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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

cm e Centimetros

CPAP ... Continuous Positive Airway Pressure (Presion positiva continua en la via aérea)
CPAPB .......... CPAP de Boussignac®

EAP ... Edema Agudo de Pulmén

EKG .. Electrocardiograma

EPES ... Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (Andalucia)

ESC ... European Society of Cardiology (Sociedad Europea de Cardiologia)
FC s Frecuencia Cardiaca

FiO, ... Fraccion de Oxigeno Inspirado

FR ... Frecuencia respiratoria

GCS ... Glasgow Coma Score (Escala de Coma de Glasgow)

ICA ... Insuficiencia Cardiaca Aguda

IET s Intubacién Endotraqueal

10T ... Intubacién Orotraqueal

IRA ... Insuficiencia Respiratoria Aguda

Iom ... Litros por minuto

min - ... Minutos

0, et Oxigeno

PAD ... Presion Arterial Diastdlica

PAS ... Presidn Arterial Sistdlica

PCR ... Parada Cardio — Respiratoria

PEEP ......... Positive End Expiratory Pressure (Presion positiva al final de la expiracidon)

PSV ... Pressure-Support Ventilation (Ventilacidn con presion de soporte)



GLOSARIO DE ABREVIATURAS

PVY ... Presidn Venosa Yugular

RHY ... Reflujo Hepato - Yugular

rem ... Respiraciones por minuto

SAMU ......... Servicio de Atencion Médica Urgente

SEM ... Servicio de Emergencias Médicas

SESPA .......... Servicio de Salud del Principado de Asturias

SIMV ... Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (Ventilacion Mandatoria

Intermitente Sincronizada)

Sp0, ... Saturacion Parcial de Oxigeno

TA ... Tensién Arterial

™C ... Tratamiento Médico Convencional

ucl ... Unidad (es) de Cuidados Intensivos

UME ... Unidad Médica de Emergencias / Unidades Médicas de Emergencias
VM L Ventilacién Mecanica

VMI . Ventilacidn Mecanica Invasiva

VMNI ......... Ventilacién Mecanica No Invasiva

VNI ... Ventilacion no invasiva



1. INTRODUCCION

11 GENERALIDADES

Ante un paciente que sufre insuficiencia respiratoria aguda (IRA), puede ser necesario
aplicar un soporte respiratorio artificial para mantener o sustituir sus funciones ventilatorias
hasta que el enfermo es capaz de recuperarlas total o parcialmente. La ventilacion invasiva y la

ventilacién no invasiva seran los dos modos utilizados para tratar este problema'”.

La ventilacidn invasiva implica la insercién de un tubo endotraqueal que aisla la via aérea.
Se habla de ventilacion mecanica invasiva (VMI) cuando el paciente estd conectado a un
respirador'?. Este tipo de soporte ventilatorio puede producir una serie complicaciones a los
pacientes como: neumonia, lesiones en las vias respiratorias y pulmonares, atrofia muscular
causada por la medicacién necesaria, etc. Ademas, los pacientes sometidos a VMI también sufren

ingresos hospitalarios prolongados, suponiendo también mayores costes sanitarios™*.

Por otra parte, la ventilacion no invasiva (VNI) es un modo de soporte ventilatorio que
utiliza dispositivos que no invaden la via aérea inferior denominados interfases, que pueden ser:
nasales, oro-nasales, faciales completas o casco (helmet, muy utilizado en pediatria)®*”). Se habla
de VNI mecanica (VMNI) cuando ésta se aplica con un ventilador o respirador y VNI no mecanica

478 Esta forma de ventilacién se

cuando se utilizan unos sistemas especiales no mecanicos
instaura como alternativa de tratamiento frente a la intubacion orotraqueal (IOT) gracias a sus
grandes ventajas, destacando entre otras: eficacia, no invade la via aérea evitando complicaciones

i 1
descritas y supone menores costes**?

Sin embargo, la VMNI tampoco carece de
complicaciones: hipotension, intolerancia a la técnica, sequedad y lesiones piel y mucosas, etc..

Entre las distintas formas de ventilacién no invasiva se destaca, a propdsito de este trabajo, la

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure). Su fundamento consiste en administrar una



presion positiva en la via aérea durante todo el ciclo respiratorio, persiguiendo como objetivo

principal el reclutamiento alveolar y, por ende, una mejora de la oxigenacion®*°.

