsticos que suelen acompafarse de disnea o de insuficiencia
respiratoria aguda (cardiovascular y respiratorio), estos suponen el 40% del total de

asistencias no traumatoldgicas. Entre ellas se atendieron:

 En el grupo de patologia cardiovascular 46 arritmias y 38 insuficiencias
cardiacas congestivas. Cuatro pacientes (1,5 % de los pacientes con esta

patologia) necesitaron ventilacién mecanica.
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* En el grupo patologia respiratoria :

EPOC agudizada 64 casos
Broncoespasmo 17 casos
Tragueobronquitis 10 casos
Origen no filiado 16 casos
Broncoaspiracién 5 casos
Neumonia 2 casos
Otros 8 casos

En este grupo dos pacientes recibieron VMNI y seis pacientes fueron intubados

(5% de los pacientes de este grupo ).

Estos datos difieren sensiblemente del patron descrito por Prekker et al. (12) , ya que en
nuestra area se observa un porcentaje algo mayor de emergencias con dificultad
respiratoria respecto el total y una menor tasa de intubacion en aquellos pacientes
atendidos por el vehiculo de atencién médica (VAM) de Manresa. Estas diferencias
podrian explicarse, entre otros factores, por los distintos criterios de activacion del SVA
(no protocolizados en nuestra unidad en el periodo descrito), aunque no se puede
descartar que se deban a actuaciones diferenciales entre personal médico y paramédico,

especialmente en lo referente a la utilizacién de farmacos y a los criterios de intubacion.

Por otro lado, la introduccion de la ventilacion no invasiva en el afio 2002 en nuestro
SEP, de forma no protocolizada, no parece haber cambiado sustancialmente la atencion
a los pacientes con disnea a pesar de conocerse los resultados del presente estudio,
hecho que se demuestra porgque Unicamente 2 pacientes (menos del 1% de los pacientes
con disnea) se beneficiaron de esta técnica, ambos con la sospecha diagnostica de
EPOC agudizado.

Dado el elevado volumen de pacientes y el pronéstico de los mismos, algunos
investigadores (12) sugieren que se deberian realizar estudios que incluyeran la
identificacién fenotipica de los pacientes con dificultad respiratoria y la aplicacion de

paquetes (“bundles™) de tratamiento para cada una de ellas.
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1.2.2.- Diagnostico de los pacientes con disnea

Una importante limitacion a la hora de aplicar tratamiento méedico de forma precoz en el
ambito prehospitalario es la dificultad en el diagndstico diferencial de los pacientes que
avisan con dificultad respiratoria. Algunos datos sugieren que el tratamiento erréneo de
los pacientes (especialmente aquellos que reciben vasodilatadores y diuréticos siendo la
insuficiencia respiratoria de causa no cardiaca) pueden empeorar el prondstico de los

mismos (11).

La dificultad y variedad diagndstica de los pacientes que avisan por disnea en general
queda reflejada en el estudio de Stiell et al. publicado en el afio 2007 (10), que incluyo,
entre las dos fases, 8.138 personas que consultaron al servicio de emergencias médicas
prehospitalario por disnea. El diagnostico al alta hospitalaria mas habitual entre los
pacientes atendidos por disnea (Tabla 4) fue la insuficiencia cardiaca congestiva (22%
de los casos atendidos), seqguido de la EPOC agudizada (16,9%). Sorprendentemente,
solo en un 1% de casos no se pudo discernir entre insuficiencia cardiaca o EPOC

agudizada.

Tabla 4: Diagnosticos al alta hospitalaria de los pacientes atendidos por dificultad

respiratoria segun Stiell et al. (10).

NUMERO DE CASOS %

ICC 1.870 23,0%
EPOC agudizado 1.372 16,9%
Neumonia 968 11,9%
Otra patologia respiratoria 599 7,4%
Asma 548 6,7%
Otra patologia cardiovascular 326 4,0%
Bronquitis 289 3,6%
Céncer de pulmén 246 3,0%
Infarto agudo de miocardio 192 2,3%
ICC 0 EPOC 89 1,1%
Otros 755 9,3%
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1.3.- TRATAMIENTO HABITUAL DE LOS PACIENTES CON
DISNEA EN EL AMBITO PREHOSPITALARIO

1.3.1.- Protocolos de tratamiento

La organizacion de los SEP no medicalizados obliga a disponer de protocolos
actualizados y claros que ayuden a la toma de decisiones (triaje, administracion de
farmacos, realizacion de técnicas) con el objetivo de estandarizar la asistencia, mejorar
el resultado de la misma y dar cobertura legal de las actuaciones del personal
paramédico. Existen muchos protocolos de tratamiento de los pacientes con disnea en
este tipo de organizaciones. Los publicados en los ultimos afios incluyen la utilizacion
de oxigeno y algunos farmacos: broncodilatadores, vasodilatadores, vasopresores y, en
algunos casos, diuréticos y morfina. Incluyen también la utilizacion de CPAP (13-15) y

los criterios de intubacién y ventilacion mecanica.

En caso de los SEP medicalizados se permite una mayor variabilidad en la atencion de
estos enfermos, y son menos los organismos oficiales con procedimientos de actuacion
estandarizados. De hecho, en la mayoria de comunidades autdbnomas no hay protocolos
de acceso publico dirigidos a guiar la atencion prehospitalaria del paciente con
dificultad respiratoria (una vez realizado el triaje hacia unidades medicalizadas). En
Madrid el SAMUR-proteccién civil publico en el 2015 (16) unos protocolos de
actuacion con instrucciones detalladas para la atencion de estos pacientes (aunque estos
parten de una orientacion diagnostica inicial: Insuficiencia cardiaca, EPOC agudizado,
asma, tromboembolismo pulmonar) que incluye la utilizacion de diversos farmacos y

los criterios de ventilacion mecanica. No se menciona la posibilidad de utilizar VMNI.

No existe en la actualidad un protocolo institucional del Sistema d’Emergencies
Mediques en Catalunya para la atencién de los pacientes con dificultad respiratoria que
sea publico, aunque conocemos de la capacidad del SEM de aplicar VMNI a criterio del

médico responsable.
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1.3.2.- Intubacion y ventilacion mecéanica invasiva en el medio

prehospitalario

La necesidad de manejo invasivo de la via aérea en la atencién a la emergencia
prehospitalaria no traumatica se da, por lo general, en pacientes con paro

cardiorrespiratorio.

Segun un estudio retrospectivo de las emergencias atendidas en el territorio autbnomo
de Pennsylvania , en Estados Unidos, entre los afios 2003 y 2005 (en el 90% de los
casos lideradas por paramédicos) (17) , de entre los grupos diagnosticos principales, al
alta hospitalaria, de los pacientes que precisaron intubacion, el mas frecuente fue el
grupo diagndstico de enfermedades del sistema circulatorio (14% del total, el 4,8%
debidas a cardiopatia isquémica aguda y el 2,5% secundarias a fallo cardiaco agudo),
seguido de los traumatismos e intoxicaciones (11% del total, de las que el 5% eran
traumatismos craneoencefalicos) y las enfermedades del aparato respiratorio (10% del
total, de las que el 6,6% se debieron a insuficiencia respiratoria aguda y solo el 1% a
enfermedad respiratoria cronica, incluyendo asma). En este estudio se constaté un 15%

de intentos fallidos de intubacion traqueal.

Es conocido que la probabilidad de complicaciones graves durante la intubacion
aumentan a medida que aumentan en namero de intentos fallidos de la misma (18).
Existen maltiples estudios dirigidos a determinar la tasa de fracasos en la intubacion
traqueal en el medio prehospitalario, bien sea cuando la técnica la realizan médicos mas
0 menos entrenados, o si la realizan enfermeras o paramédicos . Una revision publicada
en el afio 2010 (19) concluy6 que entre el personal no médico habia una tasa media de
éxito del 86,3% , identificAndose entonces un solo estudio en que se especificaba la tasa
de éxito en intubaciones realizadas por médicos en pacientes no traumaticos, que era del
94%. En general , independientemente del personal que realizo la técnica, la tasa de
éxitos fue mayor en pacientes no traumaticos (88,6%) que en pacientes traumaticos
(73,7%), y mayor en pacientes en situacion de paro cardiorrespiratorio (91,2%) que en

los pacientes en otras situaciones (70,4%).

Series posteriores describen elevadas tasas de éxito (superiores al 99%) (18,20) en
intubaciones en el medio prehospitalario realizadas por médicos experimentados |,
aunque en mas del 20% de ocasiones se necesitd mas de un intento. Beckwoldt et al.

(21) realizaron un estudio comparando la tasa de éxitos y de complicaciones en
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intubaciones en este campo entre médicos "competentes”, con al menos 5 afos de
experiencia (uno de esos afios de formacion en una Unidad de Cuidados Criticos) , y
médicos "expertos"” (anestesistas con al menos 5 afios de experiencia clinica 'y entre 2 y
3 intubaciones al dia) . Entre personal médico “"competente™ la tasa de éxito fue del
96,7%, con un 2,3% de casos en que se requirieron de mas de tres intentos. Entre los
"expertos” el porcentaje de éxito fue del 100% y ningln caso requirié mas de 3 intentos.
Los médicos "expertos” fueron mas proclives a intubar y usaron en mas casos
bloqueantes neuromusculares (96% de intubaciones versus en el 54% de las

intubaciones realizadas por médicos "competentes").

Ademas, la intubacion traqueal “per se" es un procedimiento asociado a riesgos
significativos, especialmente cuando esta se produce en situacion de emergencia, lo que
ha llevado a plantear en diversos estudios y metaanalisis la idoneidad de realizarlo en el
medio prehospitalario, tanto en pacientes con patologia médica como pacientes con

patologia traumatica (22).
Entre las complicaciones descritas existen:
1.-Alteraciones hemodinamicas (23) :

« La mas frecuente es la hipotension arterial post-intubacion. Esta se produce por
la aplicacion de presion positiva al final de la espiracion (PEEP) junto con la
accion vasodilatadora e inotropica negativa de algunos agentes anestésicos. La
respuesta hipotensora es mayor en caso de patologia pulmonar o cardiaca
agudizada, alteraciones del equilibrio &cido-base, hemorragia e hipovolemia,

entre otros factores.

* Por si mismos, la laringoscopia y la intubacion traqueal pueden provocar un
aumento de la frecuencia cardiaca y la tension arterial , que se pueden ver
agravados por aspiracion de secreciones, la tos y la desadaptacién a la

ventilacion.

» La realizacion de multiples intentos de laringoscopia puede llevar a intubacion
esofagica o broncoaspiracion, que a su vez pueden provocar hipoxemia
importante, bradicardia, hipotension, descenso del gasto cardiaco y paro

cardiaco.
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» Por otro lado, la resolucién, tras la intubacion, de la hipoxemia y la hipercapnia
secundarias a la insuficiencia respiratoria puede reducir el tono
simpaticomimético y producir o empeorar la hipotension arterial a través de un
descenso de la precarga y la poscarga, especialmente si existe una situacion de

hipovolemia o se utiliza presion positiva al final de la espiracion (PEEP).
» Menos frecuentemente pueden producirse arritmias cardiacas

» Paro cardiaco: El riesgo de paro cardiaco durante la manipulacion de emergencia
de la via aérea puede ser hasta del 2% si ésta se realiza fuera de quiréfano. La
probabilidad aumenta en caso de mdltiples intentos de intubacion (3 o mas),
aspiracion, bradicardia e intubacién esofagica (que ademas suelen ser
complicaciones que aparecen en cascada). Los episodios de paro cardiaco no
relacionado con la manipulacion de via aérea incluyen la obstruccion del tubo
endotraqueal, apariciébn de neumotérax a tension , colapso cardiovascular

secundario a medicacion sedante e infarto y shock cardiogénico, entre otros.
2.- Complicaciones relacionadas directamente con la manipulacion de la via aérea (24):

» Entre las menos graves, pueden producirse pérdida de piezas dentales, ademas

de laceraciones labiales y en la cavidad oral .

» Hipoxemia con saturaciones inferiores al 90%. Estudios dirigidos a evaluar su
incidencia en situacion de intubacion emergencia la sitGan entre el 21 y el 28%
de casos, llegando a producirse en mas del 60% de casos en pacientes con

patologia pulmonar primaria.

* En relacion a la manipulacion de via aérea pueden producirse laringoespasmo,

broncoespasmo, sangrado en via aérea, broncoaspiracion.

» Intubacidon esofagica: Ocurre entre el 2 y el 9% de intubaciones en situacion de
emergencia y es un factor determinante para la apariciébn de hipoxemia,
broncoaspiracion, paro cardiaco, dafio neuroldgico irreversible y muerte.

Ocasionalmente puede producirse perforacion esofagica.

» Broncoaspiracion: La incidencia de regurgitacion esta descrita entre el 1,6% y el
8,5% de maniobras, siendo la incidencia de broncoaspiracion entre el 0,4 y el

5% de los casos de intubacion de emergencia.
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* Intubacién selectiva: La intubacion selectiva en un bronquio principal puede
provocar hipoxemia por atelectasia, masiva o lobar, del pulmon contralateral.
Se describe su presencia en el 3,5 % de casos de intubacion de emergencia, y se
triplica en caso de intubaciones complicadas (regurgitacion, broncoaspiracion o

mas de tres intentos de intubacion).

e Mdltiples intentos de intubacion: La guia de la Sociedad Americana de
Anestesiologia define la intubacion dificil como aquella que requiere multiples
intentos en presencia o ausencia de patologia traqueal (25). El riesgo de
alteraciones hemodinamicas y respiratorias aumentan con la segunda
laringoscopia y lo hace mas rapidamente en la tercera y posteriores. Entre los
factores descritos que predisponen a la intubacion dificil en el ambito
prehospitalario estdn (26): Cuello corto, traumatismo en cuello o cricoides,
hipognatia (menton retraido), dentadura en mal estado , apertura bucal inferior a
3 centimetros, edema de laringe, obesidad y espacio limitado en la escena de la

intubacioén.

Respecto el riesgo/beneficio de la intubacion endotragqueal en el &mbito concreto de la
emergencia prehospitalaria, todavia no existen estudios que claramente decanten la
balanza entre la intubacion, con o sin soporte farmacologico, y el manejo de la via aérea
con métodos menos invasivos (bolsa de ventilacion manual, mascara laringea, tubo

esofago-traqueal, etc.).

A principios del afio 2009 la Cochrane Database of Systematic Review publicdé una
revision sistematica de los ensayos clinicos randomizados y los ensayos clinicos
controlados publicados hasta entonces en los que se evaluaba la eficacia de la
intubacién en el ambito prehospitalario (22) . No se realizd un meta-analisis dada la
gran variedad en el disefio de los mismos, llegando a revisar 452 estudios. Finalmente
se identificaron 3 estudios randomizados y controlados , todos ellos llevados a cabo en
ambitos urbanos. Dos de ellos tenian como objeto del estudio adultos con parada
cardiorrespiratoria de origen no traumatico. El primero (27) mostraba una disminucion
no significativa de la supervivencia en pacientes randomizados a intubacién traqueal
llevada a cabo por un médico versus tubo es6fago-traqueal (Combitube® ), con una tasa
de éxitos en la intubacion del 94%. El segundo estudio detecté también una menor
supervivencia (no significativa) en los pacientes randomizados a intubacién por

paramédicos versus via aérea aislada mediante un dispositivo alternativo menos
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invasivo (tubo de via aérea esofago-gastrico EGTA), con un 90,2% de éxitos en la

intubacidn por paramédicos (28)

El tercer estudio incluia nifios que requirieron intervencion de via aérea en el medio
prehospitalario. Los resultados no evidenciaron diferencias en la supervivencia ni el
prondstico neuroldgico entre intubacidn por paramédicos versus ventilacion manual con
bolsa de resucitacion seguida de intubacion tardia hospitalaria, aunque sélo el 57% de
los nifios randomizados a intubacion por paramédicos fueron finalmente intubados con
éxito (29).

La conclusion de ésta revision sistematica fue que la eficacia de la intubacidn en este
medio no ha sido estudiada con rigor, que la clave de su eficacia puede radicar en la
experiencia del operador y que, en el paro cardiaco de origen no traumatico, es
improbable que la intubacién tenga un beneficio similar a la desfibrilacién precoz. Se
concluye también que seria ético y pertinente realizar estudios de calidad comparando la
eficacia de la intubacion de emergencia con las maniobras de ventilacién con bolsa de
resucitacion en pacientes sin patologia traumatica en el medio urbano. Revisiones
posteriores a la comentada no parecen aportar luz a la duda sobre la eficacia de la
intubacién traqueal en el medio prehospitalario, especialmente en pacientes no

traumaticos (30).

Posteriormente se han disefiado e introducido en los servicios de emergencias diversos
artilugios dirigidos a facilitar el manejo de la via aérea en situacién de emergencia,
aunque su superioridad respecto la intubacion o la ventilacion manual con bolsa y

mascara en el medio prehospitalario no ha sido demostrada (31).

En cualquier caso no sélo la intubacidn se asocia a riesgos significativos sino que la
ventilacién mecanica invasiva, necesaria en muchos casos como instrumento de soporte
al tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda durante algunos dias, lleva
inherentes complicaciones graves, bien sea por efecto nocivo de la misma o por la
necesidad de sedacion, colocacion de sonda nasogastrica y nutricion enteral o

parenteral, entre otros factores.

La complicacion mas estudiada es la aparicion de infecciones en el tracto respiratorio,
especialmente la neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM). Se estima que el

riesgo de NAVM es del 3% por dia durante los primeros 5 dias de ventilacion mecanica,
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el 2% por dia durante los dias 5y 10 de ventilacion y un 1 % diario posteriormente, y
que la NAVM se asocia a una mortalidad atribuible del 33 al 50% (32).

Ademas la ventilacion mecanica, especialmente cuando es aplicada con volumenes y
presiones elevados, puede llevar a la aparicion de lesion pulmonar inducida por el
ventilador o VILI (ventilator induced lung injury). Se trata de la puesta en marcha de
mecanismos de inflamacién pulmonar con la lesion mecanica de la membrana
alveolocapilar como base (33). Se conocen varios mecanismos por lo que esta lesion
puede producirse y agravarse, entre los que estan la naturaleza inicial del insulto, la
ventilacién con volimenes corrientes elevados, flujos inspiratorios, presiones vy
frecuencias respiratorias elevadas, entre otros. Actualmente existe gran interés en
investigar mecanismos de prevencion de la lesion pulmonar inducida por el ventilador y
se han propuesto estrategias ventilatorias que mejoran el prondstico de los enfermos con

sindrome de distrés respiratorio agudo sometidos a ventilacion mecanica (33,34).

Ademas de las complicaciones descritas, muchas otras se han asociado en menor o
mayor medida al uso de ventilacion mecanica: Alteraciones hemodindmicas como
reduccién del retorno venoso y gasto cardiaco y fallo ventricular derecho, reduccion del
flujo sanguineo renal por hipoxemia e hipercapnia, hemorragias gastrointestinales por
lesiones agudas de la mucosa gastrica, hipomotilidad gastrointestinal secundaria a

farmacos sedantes, elevacion de la presién intracraneal, etcétera.

1.4.- VENTILACION MECANICA NO INVASIVA.