Dentro de las indicaciones de la CPAP se encuentran entre otras: el tratamiento de la
Insuficiencia Respiratoria Aguda Hipoxémica por Edema agudo de pulmén, IRA no hipoxémica
(neumonia, postoperados con fallo respiratorio agudo, la enfermedad pulmonar obstructiva

cronica (EPOC), crisis asmatica, etc.), la alternativa de tratamiento a pacientes no candidatos a I0T

y pacientes semiahogados™**”).

Es en la Insuficiencia Cardiaca Aguda (ICA) por Edema Agudo de Pulmén (EAP), donde

existe mayor experiencia y evidencia cientifica sobre las indicaciones de la CPAP® %) (grado de

)(26).

recomendacion lla, nivel de evidencia B La evidencia cientifica ha demostrado que Ia

ventilacidn no invasiva reduce el niUmero de intubaciones endotraqueaIes(1’3'6’9‘1°'13"15'20’22'24'27'30), el

(34)

tiempo de estancia en hospital y los costes™". La literatura recomienda la CPAP como “primera

linea de tratamiento en pacientes con EAP, por ser un sistema efectivo, seqguro, fdcil de usar y

7(3,15,24,28,31)

barato . Por otra parte, también se destaca la importancia de la aplicacién precoz de

(3,4,6,11,18,21,22,24,31,32)

este tipo de tratamiento del EAP y se apoya la integracién de los sistemas de

CPAP, no sélo en las urgencias hospitalarias sino también en emergencias extrahospitalarias!>*®"

13,18,21,22,33-35)

Existen en el mercado esencialmente dos sistemas no mecanicos para administrar CPAP:

®(3,13) )(3,6)

el Whisperflow - Caradyne y la CPAP de Boussignac® (Vygon , 95440 Ecouen, Francia

La CPAP de Boussignac® es un dispositivo de VNI de tipo no mecdnico creado por Georges
Boussignac (anestesista francés), que esta constituido por una mascarilla orofacial, que se fija al
paciente mediante un arnés especifico y a la cual se conecta una valvula que es la esencia del
dispositivo. Esquematicamente, el fundamento del equipo se basa en generar, en una valvula

virtual, una presidn continua durante todo el ciclo respiratorio mediante un flujo alto de oxigeno



regulado por un caudalimetro especial que alcanza 30 litros por minuto. El flujo de oxigeno llega a
la valvula y se acelera al pasar por unos estrechos canales, convirtiéndose en presién dentro del
equipo que se transmite a la via aérea del paciente (Efecto Bernoulli)*®***) Se trata de un
sistema abierto que permite el paso de sondas de aspiracidn e incluso dar liquidos al paciente sin

(20)

interrumpir el tratamiento Para una descripcidn mds exhaustiva de los antecedentes

histdricos, del funcionamiento, los elementos del equipo e iconografia, revisar el anexo I.

Estd recomendado el uso de la CPAP de Boussignac® en las unidades de asistencia urgente
extrahospitalaria porque no sélo es un sistema efectivo, seguro, facil de usar y mas barato que
otros dispositivos de ventilacién no invasiva, sino que también es ligero y precisa menos oxigeno

para lograr el mismo efecto que otros dispositivos similares de VN|*&2223.28:35-40)

La Unidad de Atencidn a las Urgencias y Emergencias Médicas del Servicio Salud del
Principado de Asturias (SESPA), también conocido como SAMU-Asturias, es el sistema de
emergencias médicas (SEM) en esta Autonomia. El sistema CPAP de Boussignac® esta incluido en
todas sus Unidades Moviles y dispone de un registro especifico de uso, que sélo ha sido evaluado
de forma parcial (estudio prospectivo entre Abril de 2010 y Febrero de 2011 evaluando el uso del
dispositivo por las UME 3, 4, 5, 7 y 8, con una muestra de 16 casos, realizado por el Dr. Fernando
Viribay Lorite y titulado: “Ventilacion mecdnica no invasiva en insuficiencia cardiaca aguda.
Valoracién de indicacion de CPAP de Boussignac®”). Asi pues, dicho registro no ha cumplido
completamente la funcidon para la que fue disefiado: la evaluacién exhaustiva de su impacto sobre

la asistencia de los pacientes.

Este trabajo constituye una oportunidad para realizar un estudio que permita evaluar el
uso de este sistema por el SAMU del SESPA desde su incorporacion. Por otra parte, se podrian
confrontar los resultados obtenidos, no sélo con los de otros sistemas de emergencias

extrahospitalarias sino también, con las series de casos de empleo a nivel hospitalario.