1.4.1.- Introduccidn

La ventilacién mecéanica no invasiva (VMNI) se refiere al uso de ventilacion mecanica
sin necesidad de intubacion traqueal. Viene siendo utilizada desde finales de los 80
como una alternativa a la intubacion endotraqueal en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda (35) e implica la aplicacion de presion positiva en la via aérea a
través de una interfase respirador-cara del paciente. La eleccion de la interfase es crucial
en el éxito de la técnica , debiéndose tener en cuenta la adaptacién anatomica y
minimizacion de las fugas, el tamafio de la méascara y del arnés que la fija, la calidad del
material (teniendo en cuenta que una complicacién frecuente en algunos disefios es la
aparicion de ulceras en el puente de la nariz y demas puntos de apoyo) y la cantidad de
espacio muerto instrumental. (36,37) El término VMNI se utiliza para cualquier

modalidad ventilatoria aplicada a través de una interfase. La interfase recomendada y
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mas utilizada en el caso de insuficiencia respiratoria aguda es la mascara facial o
nasobucal, mientras que la mas usada en casos de ventilacion domiciliaria es la

mascarilla nasal. (38,39).

Otro factor importante para mejorar la tolerancia de la técnica es la eleccion del
ventilador. Los ventiladores disefiados especificamente para VMNI tenian en sus
inicios, respecto los ventiladores convencionales, mayor capacidad de compensacién de
las fugas que inevitablemente existen entre la mascara y la cara del paciente. Este
mecanismo permite aumentar el volumen inspirado en funcion de las fugas detectadas.
Actualmente muchos de los respiradores convencionales tienen también esta capacidad,
y no existe ningun estudio concluyente respecto las ventajas de un tipo de respirador
sobre otro. (39)

Las modalidades ventilatorias mas ampliamente utilizadas, y con mayor evidencia
cientifica a sus espaldas, son la presion positiva continua en la via aérea (CPAP) y la
presion de soporte inspiratorio (PS). La primera no se puede considerar una ventilacion
real, puesto que se trata de aplicar una presidn positiva continua en la via aérea, sin
aumento de presion durante la inspiracion. En la modalidad de presion de soporte el
respirador detecta el esfuerzo inspiratorio del paciente e insufla aire a flujos elevados
hasta alcanzar la presidn inspiratoria marcada (IPAP). Esta presion se mantiene a través
de una desaceleracién del flujo hasta que empieza la espiracion. En general la
espiracion se produce cuando hay un esfuerzo en este sentido del paciente o cuando el
flujo inspiratorio cae al 25% del flujo méximo alcanzado, momento en que el respirador
deja de insuflar aire y se produce la espiracion pasiva. La diferencia entre la presion al
final de la espiracion (EPAP o PEEP) y la presion al final de la inspiracion (IPAP) es la

presion de soporte inspiratoria. Estos conceptos se ilustran en la Figura 2

Spontaneous CPAP BiPAP

IPAP 22 cmH20

Pressure cmH20

PS 12 cmH20

EPAP 10 cmH20

PEEP10 cmH:0

NANVANIVAN
VA VAR S

Figura 2 : Simulacion de curva de presiones en via aérea en la modalidad CPAP y la modalidad Presion de Soporte
(PS). Tomado de Masip et al. (40)
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Los beneficios fisioldgicos de la técnica en el soporte de pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda son los mismos que los de la ventilacion mecanica invasiva,

reduciendo el trabajo respiratorio y mejorando el intercambio gaseoso.

El uso de VMNI tiene algunas contraindicaciones (Tabla 5) (35,41) que hay que

conocer a la hora de aplicar la técnica

Tabla 5 : Contraindicaciones absolutas y relativas del uso de la VMNI

ABSOLUTAS RELATIVAS

Paro respiratorio Inestabilidad severa (shock, isquemia cardiaca incontrolable,

arritmia severa)
Incapacidad de fijar la mascara | Agitacion. Falta de cooperacion
Vomito incontrolable Incapacidad de proteger via aérea

Hemorragia digestiva alta Trastornos de deglucién

incontrolable

Obstruccidn total de via aérea Incapacidad de manejar las secreciones

superior

Traumatismo facial Multiples (dos o més) fallos orgénicos

Negativa del paciente Cirugia gastrointestinal o respiratoria altas reciente
Embarazo

1.4.2.- Indicaciones de la técnica

Existen mdltiples estudios y metaanalisis que describen la eficacia de la VMNI en el
tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda en el medio hospitalario (generalmente
en areas de criticos, pero también en sala de hospitalizacion y areas de Urgencias),
aunque con resultados dispares segun sea la patologia a tratar. En estos casos, el uso de
VMNI se ha demostrado util en la reduccién del nimero de pacientes con necesidad de

ventilacibn mecanica invasiva y las complicaciones asociadas a la misma,
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especialmente de caracter infeccioso (42). Asi la evidencia actual recomienda su

utilizacion en las siguientes patologias (43):

1.4.2.1.-Edema agudo de pulmén cardiogénico (EAP) : La aplicaciéon de
presion positiva en la via aérea en pacientes con EAP produce efectos fisioldgicos
marcados: Hemodindmicos (disminucion de la precarga del ventriculo derecho,
disminucion de la poscarga del ventriculo izquierdo, aumento de la contractilidad y
aumento del gasto cardiaco) y respiratorios ( reclutamiento alveolar, aumento de la
capacidad residual funcional, aumento de la compliancia pulmonar, disminucion del
shunt pulmonar y disminucion del trabajo respiratorio), que llevan a una reduccion en la
frecuencia respiratoria y en la sensacion de disnea y a una mejoria gasométrica a los 30

minutos de su aplicacion. (44)

Desde los afios 80 multiples estudios han demostrado la superioridad de la CPAP
respecto la oxigenoterapia convencional en el tratamiento del EAP, en términos de
reduccién del numero de intubaciones (hasta un 22%) (45) y de la mortalidad de estos
pacientes (46). Estudios y meta-analisis posteriores demuestran también la eficacia de la
presion de soporte (a partir de ahora VMNI) , en reduccion del nimero de intubaciones,
aunque su impacto en la reduccién de la mortalidad arroja todavia algunas dudas. (45—
51). Algunos autores describen una mejoria mas rapida de la disnea, la oxigenacion y la
presion parcial arterial de CO, (PaCO,) cuando se utiliza VMNI en pacientes con EAP

en comparacion con el uso de CPAP. (35)

1.4.2.3.-Enfermedad pulmonar obstructiva cronica: La utilizacion de VMNI en
pacientes con agudizacién de su enfermedad cronica, con pH inferiores a 7,35 e
hipercapnia relativa, reduce el riesgo de intubacién (18-28%) , la estancia hospitalaria
(2-5 dias) y la mortalidad (10-13%) respecto al tratamiento médico estandar
(44)(52)(53). La aplicacién de VMNI aumenta la ventilacion alveolar permitiendo una
reduccién en la frecuencia respiratoria que, a su vez, redunda en una prolongacion del
tiempo espiratorio y reduce el atrapamiento aéreo. Al aumentar el volumen minuto
reduce la PaCO; y aumenta el pH. Por otro lado, la aplicacion de PEEP externa en estos
pacientes compensa el esfuerzo inspiratorio necesario para superar su PEEP intrinseca
(44).

1.4.2.4.-Otras indicaciones: Se ha estudiado la aplicacion de la VMNI en la

insuficiencia respiratoria aguda de otras causas, con resultados en algunos casos

39



positivos aungue con menor evidencia de la que se tiene en los casos de EAP y EPOC
agudizado. Asi, se ha estudiado su eficacia en el soporte de pacientes con agudizacion
grave del asma (54,55), en pacientes con traumatismo toracico (56), en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda en el postoperatorio (57), en pacientes
inmunocomprometidos (sometidos a tratamiento inmunosupresor, trasplante de médula
6sea o diagnosticados de enfermedad hematol6gica maligna)(58,59), pacientes en fases
terminales de la vida (60), y muchos otros escenarios, con éxito pero sin que exista
suficiente evidencia hasta la actualidad que permita recomendar su uso. Comentario a

parte merecen los estudios dirigidos a valorar la utilidad de la VMNI en tres escenarios:

* Neumonia adquirida en la comunidad: La utilidad en este campo sigue siendo
muy controvertida, ya que algunos estudios sugieren que el uso de VMNI podria
retrasar la intubacion orotraqueal y empeorar el pronostico en estos pacientes.
En general se aconseja un a prueba corta de VMNI, ya que algunos casos
(especialmente en pacientes con EPOC) se benefician de su uso. (61)

* Lesion pulmonar aguda/sindrome de distres respiratorio agudo: Se sospecha un
efecto negativo del uso de la CPAP en estos pacientes, retrasando la intubacién
y aumentando las complicaciones asociadas a la misma. El uso de VMNI
tampoco ha demostrado reducir el nimero de intubaciones y mejorar el
prondstico de la enfermedad en estos casos, por lo que se recomienda que, en
caso de intentarse, se haga en un entorno muy controlado (62).

* Retirada de la ventilaciobn mecanica: La VMNI se ha usado para facilitar la
retirada de la ventilacion mecanica invasiva en pacientes EPOC con sucesivos
fallos en los test de respiracion espontanea y como modalidad preventiva en
pacientes con factores de riesgo para reintubacion. No se ha demostrado ningun
beneficio de la aplicacion de la VMNI en la insuficiencia respiratoria
postextubacion establecida, incluso algin estudio apunta un aumento de
mortalidad en relacion al retraso de la reintubacion (63-69).

Todos los estudios citados hasta la actualidad referentes a la indicacion de la CPAP y la
VMNI se refieren a su uso en un medio controlado como es el hospital, la gran mayoria
de ellos en servicios de medicina intensiva. Sin embargo el uso de la técnica se ha
generalizado en los ultimos afios en los servicios de Urgencias hospitalarios y en
algunas salas de hospitalizacion especializadas (51,52,70). Una encuesta realizada el

afio 2008 en 300 servicios de urgencias hospitalarios en Espafia, la mayoria de gestion
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publica, mostr6 que en casi el 46% de ellos se aplicaba VMNI y en el 94% de los casos
el facultativo responsable era el propio médico del servicio de Urgencias. (71) Desde
entonces hasta ahora la técnica se ha ido incorporando como una rutina mas en estos

Servicios.
1.4.3- Uso en el medio prehospitalario

Las primeras publicaciones referentes al uso de VMNI (bien sea CPAP 0 presion de
soporte) en este ambito datan del periodo de recogida de datos de este estudio y tienen
como sujeto pacientes con sospecha diagnostica de insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC)IEAP . (72-74).

Los estudios realizados hasta el afio 2000 estuvieron dirigidos a evaluar la eficacia del
tratamiento farmacologico de los pacientes con EAP (basicamente nitritos, furosemida,
oxigeno y morfina ) antes de la llegada al hospital, en términos de mejoria clinica y
pronostica (11,75-78)

Destaca que en el trabajo de Gardtman et al. en el afio 2000 (78) realizado en Goéteborg
(Suecia) con dos unidades de emergencias atendidas por enfermeria, ya se incentiva el
uso de CPAP a pesar que los mismos autores reconocen falta de evidencia en cuanto a
su uso prehospitalario. Sea como fuere el uso de CPAP se generaliz6 en algunos paises
entre las unidades de soporte vital avanzado sin personal médico y se incorporé en los
protocolos de asistencia, apareciendo entonces los primeros estudios. La gran mayoria
de ellos se publicaron con posterioridad a la realizacion de este estudio y se comentaran

de forma detallada en la discusion.
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2.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS
2.1.- Hipotesis

La aplicacion de VMNI de forma precoz en la asistencia prehospitalaria de pacientes
con disnea produce una mejoria fisioldgica equiparable a su uso en pacientes con
insuficiencia respiratoria en el medio hospitalario y, por avanzarse su aplicacion, mejora
los signos de insuficiencia respiratoria a la llegada al hospital. Esta mejoria permite una
ganancia de tiempo que facilita una mejor valoracion diagnostica y pronostica y la toma
de decisiones. Todo ello puede redundar en una reduccion del nimero de intubaciones,
menor necesidad de VMNI dentro del hospital y mejor prondstico vital de estos
enfermos. La técnica deberia ser factible y sin complicaciones en este ambito, teniendo
en cuenta la proporcionalmente elevada dotacion de personal asistencial (técnico,

enfermera y médico), aunque puede retrasar la llegada del paciente al hospital.

2.2.- Objetivos
2.2.1.- Objetivo principal

Determinar si la aplicacion de VMNI en el ambito prehospitalario en pacientes con
disnea mejora los signos clinicos y gasométricos de insuficiencia respiratoria a la

llegada de los pacientes al hospital.
2.2.2.- Objetivos secundarios

» Valorar si existen complicaciones asociadas a la aplicacion de la técnica en este
ambito: retraso a la llegada al hospital, aumento de la carga de trabajo del equipo

asistencial e intolerancia del paciente a la técnica.

» Evaluar el impacto en el pronéstico de los enfermos en cuanto a necesidad de

intubacidn, ingreso hospitalario y mortalidad

» Estudiar la precision diagndstica del equipo de emergencias medicalizado
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3.- MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo randomizado incluyendo pacientes atendidos por el
Vehiculo de Atencion Medicalizada (VAM) del Servicio de Emergencias Médicas
(SEM) de la zona Bages, con sede en el Centre Hospitalari i Cardiologic de Manresa,
que alertaban al sistema por sensacion de ahogo o dificultad respiratoria (disnea) entre
enero de 2001 y octubre del 2002.

3.1.- Ambito del estudio

El Bages es una comarca situada en el centro de Catalunya cuya capital es Manresa y

que, en el periodo del estudio, englobaba 35 municipios (Figura 3) .

Figura 3: Situacion del Bages en el mapa comarcal de Catalunya.
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En el afio 2002 tenia una poblacion de 157.870 habitantes, 65.711 de los cuales residian
en la Capital (informe socioeconémico 2002 (79)) . La comarca disponia de un equipo
de atencion medicalizado de emergencias que se desplazaba con un Vehiculo de
Atencion Medicalizada (VAM).

La activacion del equipo se realizaba por diversas vias:

» Activacion directa por el personal de ambulancias de soporte vital basico o

bomberos tras valoracion del paciente.
» Activacion directa por personal médico de atencién primaria.

* Activaciéon a través del teléfono de emergencias tras filtrado por personal

sanitario, en general medico.

Se podia requerir la presencia del equipo en las areas dénde se podia acceder en menos
de 20 minutos (isocrona 20 minutos). Si la emergencia era mas lejana y no habia
posibilidad de otros recursos medicalizados (helicdptero), se concretaba un encuentro en
el trayecto entre la ambulancia de soporte vital basico que estaba atendiendo la

emergencia "in situ" y el vehiculo VAM.

El equipo del VAM estaba formado por un técnico de transporte sanitario especialista
en Emergencias, una enfermera vinculada al servicio de Urgencias y un médico. El
médico era un facultativo especialista en Medicina Intensiva durante un tercio de la

jornada y un experto en Medicina de Emergencias los dos tercios restantes.

Se revisaron las asistencias del afio anterior del VAM Manresa (datos no publicados).
Durante el afio anterior al estudio, se habian atendido alrededor de 1400 pacientes de los

cuales un 10% habian consultado por disnea.

Segun datos no publicados, facilitados por la Dra. Montserrat Gassé ( coordinadora de
la seccion de calidad, servicio de Recursos Humanos del SEM en el afio 2009), el SEM
en toda Catalunya atendié 33.505 Emergencias, de las cuales 33.238 fueron atendidas
con medios terrestres y el resto con helicoptero. 656 de ellas fueron codificadas como

emergencias respiratorias (1,97% ).

Disponemos de datos no publicados de la actividad del SEM de Manresa durante los
afios del estudio (2000 y 2001). De ellos no puede obtenerse el motivo de activacion ni
las constantes vitales, tampoco los diagndsticos al alta hospitalaria, evolucion ni

procedimientos realizados durante la asistencia. Sin embargo, segun los mismos datos,
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facilitados por el Dr. Fermi Roqueta (Adjunto a la Direccion Asistencial y Responsable
de Emergencias de la Fundacié Althaia de Manresa), puede deducirse que la atencion a
los pacientes con diagndsticos asociados a insuficiencia respiratoria (cardiovasculares
como edema agudo de pulmon, arritmia infarto y respiratorios ) supuso un maximo del
14% de asistencias (321 pacientes con diagnostico compatible sobre 2338 pacientes

atendidos).

3.2.- Sujetos

3.2.1.- Criterios de inclusion de los pacientes en el estudio

Se incluyeron de forma consecutiva pacientes en los que se activaba el sistema por
disnea (“ahogo”, “me tapo”, “me falta el aire”,...) y que cumplian los siguientes

criterios:
» Edad superior a 18 afios y

» Frecuencia respiratoria a la valoracion inicial superior a 28 respiraciones/minuto
con saturacion de oxigeno por pulsioximetria (SpO,) inferior a 92% respirando

aire ambiente o

e SpO, inferior a 90% respirando aire ambiente, a cualquier frecuencia

respiratoria.

3.2.2.- Criterios de exclusion
Se definieron los siguientes criterios de exclusion:
e Sospecha de agudizacion grave del asma
» Disnea de origen traumatico
» Disminucién del nivel de conciencia con Glasgow Coma Score inferior a 15

* Negativa del paciente a ser trasladado al Centre Hospitalari de Manresa
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3.3.- Intervencion del estudio

El Comité de Etica de Ensayos Clinicos de la Fundacié Catalana d’Hospitals, de la que
formaba parte el Centre Hospitalari de Manresa, aprobo la realizacion del estudio y, por
las circunstancias de emergencia de los pacientes, se acepto el consentimiento oral del

paciente o familiar mas préximo.

Los pacientes fueron randomizados mediante asignacion aleatoria simple y sobre opaco
a una de las dos ramas del estudio, grupo de tratamiento estandar (grupo Control) y

grupo de tratamiento estandar con ventilacion no invasiva (grupo VMNI).

El tratamiento farmacoldgico se dejé a criterio del facultativo responsable, exceptuando
para aquellos pacientes cuya orientacion diagndstica inicial fuera Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) agudizada, que inicialmente debieron  recibir 12

inhalaciones de salbutamol en cdmara espaciadora en ambas ramas del estudio.

El oxigeno se administrd a través de una méascara de Venturi en el grupo de tratamiento
estandar y acoplado a la mascara nasobucal en el grupo de VMNI, al flujo que indico el

facultativo responsable de la asistencia, entre 1y 15 litros por minuto.

Todos los pacientes se monitorizaron con un pulsioximetro digital (Oxi-pulse 3300, BCI
international® , Waukesha, USA) y fueron trasladados en ambulancia, siendo atendidos
por el médico y la enfermera del equipo durante la asistencia. El técnico en emergencias
no estuvo presente durante el traslado ya que era el responsable de conducir el VAM

hasta el hospital.

No se definieron criterios de intubacién del paciente, dejandose la realizacion o no de
intubacién a criterio del medico responsable en funcion de la evolucion y las
caracteristicas del paciente. Se rechazo la posibilidad de VMNI de rescate en aquellos
pacientes del grupo control que no respondieran bien al tratamiento farmacologico,

debiendo ser intubados en caso de necesidad.
3.3.1.- Grupo VMNI

Los pacientes asignados a este grupo recibieron VMNI mediante un respirador BiPAP
ST ventilator (Respironics ® , Murraysville, USA) y una mascara nasobucal (tallas
pequefia, mediana o grande, Respironics ® , Murraysville, USA). El respirador, que no

dispone de bateria propia, se alimento de una bateria externa (UPS Powerware 5105 ® ,
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Raleigh, USA), que suministraba energia eléctrica al ventilador al menos durante 43

minutos.

Teniendo en cuenta los pardmetros mas comunmente usados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Centre Hospitalari de Manresa el afio anterior, la presion positiva al final
de la espiracion (EPAP) se fijo en 7 cm H,O en todos los pacientes, y la presion
inspiratoria final (IPAP) en 19 cm H,O (administrando , por tanto, una presién de
soporte de 12 cm H,0 ). Estos parametros se mantuvieron fijos a lo largo de toda la

asistencia al paciente .

El equipo de emergencias recibio los dias previos un curso de 30 minutos, de caracter
practico, en el montaje del respirador y la bateria, y en la colocacion y cuidados de la

mascara nasobucal.

La VMNI se empez6 tan pronto como el paciente dio su consentimiento oral se
mantuvo durante toda la asistencia, incluyendo la transferencia del escenario (domicilio,
ambulatorio, via publica...) hasta la ambulancia, hasta la llegada al Servicio de

Urgencias.
Se definieron unos criterios de intolerancia a la técnica :

« Aumento de mas de 5 respiraciones/minuto respecto la frecuencia respiratoria
(FR) inicial.

« Descenso en mas del 5% respecto a la saturacion SpO; inicial.
« Disconfort manifiesto del paciente.
3.3.2.- Transferencia del paciente

A la llegada al hospital y antes de modificar las condiciones del soporte respiratorio
(antes de retirar la VMNI o modificar los parametros de la misma en el grupo VMNI) se
extrajo gasometria arterial y se analiz6 mediante un analizador BG3 (Instrumentation

Laboratory®, Barcelona, Espafia).

Una vez realizada la gasometria arterial se retird la VMNI en los pacientes que la
llevaban y se transfirio el paciente al medico de Urgencias, quien decidio su tratamiento

a partir de entonces.

Todos los pacientes que precisaron intubacidén o que posteriormente precisaron VMNI

mas de 2 horas fueron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos.
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Para los calculos de los indices pronosticos se utilizaron las constantes a la llegada al

Hospital, la gasometria arterial en condiciones de traslado (con VMNI si el paciente

pertenecia a este grupo) y la primera analitica realizada a la llegada.

3.4.- Variables recogidas

3.4.1.-De la atencién prehospitalaria

Glasgow Coma Scale, tensién arterial sistolica y diastélica, frecuencia cardiaca
(FC), frecuencia respiratoria (FR) y SpO, a la inclusion del paciente en el

estudio y a la llegada de la ambulancia al hospital.

Dia y hora de alerta al equipo, hora de llegada al escenario, hora de salida del
escenario y hora de llegada al hospital, corroborados posteriormente con el

Centro Coordinador de Emergencias.

Tiempo de llegada al escenario, definido como el tiempo transcurrido desde la

alerta telefonica a la valoracion inicial del paciente.

Tiempo de asistencia al paciente, definido como el tiempo transcurrido entre la

primera valoracion en el escenario y la llegada de la ambulancia al hospital.
Término municipal donde se realizo la asistencia.
Diagnostico de presuncion del facultativo del VAM englobado en 3 categorias:
1. Edema agudo de pulmén (EAP) cardiogénico puro o con neumopatia de base
2. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) agudizada pura
3. Otro:

Neumonia

EAP no cardiogénico

Tromboembolismo pulmonar

Cual?
Nombre y dosis de los farmacos administrados durante el traslado

Fraccion inspirada de oxigeno administrada (FiO,) en el grupo Control y flujo de

oxigeno de la botella en el grupo VMNI.
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En el grupo VMNI, volumen corriente a la llegada al hospital (realizando la

media de tres respiraciones consecutivas antes de la retirada de la VMNI).

Carga de trabajo del equipo enfermera/técnico. Dada la inexistencia de
instrumentos de medida validados de carga de trabajo de enfermeria para la
asistencia prehospitalaria o en el Servicio de Urgencias en el periodo de disefio
del estudio, se adapté una escala de carga de trabajo utilizada entonces en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), el indice TOSS (Time Oriented Score
System) (80). En ella se enumeran las acciones que realiza enfermeria durante la
atencion del paciente critico en UCI y se les asigna un valor de tiempo a cada
una. Para este estudio se utilizé la lista de items que comprende este indice y se
incluyeron Unicamente aquellas acciones que podian tener que realizarse en la
asistencia prehospitalaria. Se pedia a la enfermera que, a la llegada al hospital,
registrara el tiempo dedicado a la realizacion de cada tarea siendo el resultante
un indice de carga de trabajo (TOSS modificado) que se muestra en el Anexo al

material y métodos (Tabla Al).

3.4.2.- De la evolucion del paciente

Necesidad de ingreso hospitalario y dias de estancia hospitalaria

Necesidad de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y dias de

estancia en UCI

Necesidad de VMNI durante el ingreso hospitalario
Necesidad de intubacién orotraqueal (10T) durante el ingreso.
Evolucién al alta hospitalaria (mortalidad).

Diagnostico principal al alta hospitalaria, englobado en las mismas tres

categorias del diagnostico de presuncion a la valoracion prehospitalaria:

1. Edema agudo de pulmén (EAP) cardiogénico puro o con neumopatia de

base
2. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) agudizada pura

3. Otro (Cual).
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» Valor de las escalas de gravedad SAPS Il (81) (teniendo en cuenta el uso de
VMNI y sin tenerlo en cuenta, ya que el hecho de llevar soporte ventilatorio
suma puntos al indice SAPS Il) y APACHE 11 (82) al ingreso al Hospital.

» Decisién o no de limitar el esfuerzo terapéutico

* Cuando fue posible se realizaron pruebas de funcionalidad respiratoria en
pacientes con orientacion diagnostica de enfermedad EPOC y ecocardiografia en

los pacientes diagnosticados de EAP.

3.5.- Andlisis estadistico

3.5.1.-Andlisis descriptivo

Se efectud una descripcion de las variables recogidas para el conjunto de los pacientes, y en

cada uno de los dos grupos de tratamiento.

Para cada variable cuantitativa se valord si seguia o no una distribucion normal
globalmente, mediante el test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, y para cada una de

las ramas de estudio a comparar, mediante el test de Shapiro-Wilk.

En caso que la variable siga una distribucion normal, los datos se expresan como media
(desviacion estandar). Si la variable no siguiera una distribucion normal los datos se
expresan como mediana (percentil 25-75), y si en una tabla coexisten variables con
distribucion normal y sin ella cada variable se expresa con los valores expuestos

anteriormente, identificando en la variable si sigue o0 no una distribucion normal.

Se estudio la concordancia diagndstica entre el diagndstico realizado por el médico de
emergencias y el diagndstico principal al alta del hospital, mediante el porcentaje de
acuerdo observado. Se calculé también el indice de concordancia kappa, interpretandose su

valor segun la escala descrita por Landis y Koch (83).
3.5.2.- Comparacioén entre grupos

Para la comparacion de variables cuantitativas entre ramas del estudio se utilizé la T de
student para dos muestras independientes, y el test de Mann-Whitney como alternativa

no parameétrica.
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La comparacion global de variables cuantitativas en el conjunto de los pacientes antes y
después de las intervenciones se efectu6 mediante la t de Student para muestras

relacionadas, o el test de Wilcoxon como alternativa no paramétrica.

Las variables cualitativas se presentan como frecuencias absolutas y porcentajes. Se
aplico el test de Chi cuadrado, o el test exacto de Fisher en caso de no cumplirse las

condiciones de aplicacién del primero, para compararlas entre ramas de tratamiento.

El analisis de los datos se realizo con el paquete estadistico IBM SPSS Statistics® . Se

considero estadisticamente significativo un valor de p inferior o igual a 0,05.
3.5.3.- Andlisis de la homogeneidad basal

Se estudio la comparabilidad de los 2 grupos mediante las siguientes variables basales:
edad, sexo, constantes vitales a la llegada, orientacion diagnostica inicial, tipo y dosis de
farmacos administrados durante el traslado, diagndstico al alta hospitalaria, valor de SAPS
Il (incluyendo y excluyendo el uso de VMNI), valor de APACHE 1l y, cuando se pudo
obtener, fraccion de eyeccion por ecocardiografia (FE) y volumen espirado maximo en el
primer segundo de la espiracion forzada (VEMS) por espirometria , ambas en situacion de
estabilidad.

Las variables categoricas se analizaron mediante la prueba de Chi-cuadrado o el test exacto
de Fisher si no se cumplian las condiciones de aplicacién. Se aplico una prueba t de Student
para muestras independientes (o un test U de Mann-Whitney como prueba no paramétrica)

para comparar las distintas variables cuantitativas en los dos grupos de tratamiento.
3.5.4.- Andlisis de la eficacia
El analisis de la eficacia se efectud tanto por intencion de tratar como por protocolo.

Se considerd variable principal de eficacia clinica la FR y la SpO, a la llegada al hospital,
el valor de pH, PaO, y PaCO; en la gasometria arterial a la llegada y la mejoria de la FR

y la SpO; entre la valoracion inicial y la finalizacion de la asistencia ( A FR 'y A SpO,).

Se analizaron Unicamente por intencion de tratar el resto de variables que podian verse
afectadas por la aplicacion de la VMNI: Tiempos de asistencia en domicilio y total,
carga de trabajo del equipo (TOSS modificado) y variables descriptivas de evolucion
(ingreso y estancia hospitalaria y en UCI, limitacion del esfuerzo terapéutico, intubacion

y mortalidad) .
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3.5.5.- Célculo del tamaio muestral

Puesto que no existian datos en la literatura que permitieran suponer la influencia del
tratamiento médico o de la VMNI en estas variables en un periodo corto de tiempo
como el invertido en la asistencia prehospitalaria, se realizé un analisis tras la inclusion
de los primeros 26 pacientes. Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y una potencia
estadistica del 80% en un contraste bilateral, hacian falta 28 sujetos en cada grupo para
detectar una diferencia igual o superior a 9,5 mmHg en la PaCO a la llegada al hospital

(20% del valor medio detectado en los pacientes que no habian recibido VMNI) .

En este analisis se desestimo el objetivo de demostrar una reduccion significativa en la
tasa de intubaciones (IOT) ya que ninguno de los 26 primeros pacientes precisé 10T y

se considerd inviable este objetivo con el disefio realizado.

Cuando se tuvieron los resultados del estudio preliminar se habian incluido 64 pacientes

en el estudio y se pard el reclutamiento.
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4.- RESULTADOS

4.1.- DESCRIPCION DE LA POBLACION INCLUIDA EN EL
ESTUDIO

Entre octubre de 1999 y mayo de 2002 se incluyeron en el estudio 64 pacientes, 31 en
la rama de tratamiento estandar (grupo Control) y 33 en la rama de ventilacién no

invasiva (grupo VMNI).

Se excluyeron tres pacientes a la llegada al hospital al haberse incluido inicialmente
presentando criterio claro de exclusion (en un caso orientado como Agudizacion Grave
del Asma y otros dos casos con bajo nivel de consciencia con Glasgow Coma Scale de
10 y 13 respectivamente). Estos casos no se siguieron durante la estancia en Urgencias

ni el ingreso hospitalario.

De los 64 casos incluidos 33 (51,6%) fueron varones y 31 (48,3%) mujeres, con una
edad media de 78,9 (8,5 afios (mediana 79, minimo 44, maximo 97 afos). Las

constantes vitales a la valoracion inicial se muestran en la Tabla 6.

Tabla 6 : Constantes vitales a la inclusion de los pacientes en el estudio.

MEDIA (DE) MEDIANA P 25-75
FC (lat/min) | 110,1 (25,3) 114 96-128
TAS (mmHg) | 144,7 (29,7) 140 120-160
TAD (mmHg) | 80,5 (17,8) 80 70-90
FR (resp/min) 36,4 (6,2) 36 32-40
SpO2 (%) 78,4 (9,9) 79,5 73-86

P 25-75 = Percentil 25-75
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En la evaluacion inicial del diagndstico de la causa de la insuficiencia respiratoria aguda
, la orientacion diagndstica mas habitual fue de edema agudo de pulmoén cardiogénico
puro o con componente respiratorio y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
agudizada pura (EPOC agudizada), en 60 de los 64 pacientes (94%), con la distribucion

que muestra la Tabla 7 .

Tabla 7 : Diagnostico de presuncion de la causa de la Insuficiencia Respiratoria Aguda

en la valoracién inicial del equipo de emergencias.

ORIENTACION DIAGNOSTICA Numero de casos (%)

Edema agudo de pulmon (EAP) 43 (67,2%)

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) 17 (26,6%)

Otros 4 (6,3%)
Neumonia 2
Distres respiratorio 1
Isquemia intestinal 1

4.2.- CARACTERISTICAS DE LA ASISTENCIA RECIBIDA

4.2.1.-Distanciay tiempo

El 41,9 % de los pacientes recogidos (sobre datos de 62 pacientes ) fueron atendidos en
el término municipal de Manresa, estando los demas servicios repartidos alrededor de la

comarca como se muestra en la Tabla 8.

La mediana del tiempo transcurrido desde la activacion del equipo SEM a la valoracién

inicial del paciente fue de 8 minutos (4-13 minutos).

La mediana del tiempo dedicado a la asistencia de los pacientes en domicilio fue de 29

minutos (21-36 minutos). El tiempo total dedicado a la asistencia de los pacientes por
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el equipo de emergencias (tiempo en domicilio + tiempo de traslado al hospital) fue de

38 minutos de mediana (31-48 minutos) , con la distribucion que se muestra en la figura

Tabla 8 : Término municipal en el que fueron atendidos los sujetos incluidos en el

estudio

TERMINO MUNICIPAL | Numero de casos (%)

Manresa 26 (41,9 %)

Sant Vicens de Castellet 5 (8,1 %)

Santpedor 4 (6,5 %)
Sant Fruitds de Bages 3 (4,8 %)
Sallent 3 (4,8 %)
Navarcles 3 (4,8 %)

Sant Salvador de Guardiola | 3 (4,8 %)

Resto 15 (24,3 %)

24 ‘ () Namero.de pacientes

22—
20;
18-
16

14

12+

10+

0 \ \ \ \ \ \ \
<20 min 21-30 min 31-40 min 41-50 min 51-60 min > 60 min

Figura 4: Tiempo de asistencia antes de la llegada al hospital. Las barras muestran el nimero

de pacientes asistidos segun el tiempo que precisaron de asistencia (en domicilio + traslado al hospital).
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4.2.2.- Medicacion administrada durante el traslado

El farmaco usado en més ocasiones durante la asistencia fue la furosemida , en el 70%

de los casos, seguido del cloruro morfico endovenoso (Tabla 9 ).

Tabla 9 : Medicacion administrada durante la asistencia prehospitalaria

MEDICACION NOm. (%) Dosis mediana (P 25-75)
Furosemida 45 70,3 40 (40-60) mg

Cloruro mérfico 26 40,6 2(2-4) mg

Salbutamol 22 34,4 1,2 (1,15-1,2) mg

Nitritos endovenosos 20 31,3 0,45 (0,25-0,51) mg/h

Nitritos sublinguales 17 26,6 0,8(0,8-1,6) mg

Corticoides endovenosos | 13 20,3

Metilprednisolona 10 15,6 40 (40-80) mg

Hidrocortisona 4 6,3 150 (100-200) mg

Otra medicacion 17 26,6

Las combinaciones de farmacos mas usadas fueron la combinacion de furosemida y
nitritos en 28 pacientes (43,8%), y la combinacion de furosemida y cloruro mérfico en
26 pacientes (40,1%). La combinacion de salbutamol y corticoides endovenosos se dio
en 11 casos (17,2%).

4.2.3.- Carga de trabajo del equipo enfermera/técnico

El indice TOSS modificado, obtenido en 61 pacientes tal como se ha descrito en el
apartado de Material y Método, mostré una mediana de carga de trabajo de enfermeria
de 28 (25-33) puntos, como se muestra en la Figura 5. El soporte a la via aérea supuso 6

(5-8,5) puntos de mediana y el soporte psicoldgico 3 (2-5) puntos.
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Figura 5 : indice TOSS modificado. Las barras muestran el nimero de pacientes distribuidos en funcion de la carga

de trabajo generada (en el eje de ordenadas, rangos de puntos que corresponden a minutos).

4.3.- CARACTERISTICAS TRAS LA ASISTENCIA
PREHOSPITALARIA

4.3.1.- Caracteristicas clinicas a la llegada al hospital.

A la llegada al hospital los pacientes incluidos presentaban las constantes vitales

descritas en la Tabla 10.
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Tabla 10 : Constantes vitales a la llegada de los pacientes al Servicio de Urgencias

MEDIA (DE) MEDIANA P 25-75

FC (lat/min)

97,2 (16,1)

TAS (mmHg) | 134,7 (21,2)

TAD (mmHg)
FR (r/min)

SpO:2 (%)

73,1 (12,7)

28,1 (6,1)

92,1 (7,6)

100

130

70

28

95

85,5-110

120-150

60,5-80

24-32

90-98

La intervencion prehospitalaria produjo una mejoria en las constantes respiratorias con
respiratoria (A FR) de 7 (3-15)

un descenso mediano de la frecuencia

respiraciones/minuto y una mejoria mediana de la saturacion arterial de oxigeno por

pulsioximetria (A SpO;) de 13 (8-20)%. Esta mejoria fue significativa en el global de

pacientes atendidos.

En la Tabla 11 y la Figura 6 se muestran las variaciones en las constantes vitales

iniciales y a la llegada al hospital

Tabla 11: Constantes vitales antes y después de la asistencia por el equipo SEM.

INICIAL LLEGADA p
FR (resp/min) ¢ | 36,4 (59) 28,1(6,1)  0.000
SpO; (%) 79 (73-86) 95 (90-95,7) 0.000
FC (latmin) | 111 (25,1) 97,2(16,1)  0.000
TAS (mmHg)¢ | 145 (30,1) 134,6 (21,2) 0.016
TAD (mmHg) | 80 (70-90) 70 (60,5-80) 0.000

¢ Variables de distribucion normal
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Figura 6: Constantes vitales antes y después de la asistencia por el equipo SEM. Las columnas representan la media y

las barras la desviacién estandar. % p < 0,05.

Los resultados de la gasometria arterial extraida a la llegada del paciente y antes de

cambiar las condiciones del traslado se muestran en la Tabla 12.

Tabla 12 : Gasometria arterial a la llegada de los pacientes a Urgencias

PARAMETRO MEDIA (DE) MEDIANA P 25-75
pH 7,29 (0,13) 7,31 7,21-7,39
Pa0, (mmHg) 112,6 (66,5) 89 66-135
PaCO, (mmHg) | 45,8 (17,3) 42 33-54
H,COs (mmol/L) | 21,6 (6,5) 21,5 16,5-26,2
Exceso de base -4,4 (6,9) -3,1 -10,1-0,2
Sa0; (%) 92,5 (10,1) 96 90,3-99
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4.3.2.- Evolucion de los pacientes atendidos.

De los 64 pacientes incluidos en el estudio, 60 (el 93,8 %) precisaron ingreso
hospitalarioy 23 (el 33,8 % del total) precisaron ingreso en UCI o control por médico

intensivista por necesidad VMNI superior a 2h.

Con la analitica inicial y las constantes a la llegada al hospital se calcularon el SAPS Il
y el APACHE Il al momento del ingreso. Los pacientes estudiados (n=63) tenian un
valor mediano de SAPS Il de 34 (31-40) si se tenia en cuenta el uso de VMNI, y de 32
(28-36) si no se tenia en cuenta. EI APACHE Il mediano de estos pacientes fue de 12
(9-15) puntos.

4.3.2.1.-Necesidad de soporte ventilatorio

Trenta y un pacientes (48,4%) necesitaron soporte ventilatorio durante el ingreso
hospitalario, 28 de ellos (43,8%) de forma no invasiva. Seis (9,6%) pacientes
precisaron intubacion y ventilacion mecéanica, la mitad de ellos tras fracaso de VMNI y

la otra mitad sin VMNI previa.

El tiempo mediano de administracion de ventilacién no invasiva fue de 5 (3-17) horas

(minimo 1, maximo 97 horas).
4.3.2.2.-Estancia en UCI y hospitalaria

Hubo 4 pacientes (6,3%) que no precisaron ingreso hospitalario. El resto estuvieron

ingresados de mediana 9 (6-12) dias (minimo 1, maximo 73) .

Entre los pacientes ingresados, 23 (35,9%) precisaron ingreso en UCI. Estos pacientes

tuvieron una estancia mediana de 3 (1-5) dias (minimo 1, maximo 14) .
4.3.2.3.-Mortalidad

Ocho pacientes (12,5%) fallecieron durante el ingreso hospitalario, la mitad de los
cuales tuvieron orden de limitacién del esfuerzo terapéutico (LET) previo al éxitus y se
desestim6 el aumento de la escalada terapéutica (techo terapéutico en dos de ellos
VMNI y en otros dos la oxigenoterapia). Entre los 56 pacientes que sobrevivieron al alta

(87,5%), dos de ellos tuvieron orden de LET (3,6% de los pacientes que sobrevivieron).
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Asi, del total de pacientes estudiados 6 (9,4%) pacientes tuvieron orden de LET, de los

que fallecieron 4 .

Los 8 pacientes fallecidos tuvieron una estancia mediana de 2 (1-5) dias). Cuatro (50%)

fallecieron el primer dia de ingreso y 6 pacientes (75%) habian fallecido al tercer dia.
4.3.2.4.-Diagnéstico al altay otras variables recogidas
Los diagndsticos al alta de hospital se listan en la Tabla 13.

Algunos pacientes fueron estudiados con ecocardiografia y/o pruebas funcionales
respiratorias al alta. De los pacientes con diagnostico de EAP se realizé ecocardiografia
en 29 de los 38 (76% de los pacientes con este diagndstico) y se recogié una fraccion de
eyeccion mediana del 45% (30-63%) , ademas 4 pacientes presentaban vavulopatias

severas y 6 miocardiopatia hipertréfica severa .

De los 16 pacientes con diagnostico de EPOC agudizada se realizaron pruebas
funcionales respiratorias Unicamente en 6 pacientes. Su VEMS mediano fue del 46%
(30-62%).

Tabla 13: Diagnostico principal al alta de los pacientes incluidos

DIAGNOSTICO AL ALTA Numero de casos (%)

Edema agudo de pulmén (EAP) 38 (59,4%)

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) 16 (25%)

Otros 10 (15,6 %)
Neumonia 2
Shock cardiogénico 3
Broncoaspiracion 1
Shock séptico 3
Shock hemorragico 1
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4.3.2.5.- Concordancia diagndstica

El porcentaje de acuerdo observado entre el diagndstico inicial realizado por el médico
del VAM vy el diagndstico al alta hospitalaria (“gold estandar”) fue del 70,6% (48 de 68
casos) (Tabla 14 ) y la concordancia arrojo un valor de Kappa de 0,524 (acuerdo

moderado).

Tabla 14: Diagnostico al alta y al ingreso de los pacientes estudiados

DIAGNOSTICO AL ALTA HOSPITALARIA

EAP EPOC OTROS  TOTAL
EAP  34(53,1%) 3(4,7%)  6(9,4%) 43 (67,2%)
EPOC  3(47%) 12(188%) 2(3,1%) 17 (26,6%)

OTROS 1(1,6%) 1(1,6%) 2(3,1%) 4 (6,3%)

DIAGNOSTICO INICIAL

TOTAL 38 (59,4%) 16 (25,0%) 10 (15,6%) 64

4.4.- RESULTADOS DE LA APLICACION DE LA VENTILACION
NO INVASIVA DURANTE LA ASISTENCIA PREHOSPITALARIA

4.4.1.- Andlisis de la homogeneidad basal entre los grupos

Dado que de los 64 pacientes correctamente randomizados hubo tres que no siguieron el
protocolo (en dos casos hubo que retirar la VMNI por intolerancia y en un caso del
grupo tratamiento estandar hubo que intubar al paciente), los datos referentes al efecto
fisiolégico de la VMNI se estudian mediante analisis por protocolo (n = 61 casos) y
analisis por intencion de tratar (n = 64 casos). El resto de datos se han analizado

Unicamente con intencion de tratar.

De los 64 pacientes incluidos, 31 (48,4%) fueron randomizados a tratamiento estandar
(grupo Control) y 33 (51,6%) a tratamiento estandar MAS ventilacion mecéanica no

invasiva (grupo VMNI).

64



Los pacientes randomizados al grupo Control recibieron una concentracion de oxigeno
mediana del 50% (31-80%). Los randomizados a Grupo VMNI recibieron una mediana
de flujo de oxigeno a través de la mascarilla 15 litros (12-15 litros). Se pudo registrar el
volumen corriente (VC) en 20 de los 33 pacientes randomizados a VMNI. El VC
mediano fue de 512 mL (412-728 litros).

Las caracteristicas demograficas y constantes vitales a la randomizacion se expresan en
la Tabla 15.

En cuanto a los diagnosticos , no hubo diferencias significativas en los diagnosticos de
presuncion a la valoracion inicial del equipo SEM (x? 0,224) pero en los diagnésticos al
alta hospitalaria hubo un mayor nimero de pacientes con diagnostico definitivo
“OTROS” en el grupo de VMNI (x? 0,001), tal como muestran las Tablas 16 y 17.

Tabla 15 : Caracteristicas a la inclusion del los pacientes en el estudio

CONTROL  VMNI p

Edad (afios) 79 (72-84) 79,5 (74,5-86) 0,664
Sexo (varones) x> 15 (48,4%) 18 (54,5%) 0,622
FR (resp/min) ¢ 35,2 (5,7) 37,5 (6,5) 0,143
SpO2 (%) 79 (72-84) 79,5 (74,5-86) 0,371
FC (lat/min) ¢ 106,5 (24,6) 113,5(25,8) 0,267
TAS (mmHg) ¢  148,1(28,0) 141,4(31,4) 0,337

TAD(mmHg) 80 (70-100) 80 (70-95) 0,409

¢ Variables con distribucion normal (Test de normalidad de Shapiro-Wilk)

Tabla 16 : Diagndstico de presuncion inicial segun la rama del estudio

CONTROL VMNI N

EAP |24 (77,4%) 19 (57,6%) 0,114
EPOC |6(19,4%) 11(33,3%) 0,263

OTROS | 1(3,2%)  3(9,1%) 0,614
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Tabla 17 : Diagndstico al alta hospitalaria segun la rama del estudio

CONTROL VMNI N

EAP  |25(80,6%) 13(39,4%) 0,001

EPOC |6(19,4%)  10(30,3%) 0,392

OTROS | 0 10 (30,3%) 0,001

A pesar de las diferencias diagndsticas, no se detectaron diferencias significativas en los
indices pronosticos analizados ni en los pardmetros basales de funcidn cardiaca y
respiratoria de los que se dispuso. La diferencia detectada en el SAPS Il se atribuye al
uso de VMNI por protocolo en uno de los grupos del estudio, y desaparece cuando se
analiza este indice sin tener en cuenta el estado ventilatorio (SAPS Il sin VMNI), tal

como se muestra en la Tabla 18 :

Tabla 18 : Parametros indicadores de gravedad de los pacientes segun la rama del

estudio.
CONTROL VMNI p
APACHE I 11 (9-14) 12 (8-16) 0,918
SAPS I 31,5(29,5-34) 38 (34-43) 0,000
SAPS I sin VMNI 31,5 (29,5-34) 33,5(28-37) 0,376
Fraccion eyeccion (%) n =23 n=14 0,284

44 (30-68) 56 (48-66)

VEMS (%) n=4 n=6 0,914
43,5 (32,5-59) 46,5 (26,5-67)

Respecto al tratamiento farmacoldgico administrado durante la asistencia, se observé un
mayor uso de nitritos en el grupo control (x* 0,006 para los nitritos, resto de farmacos
x*>0,05) (Tabla 19) .

En el grupo de farmacos “Otros” se incluyeron acido acetilsalicilico (n=2),
metoclopramida (n=2), amiodarona (n=6), atropina (n=2), digoxina (n=2) y salbutamol

endovenoso (n=1).
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Tabla 19 : Farmacos y dosis administradas durante la asistencia segun la rama del

estudio. La dosis se expresa en mediana (dosis minima-dosis maxima)

CONTROL VMNI

n (%) Dosis n (%) Dosis
Salbutamol 9(29,0%) 1,2(0,6-1,2) mg 13 (39,4%) 1,2 (1,0-2,0) mg
Ipratropio 2 (6,5%) 0,18 (0,02-0,24) mg 1 (3,0%) 0,24 mg
Corticoides 6 (19,4%) 8 (24,4%)
Metilprednisolona | 6 (19,4%) 50 (40-80) mg 5(15,2%) 60 (40-80) mg
Hidrocortisona 0 4(12,1%) 150 (100-200) mg
Furosemida 24 (77,4%) 40 (20-100) mg 21 (63,6%) 40 (20-60) mg
Cloruro mérfico 13 (41,9%) 3(1-7) mg 13(39,4%) 2 (1-7) mg
Nitritos 20 (64,5%) 10 (30,3%)
Sublinguales 14 (45,2%) 0,8 (0,8-3,2) mg 3 (9,1%) 0,8 (0,4-1,6) mg
Endovenosos 10 (32,3%) 1,7 (1,0-4,0) mg/h 10 (30,3%) 1,8 (1,0-3,0) mg/h
Otros 8 (25,8%) 9 (27,3%)

4.4.2.- Eficacia clinica de la aplicacion de la VMNI

La aplicacion de VMNI en estos pacientes resultd en una mayor reduccion de la
frecuencia respiratoria y una mejoria en la acidosis respiratoria a la llegada de estos

pacientes al hospital.
4.4.2.1.- Analisis por protocolo

Excluyendo del andlisis a los dos pacientes a los que hubo que retirar la VMNI por
intolerancia, y a un paciente del grupo control al que hubo que intubar y ventilar de
forma invasiva antes de la llegada al hospital, se muestran los datos de 61 pacientes, 30
(49,2%) en el grupo Control y 31 (50,8%) en el grupo VMNI.

Ambos grupos fueron homogéneos en cuanto a su situacion basal, como se muestra en
la Tabla 20.
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Tabla 20 : Caracteristicas basales a la inclusion de los pacientes en el estudio

CONTROL VMNI p

Edad (afios) 79 (72-84) 79 (74-84) 0,744
Sexo (varones)y’ | 14 (46,7 %) 16 (51,6%) 0,699
FR (resp/min) ¢ | 35,1 (5,8) 37,7 (6,6) 0,115
SpO, (%) 79 (73-85)  70,5(73-87) 0,493
FC (lat/min) ¢ 106,2 (25,0) 113,8(26,7) 0,257
TAS (mmHg) ¢ | 148,7 (28,3) 140,2(31,6) 0,277

TAD (mmHg) | 80 (70-100) 80 (60-90) 0,302

¢ Variables con distribucion normal (Test de normalidad de Shapiro-Wilk)

La aplicacién de ventilacién no invasiva se tradujo en una mayor mejoria de la
frecuencia respiratoria y la SpO,y en una gasometria arterial a la llegada con menor
acidosis y menor hipercapnia . No hubo cambios significativos en el resto de parametros
recogidos (Tablas 21, 22 y 23, Figuras 7, 8,9y 10 ).

Tabla 21 : Parametros respiratorios a la llegada al hospital segin rama del estudio

CONTROL VMNI p

FR (resp/min) ¢ 30,6 (5,3)  25,8(5/4) 0,001
SpO; (%) 93 (87-96) 95(93-98) 0,001
A FR (resp/min)¢ 4,5 (5,4) 11,9 (7,6) 0,000

ASpO; (%) 11,5 (7-19) 15(9,5-10) 0,170

A FR Diferencia entre el valor inicial y el final (inicial-final)
ASpO, Diferencia entre el valor final y el inicial (final - inicial)

¢ Variables de distribucion normal (test de normalidad Shapiro-Wilk)
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Tabla 22 : Parametros hemodinamicos a la llegada al hospital segun rama del estudio

CONTROL VMNI p

FC (latmin) ¢ 947 (155) 99,6 (16,8) 0,250
AFC (laymin) 10,5 (1-20,5) 15(4-24) 0,343
TAS (mmHg) ¢  134,2(20,7) 133,7 (21,1) 0,926
ATAS (mmHg) ¢ 14,5(30,0) 6,5(356) 0,355
TAD (mmHg) ¢ 734 (12,4)  72,1(132) 0,684

ATAD (mmHg) ¢ 89(167)  6,6(137) 0558

A Diferencia entre el valor inicial-final (inicial - final)

¢ Variables de distribucion normal (test de normalidad Shapiro-Wilk)

Tabla 23 : Gasometria a la llegada al hospital, segiin rama del estudio

CONTROL VMNI p

pH ¢ 7,25(0,15) 7,33 (0,11) 0,023
PaO,(mmHg) | 77,5 (61,5-115,5) 102 (70,5-178,5) 0,037
PaCO, (mmHg) | 48 (35,9-60,1) 40,6 (30,5-47,1) 0,028
H,COs(mmol/L) | 21,1 (17,3-25,7) 23,5 (15-26,7) 0,680

EB (mmoliL)¢ | -5.45 (6,7) -3,50 (7,3) 0,279

Sa0 (%) 92,8 (85,6-96,8) 97,3 (90,6-99,3) 0,017

¢ Variables de distribucion normal (test de normalidad Shapiro-Wilk)
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Figura 9: pH a la llegada al hospital (mediana y minimo-maximo) segln la rama del estudio. p < 0,005.

70



100

80

60

40+ —— 37

20

Control VMNI

Figura 10: PaCO, en mmHg a la llegada al hospital (mediana y minimo-maximo) segin la rama del estudio. p <
0,005.

4.4.2.2.- Andlisis por intencion de tratar

Cuando se analizan todos los pacientes randomizados (andlisis por intencion de tratar)
se mantienen las diferencias en la mejoria de las constantes respiratorias y la gasometria

arterial, a pesar de que estas diferencias son de menor magnitud (Tablas 24 y 25).

71



Tabla 24 : Variables clinicas a la llegada al hospital segun rama del estudio

CONTROL VMNI p
FR (resp/min) ¢ 30,6 (5,3) 258(58) 0,001
SpO2 (%) 93 (87-96) 97 (94-98) 0,001
AFR (resp/minyg 4.5 (5,4) 11,7(75) 0,000
A SpO; (%) 11,5 (6,8-19,3) 14 (9,5-20) 0,223

FC (latmin)p 94,7 (15,5) 99,7 (16,4) 0,229
AFC (laymin)  10,5(1-20,5) 15 (4-24) 0,441
TAS (mmHg)p  134,2(20,6) 1351 (22,0) 0,875
ATAS (mmHg)e 14,5 (30,0) 64 (34,4) 0,333
TAD(MmHg) 73,4 (12,4) 72,7(13,1) 0,834

A TAD (mmHg)¢ 8,9 (16,7) 6,6 (13,7) 0,560

A Diferencia entre el valor inicial y el final (inicial - final) excepto para A SpO,en
que se calcula final - inicial.

¢ Variables de distribuciéon normal (test de normalidad Shapiro-Wilk)

Tabla 25 : Variables gasométricas a la llegada al hospital segun rama del estudio

CONTROL VMNI p

pH 7,27 (7,15-7,37) 7,34 (7,25-7,39) 0,034
PaO, (mmHg) | 77,5 (61,6-115,5) 104 (72,5-188) 0,037

PaCO, (mmHg) |48 (35,9-60,9) 40,1 (30,5-47,2) 0,048

HCO; (mmol/L)¢ | 21,5 (5,9) 21,8 (7,1) 0,841
EB (mmol/L) ¢ |-5,4(6,7) -3,5(7,1) 0,272
Sa0, (%) 92,7 (85,6-96,8) 97,7 (91,1-99,3) 0,017

¢ Variables de distribucién normal (test de normalidad Shapiro-Wilk)

4.4.3.- Carga de trabajo y tiempos

La carga de trabajo del equipo, medida a través del indice TOSS modificado (anexo al
material y método), fue mas alta en aquellos pacientes que recibieron VMNI respecto al

grupo control, a expensas del tiempo dedicado al mantenimiento de la via aérea. El
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tiempo dedicado al soporte psicoldgico de los pacientes no fue diferente entre grupos
(Tabla 26, Figura 11) .

Tabla 26: Carga de trabajo de enfermeria segln la rama del estudio. Se expresan los
resultados en mediana (percentil 25-75) al ser todas las variables de carga de trabajo y

tiempos de distribucién distinta a la distribucion normal.

CONTROL (n=28)  VMNI (n = 33) P

TOSS global 27 (24-29) 29 (26-36) 0,025
Soporte psicologico 2,5 (2-4) 3,0 (2-5) 0,406
TOSS via aérea 5 (5-6) 8 (6,5-10,5) 0,000
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Figura 11: Carga de trabajo global, de mantenimiento de via aérea y de soporte psicoldgico segin rama del estudio

(mediana y percentil 75). * p < 0,05.

El tiempo desde la activacion a la llegada al escenario fue similar en ambos grupos : 8,5
(3,8-14) minutos de mediana en el grupo control y 8 (4-12,5) minutos en el grupo
VMNI .

La utilizacion de VMNI se tradujo en una aumento no significativo del tiempo de

asistencia : Mediana 36 (27-41) minutos en el grupo control versus mediana 41 (32-
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50,5) minutos en el grupo VMNI , p = 0,090. Este aumento se dio a expensas de un
aumento no significativo del tiempo en el escenario: Mediana 25 (20,5-31) minutos en

el grupo control versus mediana 32 (21,5-38) minutos en el grupo VMNI, p =0,101.
4.4.4.- Evolucion

No hubo diferencias entre grupos en cuanto al nimero de ingresos hospitalarios ni la
necesidad de ingreso en UCI. Dos pacientes (6,5%) del grupo Control y cuatro (12,1%)

del grupo VMNI precisaron intubacion y ventilacién mecanica (Tablas 27 , 28, y 29).

La mortalidad fue mayor en el grupo VMNI, aunque no alcanz6 la significacién
estadistica. Hubo mas ordenes de limitacidn del esfuerzo terapéutico en el grupo VMNI
(Tabla 27).

Tabla 27 : Evolucion hospitalaria de los pacientes segun rama del estudio

CONTROL  VMNI x?

Ingreso hospitalario 29 (93,5%) 31 (93,9%) 1,000

Ingreso en UCI 11 (35,5%) 12 (36,4%) 1,000

Necesidad de VMNI | 15 (48,4%)  13(39,4%) 0,615

Intubacion 2 (6,5%) 4 (12,1%) 0,673
LET 0 6 (18,2%) 0,025
Fallecidos 1 (3,2%) 7 (21,2%) 0,054

Tabla 28: Estancia hospitalaria y en UCI segun rama del estudio .

CONTROL VMNI p
Estancia Hospitalaria (dias) | 9 (6-13) 8 (6-12) 0,381
Estancia en UCI (dias) 3 (3-5) 1,5 (1-5,3) 0,169
Horas de VMNI 8,5 (3,8-16,3) 3,5(2,8-31,8) 0,353

Entre los pacientes fallecidos el grupo diagndstico “otros” era mayoritario (Tabla 29)
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Tabla 29: Mortalidad segun grupo diagnostico y rama del estudio

Diagnostico fallecidos CONTROL VMNI
EAP 0/25 2/10
EPOC 1/6 0/10
OTROS 0/0 5/10

Para valorar el peso del grupo diagndstico “otros” en las diferencias observadas entre el
grupo control (sin ningun paciente con este diagnéstico) y el grupo VMNI (con 10
pacientes), se analizan nuevamente los datos mas relevantes del estudio incluyendo en

el analisis Unicamente los pacientes con EAP y EPOC agudizada

4.4.5.- Resultados de la aplicacion de VMNI Unicamente en los

pacientes con diagndstico al alta de EAP y EPOC agudizada

Si se excluyen del andlisis los pacientes con diagndstico al alta “Otros”, se analizan 54
pacientes, 31 en el grupo Control y 23 en el grupo VMNI. Ambos grupos son
comparables en constantes a la valoracion inicial y gravedad segun los indices

utilizados. Los datos basales mas relevantes se muestran en la Tabla 30.

Tabla 30: Homogeneidad basal entre los pacientes con diagnostico EAP y EPOC.

CONTROL VMNI p

FR (resp/min) ¢ 35,2 (5,7) 37,8 (6,7) 0,130
Sa0; (%) 79 (73-85) 82 (73-88) 0,248
SAPS I1'sin VMNI | 31 (30-34) 30,5 (27,8-35,3) 0,971

APACHE 1| 11 (9-14) 11(8-13,3) 0,350

¢ Variables de distribucién normal (test de normalidad Shapiro-Wilk)
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El grupo de pacientes Control recibié oxigeno a una concentracion media del 54,9 %
(mediana 50%, minimo 24%, maximo 80%). El grupo VMNI recibi6é una media de 12,5
litros/minuto de oxigeno a través de la méascara (mediana 15, minimo 2, maximo 15
litros) y el volumen corriente medido a la llegada al hospital (datos de 14 pacientes) fue

de 570 mL de mediana (minimo 300, maximo 1800 mL).

A la llegada al hospital el grupo que habia recibido VMNI llegé menos taquipneico y
con mejor SpO, que el grupo control, sin diferencias significativas en la hemodinamica

de estos pacientes (Tabla 31)

La gasometria arterial a la llegada a Urgencias mostré también menor acidosis en los
pacientes tratados con VMNI y menor hipercapnia, aunque este tltimo dato no alcanz6

significacion estadistica, segun se muestra en la Tabla 32.

Tabla 31 : Constantes vitales a la llegada al hospital

CONTROL VMNI p

FR (resp/min)¢ | 30,6 (20,4) 25,6 (5,9) 0,002
SpO; (%) 93 (86,8-96) 98 (95-98) 0,000
FC (lat/min)¢ 94,7 (15,5) 98,2 (17,4) 0,447
TAS (mmHg) ¢ | 134,2 (20,7) 136,2 (20,4) 0,727
TAD (mmHg)p | 73,4 (12,4) 755 (14,2) 0,588
A FR (resp/min)o | 4,5 (5,4) 12,3(7,3) 0,000

A SpO; (%) 11,5(6,8-19,3) 12(8-25) 0,246

A FR Diferencia entre el valor inicial y el final (inicial - final)
A SpO, Diferencia entre el valor final y el inicial (final - inicial)

¢ Variables de distribucion normal (test de normalidad Shapiro-Wilk)
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Tabla 32 : Gasometria arterial a la llegada al hospital de los pacientes con EAP 0 EPOC

segun la rama del estudio

CONTROL VMNI p

pH o 7,24(0,15) 7,33 (0,11) 0,038
Pa0, (mMmHg) 77,5 (61,5-115,5) 130 (80-214) 0,007

PaCO, (mmHg) | 48 (35,9-60,1) 42,7 (37,7-49,7) 0,324

H,COs (mmol/L)g | 21,5 (5.9) 237 (5,8) 0,179
EB (mmol/L)p | -5,45 (6,7) -2,0 (6,2) 0,057
Sa0, (%) 92,8 (85,6-96,8) 98,5 (93,4-99,7) 0,003

¢ Variables de distribucion normal (test de normalidad Shapiro-Wilk)

La evolucidn de los pacientes al ingreso no fue significativamente distinta entre los dos
grupos. Los pacientes del grupo Control tuvieron una estancia mediana en el hospital de
9 (6-13) dias y los del grupo VMNI de 8 (6,5-11,5) dias; p = 0,629.

Once (35,5%) pacientes en el grupo Control y 7 (30,4%) en el grupo VMNI precisaron
ingreso en UCI (% 0,776). Estos pacientes tuvieron una estancia mediana en UCI de 3
(3-5) dias en el grupo control y 1 (1-2) dias en el grupo VMNI (p = 0,004).

Hubo dos intubaciones, ambas en el grupo Control. 15 pacientes del grupo Control
(48,4%) y 8 en el grupo VMNI (34,8%) precisaron VMNI dentro del hospital (x> 0,407)

Entre los pacientes que precisaron VMNI en UCI, ésta se us6 11 horas de mediana en
el grupo Control (4,5-16,5 horas) y 3 horas en el grupo VMNI (1,5-4 horas) , p = 0,007.

Ni el namero de fallecidos ni el nimero de pacientes a los que se les limito el esfuerzo

terapéutico fueron significativamente distintos entre los grupos a estudio (Tabla 33)
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Tabla 33: Evolucion de los pacientes con diagnostico de EAP y EPOC segln rama del

estudio.

CONTROL VMNI N

n=31 n=23
VMNI 15 (48,4%)  8(34,8%) 0,407
INTUBACION | 2 (6,5%) 0 0,502
LET 0 3(13,0%) 0,071
EXITUS 1 (3,2%) 2 (8,7%) 0,569
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5.- DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio demuestran que la utilizacién de la VMNI en la
atencion de los pacientes con disnea en el ambito de un Sistema de Emergencias
medicalizado produce, respecto el tratamiento médico convencional, una mejoria de los
signos de insuficiencia respiratoria y de la oxigenacion y ventilacion de estos pacientes,
medidas por gasometria arterial a la llegada. Sin embargo esta mejoria no conduce a una
mejoria pronostica de estos pacientes en términos de reduccién del nimero de ingresos
y estancia en UCI y hospitalaria, reduccion del nimero de intubaciones y mortalidad. La
utilizacion de VMNI en los pacientes del estudio se tradujo en un aumento de las cargas

de trabajo de enfermeria y aumento del tiempo de asistencia.
5.1.- EFECTOS FISIOLOGICOS

La asistencia prehospitalaria produjo en todos los pacientes una mejoria de los signos de
insuficiencia respiratoria, aunque la aplicacion de la VMNI se acompafié de un mayor
descenso de la frecuencia respiratoria y mayor aumento de la saturacion arterial de
oxigeno en los pacientes del estudio en comparacién con los pacientes que recibieron
tratamiento médico convencional. Estos resultados son concordantes con los estudios
que se publicaron a posteriori, tanto los que valoran la utilidad de la CPAP como los

que usan VMNI.
5.1.1.- Efectos del tratamiento médico

Desde su creacion, los sistemas de emergencias prehospitalarios ofrecen tratamiento
médico a las condiciones de mayor gravedad. En los sistemas en los que la asistencia la
realiza personal paramédico, la utilizacion de medicacién se basa en algoritmos
cerrados en funcion de sintomas y respuesta al tratamiento, mientras que en los sistemas
medicalizados es en general el médico quien decide qué farmacos utilizar. Existen
algunos estudios que evaluan la eficacia de distintos tratamientos farmacoldgicos en
pacientes con insuficiencia respiratoria secundaria a edema agudo de pulmoén en el
medio prehospitalario (11,76-78,84,85) , en general en términos prondsticos. La
mayoria de ellos no detallan la mejoria clinica observada. Los que si la especifican
muestran mejorias en la frecuencia respiratoria parecidas a las observadas en el grupo
control del estudio (mejoria media de 4,5 respiraciones/minuto en nuestro estudio, 4
respiraciones/minuto en el estudio de Hoffman (76) y 3 respiraciones/minuto y mejoria

del 8% en la saturacion arterial de oxigeno en el estudio de Sporer (85), ambos con el
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objetivo de valorar la eficacia del tratamiento farmacolégico en el EAP) . Cabe sefalar
que los estudios disefiados para valorar el impacto prondstico del tratamiento
farmacoldgico del EAP apuntan, ademas de a una mejoria prondstica en los pacientes
tratados con nitritos en el EAP y a un aumento de la mortalidad en aquellos pacientes
erroneamente diagnosticados inicialmente como EAP cardiogénico y que recibieron
medicacion para tal fin, siendo en realidad otra la causa de la descompensacién (76,77).

El posible impacto de este hecho en nuestros pacientes se discute en el apartado 5.3.3.

En nuestro estudio hubo diferencias en el tratamiento médico entre grupos, puesto que
en el grupo control se administraron mas nitritos que en el grupo VMNI. Ello es un
reflejo de las diferencias observadas en el diagndstico inicial, con mas pacientes

orientados como EAP en el grupo control ( 77,4% versus 57,6%, no significativo).
5.1.2.- Efectos de la ventilacion mecanica no invasiva

El hecho de afiadir VMNI al tratamiento farmacoldgico de estos pacientes aumenta, en
gran medida, los efectos del tratamiento sobre los signos de insuficiencia respiratoria.
Asi, en nuestro estudio, los pacientes que recibieron VMNI redujeron su FR en una
media de 12 respiraciones/minuto y mejoraron la saturacion arterial de oxigeno por
pulsioximetria una media de 16%. Ademas los pacientes llegaron con una gasometria
arterial practicamente normal, a diferencia de los pacientes que recibieron Unicamente

tratamiento farmacoldgico, que llegaron con acidosis respiratoria.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que, por el método utilizado, no es posible
determinar hasta qué punto la mejoria observada en la oxigenacion es secundaria a la
aplicacion de presion positiva o se debe a diferencias en la concentracion de oxigeno
administrada en los distintos grupos de tratamiento, ya que en el grupo VMNI el
oxigeno se administrd mediante una botella de oxigeno y una conexion a la méascara
nasobucal , a flujos variables entre 2 y 15 litros/minuto, que se sumaban al flujo
inspiratorio emitido por el respirador, siendo imposible conocer la concentracion de
oxigeno administrada en este grupo y, por tanto, siendo imposible la comparacion con el

grupo control.

La utilidad de la VMNI en la mejoria del patrén respiratorio y la gasometria esta bien
documentada en el contexto de la asistencia hospitalaria y el uso de VMNI en situacion
controlada, en general con niveles de presion soporte titulados a un volumen corriente

deseado y con valoracion de su eficacia al cabo de una hora de tratamiento como

80



minimo (37,86). Sin embargo hasta la actualidad no se habia descrito el efecto que
podia tener sobre estos pardmetros el hecho de utilizar VMNI con presiones
relativamente elevadas ya inicialmente y durante un corto periodo de tiempo. De hecho
no existe ningun otro estudio randomizado cuyo disefio incluya la utilizacion de Presion
de Soporte a parametros fijos, no guiada por el patron respiratorio. Este punto parecio
de méxima importancia a la hora de disefiar el estudio, pues se trata de una manera de
aplicar la VMNI reproducible en dambitos donde la emergencia prehospitalaria sea
atendida por personal no médico, precisaba menos conocimientos y experiencia en la
técnica y probablemente podria minimizar los retrasos en el traslado al hospital de los
pacientes atendidos y maximizar los efectos fisioldgicos de la VMNI. Unicamente en

dos casos hubo que retirarlo por intolerancia.
5.1.2.1.- Estudios con VMNI. Diferencias y similitudes

Existe un Unico estudio randomizado publicado hasta la actualidad en que se utiliza la
Presion de Soporte para tratar pacientes con disnea de cualquier origen (aunque
preferentemente con sospecha diagnostica de EAP, EPOC agudizado o neumonia) en el
ambito prehospitalario. En este estudio, publicado en el afio 2012, Roessler et al (87)
aplicaron VMNI con presion de soporte en pacientes atendidos por un sistema de
emergencias medicalizado. Se aplicé un algoritmo de aumento progresivo de la PEEP y
el soporte inspiratorio en funcion de la tolerancia, empezando por PEEP 5 cmH,0 y
soporte 0 cmH,O y aumentandolos de forma escalonada tal como se muestra en la

Figura 12:

1 CPAP If comfortable: If comfort reduced:

. 5 mbar increase CPAP to 10 mbar reduce CPAP to 5 mbar
Keep settings with @

f highest CPAP comfort

PEEP+PS If comfortable: ¢ . duced:
2 increase PS by steps of +5 mbar If comfort reduced:
. PS: +5 mbar reduce PS by +5 mbar

up to max. +20 mbar (PEEP+PS)

Only if no Keep settings with g
highest PEEP+PS comfort

improvements within 5

eLower pressure like PEEP
eUpper pressure proceed like 2.

BIPAP I:E=1:1, RR=20/min
3.

Figura 12 : Algoritmo utilizado para titular los niveles de PEEP y presién de soporte en el estudio de Roessler et al
(87).
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La mitad de los pacientes del grupo VMNI estuvieron tratados con PEEP de 5 cmH,0 y
la presion de soporte administrada fue de 5 H,O en el 58% de los casos , y de 10
cmH0 en el 25%. En este estudio la saturacion arterial por pulsioximetria mejord un
23% desde la valoracion inicial a la llegada al hospital y, aunque no se especifica
cuanto, se dice que la frecuencia respiratoria mejord significativamente, tanto en el
grupo control como en el grupo tratamiento. Se realizaron gasometrias arteriales
seriadas desde la valoracion inicial y hasta la llegada al hospital, cada 10 minutos. No se
evidenciaron diferencias entre ambos grupos en cuanto a la mejoria de la PaCO,
respecto a la inicial, aunque en el subgrupo de pacientes con mayor hipercapnia inicial

la reduccion de la PaCO, fue mayor en el grupo que habia recibido VMNI.

En nuestro estudio la diferencia en la gasometria a la llegada a Urgencias fue
significativa entre grupos. Este hecho podria explicarse por la utilizacion de soporte
inspiratorio claramente mas elevado que en el estudio de Roessler et al., aunque podria
deberse también a un mayor tiempo bajo tratamiento en nuestro estudio (no se
especifica el tiempo medio de tratamiento prehospitalario en el estudio de Roessler et
al.). El hecho de no disponer de gasometrias basales en nuestro estudio dificulta la
interpretacion de estos datos, ya que no se puede demostrar la homogeneidad basal de
los grupos en cuanto a valores gasométricos, y no se puede descartar menor acidosis

respiratoria basal en los pacientes del grupo VMNI.

Existe otro estudio prospectivo en el que se evalla la utilidad de la VMNI (72), aunque
se incluyeron anicamente en enfermos con la sospecha diagnéstica de EAP
cardiogénico. Este estudio se realizd en el afio 1999 en Norfolk (Virginia), en un
sistema de emergencias atendido por personal parameédico. La mitad de las ambulancias
disponian de respirador para VMNI y la otra mitad no. La técnica se empezaba una vez
cargado el paciente en la ambulancia, y se tardé una media de 31 minutos en la
asistencia a los pacientes, tiempo similar al utilizado en nuestros pacientes . La
saturacion arterial de oxigeno mejor6é una media de 13% en el grupo VMNI y 7% en el
grupo control. No existen datos respecto la mejoria de la frecuencia respiratoria ni de

los pardmetros a los que fue administrada la VMNI.

Finalmente en el afio 2010 se publicd un estudio en el que se comparo el uso de VMNI
con el tratamiento convencional en un grupo reducido de pacientes, en este caso con el
diagnostico de EPOC agudizada (88). No se describe con que parametros se aplico la

técnica ni cuanto tiempo. El grupo que recibio VMNI tuvo mayor mejoria de la FR que

82



el grupo control (10 respiraciones/minuto versus 5 respiraciones/minuto ), y no se

describen complicaciones de la técnica.

En el afio 2007 se publico un estudio en el que se describe retrospectivamente la
utilizacion de VMNI durante 2 afios en un sistema de emergencias medicalizado (89)
con un protocolo de ajuste de parametros basandose en un volumen corriente minimo
hasta un maximo de presion de soporte de 20 cmH,O. La técnica se habia aplicado a un
grupo heterogéneo de pacientes con dificultad respiratoria de los que el 16% la
presentaban por causas distintas del EAP cardiogénico o el EPOC agudizado. La media
de tiempo de tratamiento fue de 53 minutos y el soporte medio utilizado fue de 15
cmH,0, muy parecido al utilizado en nuestro estudio. Cabe destacar que el 30% de los
pacientes presentaron intolerancia a la VMNI. Los que habian realizado el tratamiento

correcto presentaron una mejoria de la FR de 10 respiraciones/minuto.
5.1.2.2.- Estudios con CPAP. Diferencias y similitudes

Actualmente se han publicado varios estudios, muchos de ellos observacionales y
retrospectivos, en los que se documenta mejoria de la oxigenacién en pacientes a los
que se aflade CPAP al tratamiento médico en el medio prehospitalario, basicamente
cuando la sospecha diagndstica es de EAP cardiogénico. El efecto de la CPAP en la
mejoria del estado ventilatorio de los pacientes en este ambito es muy variable, aunque
en general es bastante menor que el observado en nuestro estudio, en el que la
frecuencia respiratoria mejord 11,7 y 11,9 respiraciones/minuto de media en el andlisis
por intencién de tratar y por protocolo respectivamente, con tiempos de aplicacion del

soporte similares (mediana 41 minutos).

Esta diferencia puede deberse al hecho de que el soporte ventilatorio sea mas
beneficioso en aquellos pacientes con mayor gravedad inicial (en los pacientes de
nuestro estudio la FR basal media era de 37,7 respiraciones/minuto, mayor a muchos de
los estudios que describen el uso de CPAP) o al fendbmeno ya conocido que la
aplicacion de soporte inspiratorio aumenta el volumen inspirado y, por tanto, se

acomparia de reduccion mas rapida de la frecuencia respiratoria.

En la siguiente Tabla (Tabla 34) se exponen las diferencias descritas en la FR y la
saturacion de oxigeno por pulsioximetria en los estudios publicados que evallan el
efecto clinico del uso de CPAP en la asistencia a pacientes con dificultad respiratoria

aguda prehospitalaria, en general en pacientes con EAP cardiogénico. Se muestra
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también el tiempo de tratamiento realizado y la frecuencia respiratoria inicial, como

factores que pueden influir en la mejoria clinica observada.

Tabla 34: FR basal, tiempo de tratamiento y mejoria de los signos de insuficiencia

respiratoria en pacientes tratados con CPAP en el ambito prehospitalario.

Numero CPAP Tiempo FR AFR ASpO,
pacientes Cm H,0 medio(minutos)  basal
tratados
Aguilar 2013 175 10 23 (mediana) 30 2 14
(90)**
Cheskes 2013 214 10 Sin datos 33,7 5,2 8,8
*(91)
Dib 2012 (92) 149 10 30 34,3 5,6 9
Ducros 2011 (93) 107 5-10 60 (mediana) 36 9 Sin datos
Foti 2009 (94) 121 7,5-106 34 26 5 18
Frontin 2011 (95) 60 10 60 35 5 18,2
Hubble 2006 (96) 120 10 16,5 33,5 4,5 6,6
Kallio 2003 (74) 116 5-12,5 Sin datos 34 6 13
Kosowsky 2001 19 10 15,5 34 0,7 12,1
(73)
Templier 2003 (97) 50 4-10 37 36,6 6,3 7,9

A FR: FR inicial menos FR final
A SpO, : SpO, final menos SpO; inicial
** Pacientes con sospecha diagnéstica de EAP o EPOC y/o asma

* Pacientes con dificultad respiratoria de cualquier origen, no constan los criterios de exclusién.

Ademas se han publicado dos estudios en los que se utilizo CPAP en monoterapia (sin
tratamiento medico alguno) en pacientes con EAP cardiogénico. Uno de ellos es una
rama del estudio de Foti et al (94) , en el que la mejoria de la FR es de 8
respiraciones/minuto y la saturacion del 17% en una media de 31 minutos. El otro
estudio, realizado por Plaisance et al. y publicado en el afio 2007 (6) presentd un disefio

mas complejo, en el que la asistencia se dividio en tres fases de 15 minutos cada una. En
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el grupo de CPAP precoz durante los primeros 15 minutos se administr6 CPAP de 7,5
cmH20 en monoterapia y posteriormente se retird y se inici6é tratamiento médico. Se
comparé con el grupo de CPAP tardia en el que durante estos 15 minutos iniciales se
administrd Unicamente tratamiento médico y posteriormente se inici6 CPAP. La
frecuencia respiratoria en el grupo de CPAP en monoterapia mejoré una media de 5
respiraciones minuto y la presion parcial de oxigeno por gasometria aument6é 38 mmHg
(de 50 mmHg basal a 89 mmHg) con 15 minutos de CPAP. La saturacion arterial de

oxigeno no viene reflejada en los resultados de este estudio.

En conclusion , la mejoria fisioldgica y gasométrica observada en nuestro estudio con la
aplicacion de VMNI es mayor que la descrita en otros estudios con uso de VMNI y
CPAP, probablemente debido al uso de soporte inspiratorio relativamente elevado

durante todos los minutos de aplicacion de la técnica.

5.2.- OTROS EFECTOS DE LA VMNI EN LA ASISTENCIA
PREHOSPITALARIA

5.2.1.-Sobre la carga de trabajo y el tiempo de asistencia

Entre los posibles efectos negativos de la aplicacion de la VMNI en el ambito
prehospitalario, se sospechod que la utilizacion de VMNI podia provocar un aumento de
la carga de trabajo de enfermeria (que en el caso de los equipos de Emergencias suele

ser carga de trabajo a repartir entre los miembros del equipo).

Usando una adaptacion del indice TOSS en nuestro estudio, la carga de trabajo fue
mayor en el grupo VMNI a expensas de un aumento del tiempo dedicado al
mantenimiento de la via aérea (Figura 11), sin diferencias en los otros items estudiados
(tampoco en el tiempo dedicado al soporte psicologico). Aungue la aplicacion de indice

no esta en absoluto validada, sus resultados concuerdan con la hipétesis del estudio.

En un estudio publicado en el afio 2000 en el que se valoro el tiempo de dedicacion de
enfermeria a la aplicacion de VMNI en pacientes EPOC agudizados en una Unidad de
Cuidados Intensivos, se evidencio que el grueso del tiempo de dedicacion se
concentraba en las primeras 24h de tratamiento, reduciéndose de forma importante en
las siguientes horas (98). Es razonable pensar que el primer momento, de colocacion y
adaptacion del paciente al respirador, es el que mas dedicacion del equipo asistencial
exige. Sin embargo no existian entonces, ni existen ahora, instrumentos de medida de la

carga de trabajo de enfermeria validados en este ambito.
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En nuestro disefio se optd por adaptar un indice validado para enfermeria de UCI, el
Time Oriented Score System (80), para extraer la lista de técnicas que se podian realizar
durante una asistencia médica prehospitalaria. Los indices estudiados hasta entonces se
basaban en el tiempo dedicado a cada tarea , asi que se optd por categorizar el tiempo
dedicado a cada tarea y obtener asi un valor de carga de trabajo. Posteriormente el
Sistema de Emergencias Médicas de Francia (SMUR) disefid un "score" de actividad de
las unidades de atencion prehospitalaria, en el que también se incluyeron Gnicamente las
actividades realizadas en ese ambito, llamado Codage d'Activité Smur (CAS), publicado
en el afio 1999 (99). A cada actividad se le asigné un indice de complejidad relativa
(ICR) y se recogieron durante un afio el valor de CAS y el del Therapeutic Intervention
Score System (TISS), uno de los indices validados para las actividades de enfermeria
en los Servicios de Medicina Intensiva. Se observé una estrecha correlacion entre los
valores de ambos indices. Sin embargo, segun nuestro conocimiento, el indice CAS no
ha sido usado para comparar la carga de trabajo asociada a una nueva intervencion en
las emergencias prehospitalarias y no hemos hallado nuevas publicaciones acerca de su
utilizacion.

Ademas del tiempo dedicado a la realizacion de las distintas actividades, estudios mas
recientes apuntan a otros muchos factores como causantes de un aumento de la carga de
trabajo de enfermeria. Entre los factores mesurables se han descrito el nidmero de
interrupciones durante la realizacion de una tarea, el elevado recambio de pacientes y la
obligatoriedad de registrar un nimero elevado de datos. Entre los factores que no se
pueden medir se mencionan la incertidumbre en la toma de decisiones y el pobre

lideraje en las mismas (100).

Asi pues, el valor obtenido en el indice utilizado en nuestro estudio no puede ser un
reflejo de la carga de enfermeria en este &mbito y Unicamente reflejaria diferencias en el
tiempo dedicado al manejo y soporte de via aérea . Dado que solamente hubo un
paciente, que pertenecia al grupo control, que preciso intubacion durante la asistencia,
este Gltimo tiempo fue méas elevado en aquellos pacientes que recibieron VMNI
respecto los que recibieron oxigenoterapia convencional. Esta diferencia fue de 3
puntos, lo que corresponderia a entre 6 y 8 minutos méas dedicados a via aérea en el
grupo VMNI.

En cualquier caso el cociente personal asistencial / paciente es especialmente favorable

en la atencién prehospitalaria en un sistema como el nuestro, hecho que probablemente
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ayude a compensar las dificultades asociadas al entorno desconocido y la posible falta
de medios, especialmente diagnosticos. Un aumento de la carga de trabajo deberia verse
reflejada por un aumento en el tiempo de asistencia de estos pacientes, hecho que
efectivamente se produjo en nuestro estudio aunque de forma no estadisticamente

significativa.
5.2.2.-Tolerancia a la técnica

La tolerancia a la técnica fue buena en los pacientes de nuestro estudio, debiéndose
retirar la VMNI Unicamente en 2 casos ( 6% ), a pesar de los niveles elevados de

presion inspiratoria ya iniciales.

Existe acuerdo general en que los factores clave en el éxito de la técnica son la
adaptacion de la interfase a la cara del paciente, con minimizacion de las fugas
alrededor de la misma sin ejercer excesiva presion, y la capacidad del respirador de

compensar las fugas producidas (36,101,102) .

En el periodo de realizacion del estudio no habia en el mercado ningun respirador
portatil que reuniera los requisitos minimos para la aplicacion de VMNI en las

emergencias prehospitalarias con éxito. Estos requisitos, a nuestro entender, eran:
- Debia disponer de modalidad de presion de soporte.
- Debia ser ligero para facilitar su transporte.

- Con autonomia eléctrica suficiente para garantizar su uso sin interrupciones durante

toda la asistencia.

- Con capacidad de administrar flujos inspiratorios elevados que permitieran alcanzar la

presion deseada y compensar las fugas producidas.

- Con capacidad de administrar una concentracion de oxigeno conocida y modificable
del 21 al 100%.

En el disefio de nuestro estudio se priorizo la facilidad de adaptacion a la técnica (es
decir, la capacidad de generar flujos elevados y de compensar las fugas) y el uso de la
técnica de forma ininterrumpida al resto de requisitos, con lo que se adaptd un
alimentador externo a un respirador de VMNI de uso habitual. La combinacion de
respirador-alimentador supuso aumentar en 5 quilogramos el peso transportado.

Ademas el modelo utilizado no permitia escoger la concentracion de oxigeno, que hubo
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que administrar directamente a la mascara nasobucal a unos flujos entre 2 y 15 litros lo

gue suponia probablemente FiO, inferiores al 0,4.

En afios posteriores en las ambulancias medicalizadas del Sistema de Emergencias
Médicas de Catalunya (SEM) se introdujo el respirador Oxylog 3000 de la marca
Draeger®, mas apto para VMNI que las versiones anteriores de este modelo. Este
respirador garantiza un suministro maximo de 100 litros/minuto en caso de méaxima
presion de la botella de oxigeno, siendo el suministro medio de 80 I/min, lo que sigue
siendo inferior a los flujos recomendados para garantizar una correcta compensacion de
fugas, entre 120 y 180 litros/min (36). Este modelo ha sido utilizado en otras estudios
con buena tolerancia. En el estudio de Roessler et al (87), con un respirador Oxylog
3000 y utilizando el algoritmo presentado anteriormente, no hubo ningun caso de
intolerancia a la VMNI, aunque las presiones utilizadas y la mejoria fisiologica y
gasomeétrica fueron menores que en nuestro estudio. Weitz et al. (103) , usando el
mismo respirador en 10 pacientes con edema agudo de pulmoén, con PEEP de 5 cmH20

y PS de 12,5 cmH20 no reportan ningun caso de intolerancia.

Por otro lado, Bruge et al. (89) describen, en un estudio prospectivo observacional, la
utilizacion de VMNI con respiradores TBird VSO2 ® (Bird Products Corp, Palm
Springs, CA) en cinco unidades de cuidados intensivos moviles del SMUR francés en
pacientes con dificultad respiratoria de cualquier origen. La tasa de intolerancia, tal
como se ha definido en nuestro estudio, es del 18% (12% disconfort, 6% dolor) y la tasa
de fracasos del 26%, que incluye pacientes que precisaron intubacion durante la
asistencia prehospitalaria o posteriormente a lo largo de su evolucién. Este respirador
puede alcanzar picos de flujo de hasta 140 I/min pero no dispone de mecanismo de

compensacion de fugas ya que es un respirador sin algoritmo especifico para VMNI.
En nuestro estudio hubo que retirar la VMNI por intolerancia en dos casos:

- Uno de ellos fue un paciente afecto de EPOC agudizada, con FR a la valoracion inicial
superiores a 30 respiraciones/minuto y SpO, al aire de 86%. EI motivo de la retirada fue
la no adaptacion y empeoramiento de la SpO,, precisando oxigeno con mascarilla de
alta concentracion para su traslado, ademas de tratamiento mixto. A la llegada a
Urgencias la SpO, era del 98% y la FR de 16 respiraciones/minuto. La gasometria

arterial mostraba importante acidosis respiratoria, con pH 7,20 y PaCO, 76 mmHg.
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- El segundo caso se dio también en un paciente con EPOC agudizada al que se le retird
la VMNI por expresion de intolerancia por parte del paciente, administrandose oxigeno
al 50% durante el traslado, ademas de tratamiento broncodilatador y corticoide. La FR
paso de 40 a 36 respiraciones/minuto (32 minutos de asistencia) y no presento acidosis

respiratoria a la llegada.

Ninguno de los dos casos precisaron intubacion (aunque el primero precis6 VMNI

posteriormente) ni fallecié en el ingreso hospitalario.

Es conocido que, igual que flujos inspiratorios bajos pueden provocar desadaptacion del
paciente a la VMNI, también el uso de flujos inspiratorios excesivamente elevados
puede provocar taquipnea y asincronia del paciente a la VMNI (101,102).
Desconocemos cual fue el mecanismo que provocé intolerancia en nuestros pacientes,
pudiendo ser desde un mal montaje y colocacion de la técnica, incapacidad del sistema
para alcanzar FiO2 elevadas y corregir la hipoxemia, hasta alguno de los mecanismos

descritos (exceso de fuga, exceso de flujo) o alguna otra causa.
5.3.- EFECTO EN LA EVOLUCION DE LOS PACIENTES

A pesar que el estudio no estuvo disefiado para valorar el impacto de la VMNI en la
evolucion de los pacientes atendidos, en términos de niUmero de intubaciones, ingresos
en UCI, uso posterior de VMNI, estancia en UCI, estancia hospitalaria y mortalidad,
Ilama la atencion en la descripcion de los resultados que los pacientes de nuestro estudio
que recibieron VMNI tuvieron mayor mortalidad, (21,2 % vs 3,2% ) con un valor de y?

que resulta muy préximo a la significacion estadistica (0,054).

En los afos 2013 y 2014 se publicaron dos metaanalisis (104,105) y una revision
sistematica (106) que evaluaron el impacto del uso de la CPAP y/o la VMNI en el
tratamiento de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda prehospitalaria en la
reduccién del ndmero de intubaciones y mortalidad de estos pacientes. Uno de los
metaanalisis , el firmado por Goodacre et al. (105) se realizd con datos individuales de
los pacientes e incluye los primeros 56 casos de nuestro estudio, cuyos resultados se
presentaron en forma de resumen en el "15th Annual Congress of the European Society

of Intensive Care Medicine" celebrado en Barcelona en octubre del afio 2002 (107).

Ambos metaanalisis concluyen que la utilizacion de CPAP en pacientes con EAP en el

ambito prehospitalario reduce el nimero de intubaciones y la mortalidad, mientras que
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no se puede concluir un efecto beneficioso de la VMNI en el pronéstico de los enfermos

con insuficiencia respiratoria aguda.
5.3.1.-En la tasa de intubacion

En el disefio inicial del estudio se realizé la hipotesis que el uso de VMNI en el tipo de
enfermos a tratar reduciria el numero de intubaciones pre e intrahospitalarias. Sin
embargo en el analisis preliminar ya se definio que este objetivo era inalcanzable con el
disefio escogido, ya que presentaba una importante limitacidn, no se protocolizaron los
criterios de intubacion (ni de fracaso de la técnica). Hubo varios motivos para no
realizar esta protocolizacion: Como ya se ha comentado en la Introduccion, la
intubacién presenta mayor riesgo de complicaciones en situacién de emergencia,
muchos de nuestros pacientes eran pacientes mayores, con multiple patologia de base,
con dificultad en el diagndstico y por tanto con dificil evaluacidn prondstica inicial. Por
todo ello se decidié dejar a criterio médico la decision de intubacion. Tampoco se
definieron criterios de fracaso del tratamiento, como si se realizd posteriormente en
otros estudios. Ademas existe en nuestro estudio un importante porcentaje de pacientes
a los que, tras revisar su historial médico y realizar un diagndstico y pronéstico dentro
del hospital con més datos de los inicialmente conocidos, se acab6 considerando que no
eran tributarios de aumentar la escala terapéutica, siendo el techo terapéutico en algunos
casos la propia VMNI e incluso, en dos casos, la oxigenoterapia convencional. Este
grupo de pacientes aporta un importante sesgo a la hora de conocer la influencia del
tratamiento administrado (bien sea el tratamiento estandar o la VMNI) en la evolucién
de los pacientes atendidos y explica el porqué la tasa global de intubaciones en nuestro
estudio es tan baja, del 9,3% (6 pacientes de 64). De los 6 pacientes intubados 2
pertenecian al grupo control y 4 al grupo VMNI, a pesar de que en este grupo hubo
ademas 6 pacientes a los que se les definio Limitacion del Esfuerzo Terapéutico (LET)
y no fueron intubados (asi, hubieran podido ser hasta 10 los pacientes los intubados en
el grupo VMNI, 12 en el total de casos incluidos, lo que supondria un 18,8%, mas
proximo a los estudios publicados (72)). De todos ellos s6lo 4 tuvieron diagndstico al
alta de EAP (3 casos de LET del grupo VMNI y un caso de intubacion del grupo
Control) y un caso de EPOC agudizada (que precisé intubacion en el grupo Control). El
resto de pacientes (4 intubaciones y 3 pacientes con LET del grupo VMNI) tuvieron

otra causa de insuficiencia respiratoria distinta del EAP y/o la EPOC agudizada.
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Los dos estudios publicados prospectivos randomizados en los que se utiliza VMNI
apuntan a una reduccién en el nimero de intubaciones el grupo tratado. (72,87) Sin

embargo, presentan sustanciales diferencias en su disefio respecto nuestro estudio:

- Roessler et al. (87) incluyeron 51 pacientes con sospecha de EAP, EPOC agudizada y
neumonia, de los que 25 recibieron VMNI mediante un respirador Oxylog 3000 y un
protocolo de modificacion de PEEP y nivel de presion de soporte en funcion de la
tolerancia. En este estudio se definieron unos criterios de fracaso a valorar al cabo de 5
minutos de iniciado el tratamiento: SpO2 que no superara el 85% o que descendiera
hasta 85% o menos y/o FR que no fuera menor de 30 respiraciones/minuto o que
aumentara hasta 30 respiraciones/minuto o mas. En caso de presentar criterios de
fracaso los pacientes eran intubados o podia aplicarse VMNI de rescate en caso que
ocurriera en un paciente del grupo tratamiento estandar. Con estos criterios, 5 pacientes
de los 25 del grupo control (20%) presentaron fracaso del tratamiento, mientras que no
lo presentd ninguno en el grupo VMNI. De haber utilizado los mismos criterios de
fracaso en nuestros pacientes, teniendo en cuenta las constantes vitales a la llegada al
hospital, 29 de los 64 pacientes estudiados (45%) hubieran presentado fracaso

terapéutico, la mayoria de ellos (21 pacientes) en la rama de tratamiento estandar .

- En el estudio de Craven et al. (72) se incluyeron Gnicamente pacientes con diagnostico
de presuncion de EAP cardiogénico y se excluyeron del analisis aquellos pacientes cuyo
diagnostico al alta hospitalaria no fuera EAP cardiogénico. No se especifican los niveles
de presion utilizados ni tampoco los criterios de intubacion, aunque se realizd en un
sistema liderado por personal paramédico y, por tanto, probablemente con criterios
protocolizados de intubacion. En este estudio, publicado en el afio 2011, hubo una tasa
de intubacion del 28% en el grupo control (7 pacientes de 25) y 11% en el grupo VMNI
(4 pacientes de 37).

Estudios prospectivos observacionales, como el realizado por Bruge et al (89),
describen fracasos de la VMNI del 26% de los pacientes (25 de 137) siendo factores
predictores de intubacion la causa de la insuficiencia respiratoria (EPOC o Insuficiencia
respiratoria aguda no debida a EAP) y la presencia de fugas audibles durante la técnica.
La peor evolucion de los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda de otras causas
también se evidencia claramente en nuestro estudio, y se discute en los apartados de

mortalidad y concordancia diagnostica.
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En cuanto a la utilidad de la CPAP en la prevencion de la intubacidn en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda prehospitalaria , todos los metaandlisis y estudios
publicados sugieren un efecto positivo de la CPAP en reducir el nimero de intubaciones
global, con odds ratio de 0,31 ( 95% Intervalo de confianza de 0,19-0,51) en el estudio
de Williams et al. (106) que incluye 7 estudios comparativos prospectivos y
retrospectivos, 5 de los cuales (92,93,95,96,108) en pacientes con el diagndstico de
presuncién de EAP cardiogénico y dos de ellos (109,110) en pacientes con signos de
dificultad respiratoria, sin presunciones diagnoésticas. Del mismo modo, Goodacre et al.
(105) describen en su metaanalisis una reduccion del ndmero de intubaciones en
pacientes que han recibido CPAP prehospitalaria, con una odds ratio de 0,32 (95% IC
0,17-0,62). En este ultimo metaanalisis se incluyen Unicamente estudios randomizados o
cuasirandomizados e incluye, a diferencia del publicado por Williams et al., el estudio
realizado por Plaisance et al. (6) cuyo objetivo fue comparar el uso de CPAP precoz en
pacientes con sospecha de EAP, en monoterapia durante los primeros 15 minutos de
asistencia, versus CPAP iniciada después de 15 minutos de tratamiento médico. Los

arboles de estos metaanalisis se muestran en las Figuras 13y 14 .

CPAP Usual Care Odds Ratio (Ddis Ratio
Study or Subgroup  Evenis Tofal Evests Tolal Weight M-H, Random, 95% O M-H, Random, &5% CI
Dib & 19 13 13 180% D48 J0.15, 149 T
Disctos 4 107 13 100 17A% 0L26 (0.08, 0.8 —_——
Frontin 1 60 1 B TO0% 06811, 4.2 e
Hubbiz W 1M M 95 0% 02712, 060 ——
Thomipson T B 17 3 % 0250009, 073 S o
Total [95% C1) mn 520 100.0% 0.3 [0.18, 0.51) L 2
Talal events 17 i}
Heterogenaily Tau*= 0.00, Chi*= 153, df= & (P = 0.80, "= 0% ! : 5 100
Test for overall effect 2= 4.73 (P « 0.00001) Emrs.gjs CPAP -'s.-_;:T s;a:l-::l sl:r?

FiGURE 3. Forrest plot showing the pooled estimate of effect of continuous positive airway pressure (CPAP) on the risk of intubation. CI =
confidence interval; M-H = Mantel-Haenszel.

Figura 13 : Efecto de la CPAP prehospitalaria en el riesgo de intubacion segin Williams et al. (106).

92



Treatment Comparison for intubation OR [95% Crl]
BiPAP vs Standard care
Craven (2000) —. 0.31[0.08, 1.21]
Mas (2002) — 324[0.32,3322]
Roessler (2012) —_— 0.14[0.02, 1.25]
Random effects estimate ———— 040[0.14,1.16]
CPAP vs Standard care
Frontin (2011) —_— 0.68[0.11, 4.21]
Ducros (2011) —. 045[0.11, 1.86]
Schmidbauer (2010) — 0.31[0.07, 1.50]
Thompson (2008) —m— 0.25[0.09, 0.73]
Plaisance (2007) —— 0.30[0.11, 0.82]
Random effects estimate ~——— 0.32[0.17,0862]
T T T T 1

0.00 0.02 0.14 1.00 7.32 5460

Figura 14 : Efecto de la Presion de soporte (parte superior) y la CPAP (parte inferior) usadas en la asistencia

prehospitalaria sobre el riesgo de intubacién, segin Goodacre et al. (105)

Merece la pena comentar, de entre los estudios publicados en que se valora el uso de
CPAP en el ambito prehospitalario, aquellos en que, como el nuestro, la inclusion de los
pacientes se realizd basicamente con criterios clinicos sin restringir su aplicacion a

pacientes con sospecha diagnéstica de EAP cardiogénico.

Thompson et al (109) incluyeron pacientes atendidos por disnea que presentaban trabajo
respiratorio evidente, uso de musculatura accesoria, FR superior a 25
respiraciones/minuto e hipoxia. El sistema era atendido por personal parameédico y los
criterios de intubacion genéricos fueron: Necesidad de permeabilizar o proteger la via
aérea, necesidad de corregir un problema grave de intercambio gaseoso bien sea por
hipoxemia mantenida o por presentar signos de agotamiento respiratorio. Los pacientes
fueron randomizados a tratamiento médico estandar o tratamiento médico y CPAP 10
cmH0. Llama la atencion la elevada tasa de intubacién en este estudio, con un tiempo
de tratamiento prehospitalario de aproximadamente 43 minutos: EI 50% de los pacientes
randomizados a tratamiento estandar (a pesar de que en el transcurso del ingreso
hospitalario se administr6 CPAP en caso de considerarse necesario) y el 20% de los
pacientes randomizados a CPAP precisaron intubacién durante su evolucién, muy por
encima de los estudios publicados. Los autores atribuyen esta elevada tasa de intubacion
a la gravedad inicial de los pacientes seleccionados. Las caracteristicas a la inclusion
fueron muy similares a las de nuestros pacientes, como se muestra en la tabla, aunque

las frecuencias respiratorias y cardiaca fueron algo mas altas en el estudio de Thompson
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especialmente en el grupo control, hecho que podria reflejar mayor gravedad y

efectivamente justificar, en parte, la mayor tasa de intubaciones (Tabla 35).

Tabla 35 : Caracteristicas a la inclusion de los pacientes en el estudio de Thompson

(109) y en el presente estudio.

CONTROL VMNI o CPAP

Thompson (n=34) Mas (n=31) Thompson (n=35) Mas (n=33)

FR (resp/minuto) 37,6 (6,1) 32,5 (5,7) 38,2 (8) 37,5 (6,5)
SpO2 (%) 75,0 79 81,5 80

FC (lat/minuto) 121,2 (23,8) 106,5 (24,6) 112,4(25,2) 113,5 (25,8)
TAS (mmHg) 157,3 (42,6) 148,1 (28) 162,9 (37,9) 141,4 (31,4)

Datos expresados en media (desviacion tipica) excepto la SpO2 que se expresa en
ambos estudios en mediana al no comportarse como una variable de distribucion

normal.

Por otro lado, Warner et al. (110) publicaron en 2010 un estudio de cohortes
prospectivo en el que se incluyeron pacientes con sospecha diagndstica de EAP, asma,
EPOC agudizada o neumonia que presentaban dos o méas de los siguientes: Uso de la
musculatura accesoria, FR superior a 25 respiraciones/minuto y/o SpO2 a 94%. En el
estudio los pacientes eran atendidos también por personal paramédico. Incluyeron 89
pacientes en el periodo inicial de 2 afios (control) y 106 pacientes en el segundo periodo
(CPAP disponible, 7,5 cm H20). Ningun paciente en el periodo en que se dispuso de
CPAP precis6 intubacion durante la asistencia ni las primeras 48h mientras que 7
pacientes del grupo control (7,8%) si lo necesitaron. Durante las primeras 48h, 10
pacientes de grupo control ( 12,4%) precisaron algln tipo de asistencia ventilatoria
(invasiva o no invasiva), mientras que en el periodo de CPAP disponible esta se usé en
20 pacientes durante la asistencia prehospitalaria y un paciente en el servicio de
Urgencias (21 pacientes con soporte ventilatorio, el 19,8% de los valorados durante ese
periodo). En este estudio no se especifican los diagnosticos al alta hospitalaria de los
pacientes en ninguno de los dos grupos, ni tampoco por qué motivos especificos ni qué
peculiaridades tenian los 20 pacientes en los que se inici6 CPAP durante la asistencia

prehospitalaria, por lo que la comparacion con nuestros resultados resulta imposible.
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5.3.2.- En el numero de ingresos en UCI y hospitalarios

En los pacientes estudiados no observamos diferencias en el nUmero ni duracion de
ingresos en UCI ni hospitalarios. Tampoco el disefio del estudio fue realizado con este
objetivo, pues el tamafio muestral es pequefio y no quedaron a priori definidos los
criterios de ingreso en UCI ni hospitalarios. Ademas, el no haber excluido de entrada

pacientes con LET también dificulta la interpretacion de los datos.

De hecho, en la literatura revisada no existen estudios cuyo objetivo principal o
secundario sea demostrar una reduccion del numero de ingresos en UCI y/o
hospitalarios de los pacientes sometidos a VMNI en la asistencia prehospitalaria. Un
metaanalisis publicado en el afio 2014 que tuvo como objetivo secundario valorar el
impacto de la CPAP o la VMNI (ambas técnicas valoradas de forma conjunta) en la
estancia en UCI y hospitalaria (104) concluye que los datos reportados son pocos e

inconsistentes en lo que a estancias se refiere, dejando este punto por analizar.
5.3.3.- En la mortalidad

Finalmente, uno de los resultados que mas llama la atencion de nuestro estudio es el
posible efecto negativo de la VMNI en la mortalidad de los pacientes atendidos, con un
fallecido en el grupo control (3,2%) versus 7 fallecidos en el grupo VMNI (21,2%), con
un valor de p de 0,054.

Existen algunos factores que pueden explicar la mayor mortalidad del grupo VMNI,
aunque a priori y valorando la homogeneidad de los grupos, los pacientes presentaban
similares caracteristicas a la valoracion inicial e indices de gravedad, valorados dentro
de las primeras 24h, también similares. Mas pacientes del grupo VMNI tuvieron orden

de LET, lo que sin duda puede tener impacto en su evolucion.

Sin embargo, la diferencia que consideramos mas relevante entre grupos es el
diagnostico de la causa de la descompensacion. Existe en nuestro estudio un sesgo de
seleccidn respecto el diagndéstico al alta hospitalaria (que consideramos como “gold
standard").  Se randomizaron 10 pacientes con diagnéstico distinto de EAP
cardiogénico y EPOC agudizada y todos ellos fueron a parar al grupo VMNI. En el
analisis de los grupos incluyendo Unicamente los pacientes con diagnostico de EAP y/o
EPOC agudizada que, tal como se ha comentado en el apartado Introduccién, son los
que mas claro beneficio pueden tener con el uso de la VMNI, se ve neutralizado el

efecto de esos 10 pacientes en la evolucidon global de los pacientes que recibieron
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VMNI, tal como se muestra en el apartado Resultados. La influencia de la VMNI sobre
la evolucion de estos 10 pacientes es incierta, ya que no se dispone de ningun paciente

de estas caracteristicas en el grupo control.

Una vez valorado este punto, cabe preguntarse si estos pacientes son identificables
cuando se valoran con los medios diagndsticos al alcance del personal médico y
paramédico que atienden habitualmente las emergencias respiratorias. Es decir, si en la
inclusién de los pacientes en nuestro estudio se hubiera afiadido un criterio diagnostico
que hubiera excluido los pacientes con sospecha diagnostica inicial de "otros", hubiera
cambiado el impacto de la VMNI en la evolucion de los pacientes atendidos. Este
ejercicio se muestra en el Anexo de resultados y lo que muestra es que, de haber usado
el diagnostico a la valoracion inicial como criterio de exclusion, no habrian cambiado
de forma significativa los resultados, evidenciandose una mejoria fisioldgica y
gasomeétrica parecida a la ya anteriormente descrita y una peor evolucion de los
pacientes de la rama VMNI, con mayor mortalidad que, en estos pacientes, se convierte

en estadisticamente significativa (tablas A3 y A4).

Existe también mayor nimero de pacientes a los que se les definié LET. Probablemente
el hecho de indicar Limitacién del Esfuerzo Terapéutico en algunos pacientes vino
determinada por el diagnostico final de la causa de la descompensacién (y su
prondstico) , pero desconocemos hasta qué punto la mortalidad asociada al grupo VMNI
pudo deberse a este hecho, ya que de los 10 pacientes con diagndstico "Otros"
unicamente se definié LET en 3 de ellos. Otros factores a valorar serian el efecto nocivo
de la aplicacion de VMNI en un grupo de pacientes en la que quizds no estuviera
indicada , el hecho que estos pacientes tuvieran mayor gravedad segun los indices
calculados o incluso a un posible efecto nocivo del tratamiento vasodilatador y diurético
en algunos de estos enfermos, tal como se ha comentado anteriormente, aunque

solamente 4 de los 10 pacientes recibieron furosemida y unicamente uno nitritos (11).

Puesto que no existen pacientes de la categoria diagnostica "Otros" en el grupo control,
no se puede realizar ningun tipo de analisis del efecto de la VMNI en este grupo de
pacientes. Sin embargo y dado que la bibliografia al respecto no recomienda el uso
generalizado de la VMNI en pacientes con diagndsticos distintos de EAP y/o EPOC
agudizada (35,37,43), hemos analizado los datos recogidos a la valoracion inicial en
busqueda de algun factor capaz de diferenciar los pacientes del grupo diagndstico

"Otros" del resto. Los resultados se muestran en el Anexo y reflejan que estos pacientes
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tuvieron a la valoracion inicial presiones arteriales menores que el resto de pacientes,

aunque sin valores medios patoldgicos.

Asi, otra de las limitaciones detectadas en nuestro estudio es la baja concordancia
diagnostica entre los equipos SEP (que en nuestra area cuentan con un médico) y el

diagnostico al alta hospitalaria.

A pesar que la descripcion de la evolucion de nuestros pacientes muestra las mayores
diferencias entre grupos en cuanto a mortalidad, ningun estudio de los publicados en
que se ha valorado el impacto de la VMNI en la reduccion de mortalidad (72,87,103) ha
dado resultados positivos, tal como se muestra en el arbol resumen del estudio realizado

por Goodacre et al. (105) que se muestra en la figura 15.

Treatment Comparison for mortality OR (95% Crl)
BiPAP vs Standard care
Weitz (2007) —_— 1.33[0.07,24.32]
Craven (2000) —— 213[0.39,1155]
Mas (2002) — - 3.55[0.65,19.37]
Roessler (2012) —_— 0.50[0.04, 591]
Random effects estimate ——— 1.94[0.65,6.14]
CPAP vs Standard care
Frontin (2011) —— 087028, 277]
Ducros (2011) + 0.82[0.30, 2.21]
Schmidbauer (2010) _— 1.00[0.02,53.12]
Austin (2012) —_— 0.08[0.01, 0.71]
Thompson (2008) —R— 0.31[0.09, 0.99]
Plaisance (2007) — 0.22[0.04, 1.07]
Random effects estimate ——t— 041[0.20,0.77)
r T T T 1

000 002 014 100 739 54860

Figura 15: Efecto de la VMNI y la CPAP en la mortalidad, segiin Goodacre et al. (105)

En cambio, tanto el meta-analisis mencionado, como el realizado per Williams et al
(106) (Figura 16) apuntan a una reduccion de la mortalidad en aquellos pacientes que
han recibido CPAP durante la asistencia prehospitalaria, ambos con "odds ratio"” de 0,41
(95% IC 0,20-0,77 y de 0,19-0,87 respectivamente)
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Figura 16: Efecto de la CPAP sobre la mortalidad, segiin Williams et al. (106)

Todos los estudios incluidos en estos metaanalisis tienen como objeto pacientes con
sospecha diagnostica de EAP excepto dos: Schmidbauer et al. (88) que valoran
pacientes con sospecha de EPOC agudizada, y Thompson el al (109) que incluyen
pacientes con EAP, EPOC, asma o neumonia. En cualquier caso las concordancias
diagnosticas de los estudios de EAP no son muy elevadas (se discute en el apartado
siguiente) y, sin embargo, en ningln estudio se sugiere un posible efecto perjudicial en

aquellos pacientes con diagnostico no correcto.

Mencion a parte en la discusion de la mortalidad merece también el trabajo realizado
por Plaisance et. al (6), incluido Gnicamente en uno de los metaanalisis. En este estudio
los pacientes se randomizaron a CPAP en monoterapia durante 15 minutos y
posteriormente afiadir tratamiento médico versus tratamiento médico Unicamente y a los
15 minutos afiadir CPAP. En ambos grupos a los 30 minutos de la inclusion se retiraba
la CPAP y no se volvia a administrar, ya que los pacientes eran transportados a
hospitales donde no se disponia de la técnica. Se incluyeron 63 pacientes en el grupo
CPAP inicial y 61 en el de CPAP tardia y se excluyeron del estudio pacientes con
antecedentes de EPOC. Se administrd en todos los casos un nivel fijo de CPAP de 7,5
cmH20 vy se definieron criterios de intubacién. El estudio demostré una mas rapida
mejoria clinica de los pacientes que recibieron CPAP en monoterapia como tratamiento
inicial, mejorando la sensacion de disnea, la presion arterial y frecuencia cardiaca, la
oxigenacion y, aunque no resulto significativo estadisticamente, también hubo mayor
reduccién en la frecuencia respiratoria y la PaCO,. Estos pardmetros se igualan entre
grupos una vez al grupo tratamiento médico se le afiade CPAP (15 minutos después).
En cuanto a los objetivos secundarios, cumplieron criterios de intubacidén 9 pacientes
durante la fase prehospitalaria, 8 de ellos en el grupo CPAP tardia (13%) y afiadiendo el
periodo de hospitalizacion 6 (9,5%) pacientes en el grupo CPAP precoz y 16 (29%) en

el CPAP tardio necesitaron ventilacion mecéanica invasiva (p = 0,01). A pesar que los
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grupos fueron significativamente comparables, Ilama la atencién en el grupo CPAP
inicial la inclusion de 52 pacientes (83%) con arritmia aguda, versus ninguno en el

grupo CPAP tardia, hecho que no se comenta en la discusion.

Este estudio es el primero que evalta el efecto de la CPAP en monoterapia. Aunque
parece razonable pensar que el beneficio de la CPAP pudiera ser mayor si se aplica de
entrada con el tratamiento médico adecuado, la monoterapia podria ser una opcion
valida para aquellos equipos de emergencia no medicalizados que tengan limitaciones
legales o de conocimiento a la administracion de farmacos en el medio prehospitalario,
méas teniendo en cuenta que ningun paciente presentd efectos adversos con la
administracion de CPAP (intolerancia a la mascara, distension gastrica, barotrauma o
vomitos). El hecho de incluir pacientes con hipoxemia muy severa (SpO, < 90% con
FiO, al 0,5, con PaO; 50 a la inclusién) magnifica las diferencias entre el tratamiento
médico y la CPAP como monoterapia y explica la elevada tasa de intubaciones en
ambos grupos, por encima de la media descrita en la literatura y, por supuesto, muy por
encima de la tasa de intubacion en nuestro estudio, con inclusion de pacientes mucho

menos criticos.
5.4.- CONCORDANCIA DIAGNOSTICA

El estudio de la concordancia diagnéstica de los Servicios de emergencias
prehospitalarios (SEP) en la valoracion de los pacientes con dificultad respiratoria
aguda se ha cefiido en general a aquellos SEP sin presencia de personal médico, siendo
muy pocos los estudios que evaltan de forma prospectiva la calidad diagndstica de los

SEP liderados por médicos.

A pesar de que en algun subgrupo de pacientes, como el paciente traumatico y el paro
cardiorrespiratorio, algunos estudios sugieren que la atencion médica es beneficiosa
para el pronostico de estos enfermos (111,112), la mayoria de estudios apuntan a que un
correcto entrenamiento y la aplicacién de protocolos, bien sea por parte del personal
paramédico o del personal médico, mejoran la atencion prehospitalaria y la evolucion de
los pacientes atendidos (10)(113)(75)(78)(114)

5.4.1.-Sistemas no medicalizados

Los estudios disefiados a conocer la calidad diagndstica de los pacientes con disnea

cuando son valorados por SEP no medicalizados muestra una amplia variabilidad.
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El primero de ellos se realizd en los afios 80 (75) y mostrd solamente un porcentaje del
11% de pacientes falsamente diagnosticados de edema agudo de pulmén (EAP) en una

recogida prospectiva de datos a lo largo de un afio en un unico SEP.

Eckstein (115) realiz6 un estudio observacional prospectivo dirigido a evaluar la
capacidad de los paramédicos de identificar correctamente pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva, evaluando los pacientes cuyo diagndstico al alta hospitalaria fuera
de ICC y que hubieran estado previamente atendidos por el SEP. Durante 18 meses se
recogieron 102 casos de ICC de los que s6lo 58 (57%) habian sido identificados como

tales en la asistencia prehospitalaria.

Pozner et al. (116) publicd un estudio retrospectivo en el afio 2003 en el que se evalud
la concordancia diagnostica del sistema de atencion prehospitalaria y el diagnostico al
alta hospitalaria. El diagndstico se limitaba a disnea de origen cardiaco o disnea de otro
origen. Se observd en 222 pacientes un 77% de concordancia (que se corresponde con
un 23% de errores en el enfoque del tratamiento inicial) y en un 12,5% de los casos no
se pudo distinguir entre ambos grupos al alta hospitalaria. No se observaron diferencias
en la evolucion de aquellos pacientes con correcto enfoque diagnostico de entrada con

los que no fueron correctamente orientados.

En la misma linea, Ackerman (117) estudio retrospectivamente la concordancia
diagnostica en la valoracion de pacientes con disnea en New York. Para el diagnostico
de disnea de origen cardiaco se determiné una sensibilidad del 86.4% y una
especificidad del 86.6%, y para la disnea de origen respiratorio una sensibilidad del
71.4% y una especificidad del 93.6% . La concordancia era de 81,1%, con una kappa of
0.71.

Finalmente en un estudio mas reciente, Williams (106) describe en la regidn australiana
de Perth, atendida unicamente por paramédicos, un valor predictivo positivo
(diagndstico de edema agudo de pulmdn/insuficiencia cardiaca congestiva corroborado
al alta) de unicamente el 52%. Ademas, de aquellos pacientes llevados a Urgencias por
paramédicos y con diagnostico al alta hospitalaria de edema agudo de pulmon, sélo se
identificaron en la asistencia inicial (sensibilidad) el 26%. Estas diferencias respecto los
estudios previamente publicados se pueden atribuir a la inclusion en éste Gltimo de
pacientes no seleccionados por gravedad, siendo mas facil el error en pacientes menos
graves, y por la precision que se pedia al personal paramédico. Mientras en los estudios

anteriores se valord la clasificacion de la patologia en grandes grupos (cardiaco,
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respiratorio, no cardiaco, mixto y otros, en funcion del estudio), en el estudio de
Williams se valoro la concordancia en el cédigo diagnostico concreto de Edema agudo
de pulmédn o insuficiencia cardiaca, descartandose arritmias, infarto, valvulopatia u otro

diagnostico cardiolégico como valido.
5.4.2.- Sistemas medicalizados

No existen estudios realizados en SEP medicalizados disefiados a este fin y que valoren
la precision diagnoéstica de pacientes con disnea, habiéndose publicado en el afio 2011
un estudio prospectivo en el que se describe la precision diagnostica de seis médicos de
un SEP de Gottingen (Alemania)(118). El porcentaje de acuerdo entre el diagndstico a
la valoracion del SEP vy el diagnostico al alta hospitalaria era del 90,1%, mejor de la que
se describen los estudios mencionados anteriormente, siendo los pacientes neuroldgicos
los que mas errores diagnosticos provocan (18,5%). No se valora el subgrupo de

pacientes con disnea.

Sin embargo, estudios dirigidos a la identificacion y tratamiento de la disnea de origen
cardiaco en personal médico y de enfermeria muestran también tasas de errores

diagnosticos muy parecidos a los publicados para el personal paramédico.

Dieperink et al.(119) describen un 19% de “falsos” edemas agudos de pulmoén
diagnosticados por enfermeria en el SEP, y en el estudio de Kallio (74) esta tasa
aumenta hasta el 26% en un SEP atendido por médicos en Helsinky. Ambos estudios
fueron dirigidos a valorar la eficacia de la aplicacion de CPAP en este &mbito. Otros
estudios con disefios similares no valoran la concordancia diagnostica entre el SEP vy el
alta hospitalaria (6,78,87,89).

La hipétesis nunca demostrada que la valoracidn diagndstica hecha por personal médico
es mas adecuada que la realizada por personal paramédico no parece sustentarse, pues,

en evidencia cientifica.

En este aspecto, nuestro estudio no aporta nuevos datos a los ya conocidos hasta la
actualidad. El porcentaje de acuerdo observado fue del 70,6 %, con un valor de Kappa
de 0,52 considerado una concordancia moderada (83), similar a los publicados con
anterioridad en SEP de ambos tipos.
Siendo previamente conocedores de las dificultades diagnosticas existentes en el medio
prehospitalario, no se introdujo como criterio de inclusién ni de exclusién ninguna

sospecha diagndstica excepto la agudizaciéon grave del asma que, en el periodo del
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estudio, se consideraba una contraindicacion para la realizacion de VMNI por las
potenciales graves complicaciones (en la actualidad todavia existen dudas sobre el
beneficio de la VMNI en estos enfermos, aunque se permite un “trial” de VMNI en
situaciones controladas ya que algunos pacientes parecen beneficiarse de la técnica)
(55,120,121).

Posiblemente la mejoria de la concordancia diagnostica de los SEP, medicalizados o

liderados por paramédicos, aumentaria la eficacia de la VMNI el términos prondsticos.
5.5.- OTRAS CONSIDERACIONES

Es situacion de emergencia vital, como podrian considerarse algunos de los casos
atendidos, es dificil la obtencién del consentimiento escrito previo del paciente o los
familiares, por lo que supone de pérdida de tiempo en administrar un tratamiento
considerado de soporte vital necesario (bien sea la VMNI, oxigenoterapia o ventilacion
mecanica). Hubo en la primera década de los 2000 bastante debate acerca de si se debia
exigir el consentimiento firmado en ente tipo de estudios, 0 no. De hecho, una editorial
de la prestigiosa revista New England Journal of Medicine publicado en el afio 2001
(122) definia dos desafios a tener en cuenta en la investigacion clinica en el &mbito de la

emergencia prehospitalaria:

1.- Uno era la identificacion de objetivos clinicamente relevantes en este ambito, ya
que la cuantificacion de la contribucion de la fase prehospitalaria, que ocupa
Gnicamente unos minutos, en el desenlace final de un proceso patoldgico mas largo y
méas complejo es muy dificil. En el afio 2002 se publicd un estudio realizado en Canada
en que se definieron las variables prondsticas mas importantes en el tratamiento
prehospitalario del EAP cardiogénico (123). Tras una busqueda bibliografica de las
variables reportadas en los distintos estudios y la discusion de las mismas entre los
propios investigadores y un grupo de médicos expertos en medicina prehospitalaria, se
sometio a una encuesta una lista de posibles variables relevantes a los miembros de la
Canadian Association of Emergency Physicians, a la que respondié el 71% de los
miembros. Tras la encuesta se definieron 8 variables prondsticas que presentaban mas
del 70% de acuerdo. De mayor a menor acuerdo estas eran: Frecuencia respiratoria, tasa
de intubacion en Urgencias, escala de distres respiratorio (escala no validada de 4

puntos usada en algun estudio (76,124)), frecuencia cardiaca, escala subjetiva de disnea,
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supervivencia al alta hospitalaria, mortalidad prehospitalaria y tasa de intubacion

prehospitalaria.

En el afio 2004 un grupo de expertos americanos y canadienses en emergencias
prehospitalarias, dentro de un amplio proyecto Ilamado EMSOP (Emergency Medical
Services Outocomes Project) , realizaron un estudio similar para definir, en este caso,
las variables prondsticas a evaluar en pacientes con dificultad respiratoria aguda en el
medio prehospitalario, de forma genérica (125). Se defini6 una medida pronostica
(Outcome Measure) como la variable que refleja de forma entendedora una o mas de las
categorias siguientes: Muerte, disconfort, discapacidad, enfermedad, pobre coste-
eficacia o insatisfaccion . Después de una revision bibliografica y del acuerdo entre
investigadores y expertos en medicina prehospitalaria, se aceptaron Unicamente cuatro
indices en la valoracion de la dificultad respiratoria en el ambito prehospitalario:
Pulsioximetria, escala VAS de disnea (Visual Analogic Scale), valor del pico de flujo
espiratorio y mortalidad. No se selecciond la frecuencia respiratoria ni la tasa de

intubaciones.

En nuestro estudio, igual que en muchos de estudios posteriores, ya descritos de forma
exhaustiva en anteriores apartados, no se reporta el pico de flujo espiratorio ni el indice
VAS , y las variables utilizadas estan mas en consonancia con la propuesta de Welsford
et al. (123) tras la encuesta a los médicos de su sociedad cientifica. El estudio se disefid
para valorar el efecto de la VMNI en variables pronosticas a corto término, distintas a
la mortalidad. A pesar de los sorprendentes resultados en lo que a mortalidad se refiere,
este no fue un objetivo ni primario ni secundario de nuestro estudio y debe valorarse
como un hallazgo fruto del sesgo de seleccion, a corroborar en estudios posteriores

disefiados para tal fin.

2.- Otro desafio era velar por mantener la ética en estos estudios. En este sentido el
editorial recordaba que las leyes federales de EEUU permiten obviar el consentimiento
informado en algunos casos, entre los que se incluyen los estudios realizados con
emergencias prehospitalarias. De hecho algunos de los estudios que se han comentado
no disponen de ningdn tipo de consentimiento informado, ni tan siquiera oral (87,109),
mientras que en otros se informa verbalmente y posteriormente se obtiene el
consentimiento escrito del paciente o familiares (6) o se obtiene por escrito antes de

randomizar al paciente (93).
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En nuestro estudio se obvid la obtencién de Consentimiento Informado escrito y se
aceptd como valido el consentimiento informado oral. Antes de su realizacion, tuvo la
aprobacion previa del Comité de Ensayos Clinicos (CEIC) de la Unié Catalana
d'Hospitals y fue objeto de una subvencion por el Fondo de Investigaciones Sanitarias

de la Seguridad Social (FIS 99/ 0415), lo que es garantia de idoneidad ética del estudio.
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6.- CONCLUSIONES

La utilizacién de ventilacion mecénica no invasiva en pacientes no traumaticos con
signos de dificultad respiratoria que precisan asistencia prehospitalaria mejora mas
rapidamente los signos clinicos de insuficiencia respiratoria y permite la llegada de los

pacientes al hospital en mejores condiciones clinicas y gasométricas.

Su aplicacion con parametros fijos y presion de soporte relativamente elevada es bien

tolerada y no presenta complicaciones.

La aplicacion de esta técnica aumenta el tiempo del equipo asistencial dedicado al
mantenimiento de la via aérea y puede prolongar el tiempo de asistencia antes de la

llegada al hospital.

La aplicacion de VMNI no se traduce en un mejor pronostico valorado por numero de
intubaciones, ingresos hospitalarios y mortalidad. No obstante, a pesar de la
aleatorizacion, la distribucion de diagnosticos finales en cada grupo no fue homogénea,
existiendo mayor nimero de casos con patologias en las que existe evidencia de la

efectividad de la técnica en el grupo control, penalizando al grupo de VMNI.

La capacidad diagnostica del SEP medicalizado de Manresa durante el periodo del
estudio fue comparable a la de los SEP liderados por paramédicos, en concordancia con
los datos publicados también de otros SEP medicalizados. ElI aumento de la capacidad
diagnostica del los SEP podria aumentar el beneficio prondstico de la aplicacion de

VMNI a través de una mejor seleccién inicial de los pacientes a tratar.

Son necesarios nuevos estudios con mayor numero de casos para definir el beneficio
prondstico de la VMNI en este ambito e incluso descartar un posible efecto perjudicial

en el subgrupo de pacientes sin insuficiencia cardiaca ni EPOC agudizada.
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7.- ANEXOS

7.1.- ANEXO AL MATERIAL Y METODO

7.1.1.- TOSS modificado

El indice TOSS modificado tomo en cuenta los items listados en la Tabla Al. La
enfermera al cargo realiz6 una cruz en la tabla de acuerdo con el tiempo invertido en
cada accion (por ejemplo, toma de constantes vitales 2 minutos, preparacién de
medicacion parenteral 5 minutos, etc.). Se realiz6 una sola marca para cada item. El
valor final del TOSS modificado se obtuvo de sumar el valor de todas las filas, tomando
el mayor valor de cada rango (por ejemplo, si el tiempo invertido en una determinada
accion fueron 3 minutos, para este item se computan 3 puntos, de acuerdo con el valor
maximo de la columna correspondiente). En caso de realizarse maniobras de
resucitacion cardiopulmonar se computé el tiempo total usado durante la misma. Los

puntos se analizaron como minutos.

107



Tabla Al: indice de TOSS modificado usado como estimacion de la carga de trabajo de

enfermeria

MINUTOS NO 0-2 2-4 4-6 6-8 8-10 >10

Constantes vitales

Medicacion parenteral @
Medicacién oral

Obtencién acceso venoso @
Preparacion de perfusiones
Colocacion sonda nasogastrica
Obtencidn de electrocardiograma
Desfibrilacion

Ayuda a la intubacion
Mantenimiento via aérea
Soporte psicoldgico

Resucitacion cardiopulmonar ¢

PUNTOS 1 2 3 4 5 6 7

Dincluye subcutanea, intravenosa e intramuscular

@Incluye preparacion de sueroterapia.

®Tiempo invertido en mantener la ventilacion espontanea, oxigenoterapia, VMNI y/o
ventilaciéon mecéanica.

®Tiempo total en minutos.
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7.2.- ANEXO A LOS RESULTADOS

7.2.1.- Resultados incluyendo Unicamente los pacientes con

sospecha diagnostica inicial de EAP cardiogénico y EPOC

agudizada

7.2.1.1.-Homogeneidad basal entre grupos

Se incluyen en el analisis 60 pacientes, quedan excluidos 4 pacientes que inicialmente
fueron valorados dentro del grupo diagnodstico "Otros". Los pacientes presentaron
similares caracteristicas a la inclusion, tanto en lo referente a constantes vitales como en

lo referente a escalas de gravedad en las primeras 24h de ingreso (Tabla A2).

Tabla A2: Parametros a la valoracion inicial del equipo de emergencias y criterios de

gravedad de los pacientes incluidos en el analisis.

CONTROLNn=30 VMNIn=30 p

FR (resp/min) ¢ 35,2 (5,8) 37,3 (6,4) 0,190
Sp02 (%) 79 (73-85) 79,5 (73-87,3) 0,367
FC (lat/min) ¢ 105,8 (24,7) 114,0 (24,6) 0,199
TAS (mmHg) ¢ 147,7 (28,4) 1415 (32,0) 0,433
TAD(mmHg) 80 (70-100) 80 (60-90) 0,448
SAPS I 31(29,5-34) 37(34-43) 0,000

SAPS Il 'sin VMNI | 31 (29,5-34) 33 (28-36,5) 0,427

APACHE 1| 11 (9-14) 12 (8,5-14,5) 0,873

¢ Variables de distribucién normal
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7.2.1.2.-Efectos fisiologicos de la aplicacion de VMNI
La aplicacion de VMNI se tradujo en una mayor reduccion de la frecuencia respiratoria
(FR) y mayor mejoria de la SpO2 (tabla A3).

Tabla A3: Cambios en la FR y la SpO2 en las dos ramas del estudio

CONTROL VMNI

n=29 n =30

FR (resp/min) ¢ | 30,7 (5,4) 26,0 (6,0) 0,002
SpO2 (%) 93 (86,5-96) 97 (94,5-98) 0,001
A FR (resp/min)¢ | 4,4 (5,4) 11,3 (7,6) 0,000

ASpO2 (%) 12 (7-19,5) 14(9,8-20) 0,271

¢ Variables de distribucion normal
A FR = FR inicial menos FR final
ASpO2 = SpO2 final menos SpO2 inicial

La gasometria a la llegada al servicio de Urgencias mostraba también menor acidosis
respiratoria y mejor oxigenacion en los pacientes que habian recibido VMNI durante la
asistencia (Tabla A4)

Tabla A4: Gasometria arterial a la llegada segun la rama del estudio.

CONTROL n=29  VMNI n=30 p
pH o 7,25(0,16) 7,33 (0,10) 0,015
Pa0, (mMmHg) 78 (61-116) 105,5 (71-189,5) 0,050

PaCO, (mmHg) 49 (36,9-60,2) 40,9 (30,7-48,4) 0,042

H,COs (mmol/L) ¢ 21,7 (5.8) 22,3 (6,8) 0,710
EB (mmol/L)¢ 5,3 (6,7) -2,9 (6,5) 0,167
Sa02 (%) 92,9 (85,1-96,9) 97,8 (90,8-99,4) 0,020

¢ Variables de distribucién normal
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7.2.1.3.-Evolucién de los pacientes incluidos

A pesar de que hubo el mismo nimero de ingresos en UCI y hospitalarios, se definio
LET a un mayor nimero de pacientes en el grupo VMNI, y la mortalidad fue
significativamente mayor en ese grupo, tal como se muestra en la Tabla A5.

Tabla A5: Evolucidn de los pacientes incluidos segun la rama del estudio.

CONTROL  VMNI ¥

n=30 n=30

Ingreso hospitalario 28 (93,3%) 28 (93,3%) 1,000
Ingreso en UCI 11 (36,7%) 11 (36,7%) 1,000

Necesidad de VMNI 15 (50%) 12 (40 %) 0,604

Intubacion 2 (6,7%) 3 (10%) 1,000
LET 0 6 (20%) 0,024
Fallecidos 0 7 (23,3%) 0,011
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7.2.2.- Andlisis de los pacientes con diagndstico al alta no EAP
no EPOC

Cuando se analizan la caracteristicas a la valoracion inicial de los pacientes que
finalmente tuvieron diagndsticos distintos de EAP y EPOC agudizada y que presentan
una peor evolucion al alta hospitalaria, no se identifica ninguna variable que
clinicamente permita identificar estos pacientes, aunque si presentan presiones arteriales

menos elevadas y indices de mayor gravedad al ingreso (Tabla A6)

Tabla A6: Caracteristicas iniciales de los pacientes con diagndstico al alta "Otros"

EAP Y/O EPOC (n=45) OTROS (n=10) p
Edad (afios) 79 (73-84,5) 78,5 (75,3-85) 0,763
FR (resp/min) ¢ 36,3 (6,2) 36,9(64) 0,793
SpO2 (%) 79,5 (73-86,3) 79 (76-82,5) 0,718
FC (lat/min) ¢ 109,9 (26,1) 111,4 (21,3) 0,864
TAS (mMmHg) ¢ 148,5 (29,1) 1245 (254) 0,018
TAD(mmHg) 80 (70-97,5) 70 (60-80) 0,017
SAPS Il ¢ 34,4 (6,3) 454 (9,6) 0,000
SAPS Il sin VMNI 31 (28-34) 36,5 (29,5-45,8) 0,036
APACHE I ¢ 11,9 (4,5) 153(6,4) 0,143

¢ Variables de distribucién normal
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