1.2  ANTECEDENTES HISTORICOS

La CPAP fue introducida en 1912, por Sterling Bunnell para administrar una mezcla de
oxigeno y 6xido nitroso a pacientes que habian sufrido una intervencién quirdrgica toracica. El
empleo de la ventilacion espontdnea en presién positiva esta descrita en el tratamiento del

edema pulmonar en los afios 40 por Barach®**?.

Afos mas tarde, durante la Il Guerra Mundial, fue testado en aviones de combate,
permitiendo a los pilotos soportar los efectos de las fuerzas de aceleraciéon positivas y asi volar en

altitudes mayores. 2.

Es en los afios 50 cuando se aplica ventilacion con presidn positiva a través de
traqueotomias, pero durante dos décadas cobra mayor importancia la ventilacién invasiva gracias

a la introduccién de respiradores de volumen®?.

En los afios 60 se utiliza por primera vez la PEEP (Positive End Expiratory Pressure),
pardmetro utilizado en pacientes con intubacidn endotraqueal y sometidos a ventilacién

mecanica que permite conseguir un efecto similar a la CPAP®*Y).

En los afos 70, Gregory acuiid el término CPAP y usé este modo ventilatorio para corregir

la hipoxemia ligada al sindrome de distress respiratorio agudo en los recién nacidos *&4444%),

En los afios 80, se introduce como tratamiento para el sindrome de apnea del suefio y es
en esta década cuando la ventilaciéon no invasiva cobra mayor importancia. En esta época, se
desarrollan también las diferentes modalidades de ventilacién no invasiva: CPAP, BiPAP (Bilevel

Positive Airway Pressure), y Presién de Soporte (PSV)®*".

A partir de los afios 90 la medicina basada en la evidencia serd fundamental, se realizan

numerosos estudios sobre el tratamiento con ventilacion no invasiva para la IRA hipoxémica,



hipercapnica y otras enfermedades; se demuestra la eficacia del tratamiento con VMNI en

(46'49), se establecen consensos sobre el

neonatologia y pediatria y se desarrollan nuevos sistemas
manejo de los pacientes con EAP, y se consiguen grandes avances en el desarrollo de aparatos
cada vez mas sofisticados y manejables”’“’. Es en Francia donde se comienza a usar la VMNI

prehospitalaria®*24-%%

Hace 40 afios que el Dr. Georges Boussignac, anestesista francés, diseiid el sistema de
CPAP objeto de este trabajo (ver Anexo I). En los ultimos afios se ha ido extendiendo el uso de

CPAP de Boussignac® de Vygon® en los servicios de urgencias hospitalarias y prehospitalarias.

En Espaia, se publicé en 2002 un estudio sobre la utilizaciéon de la VMNI en ambito
prehospitalario®. En el afio 2005 se comienza a utilizar CPAP de Boussignac® en el medio

extrahospitalario por la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES) 061 de Andalucia.

En el mes de enero del 2006, se incorporaron los equipos de CPAP de Boussignac® en la
dotacidn de todas las Unidades Médicas de Emergencias (UME) del SAMU del SESPA, previa
formacién del personal sanitario y elaboracion de un protocolo que guiase su empleo e
indicaciones (ver Anexo ll). Dicho protocolo y las sesiones de su presentacion, fueron realizados
por el Dr. Garcia Fernandez, tutor de este trabajo. En las sesiones formativas se dio audiencia a

todas las aportaciones de los profesionales del SAMU antes de hacerlo oficial.

Desde la implantacién de esta tecnologia, se ha elaborado un registro especifico
informdatico que cada equipo asistencial cumplimenta, después de cada uso, para evaluar los

resultados de su aplicacidn a los pacientes (ver Anexo Ill).

Actualmente la CPAP de Boussignac ®estd utilizandose en muchos de los SEM y servicios

de urgencias hospitalarias espafioles.



OBIJETIVOS

Objetivo Principal: conocer la tolerancia, la supervivencia y la necesidad de Intubacién
Oro-traqueal (I0T) de rescate de los pacientes atendidos por el SAMU del SESPA a los que

se aplicd la CPAP de Boussignac® en el tratamiento de su IRA.

Objetivo Secundario: Analizar las variables que condicionan la supervivencia, la tolerancia

del dispositivo o la necesidad de 10T de rescate.



3. METODOLOGIA

= Disefio de estudio y criterios de seleccion

El estudio se disefia como observacional descriptivo, transversal y retrospectivo, en el que
se incluye a todos los pacientes atendidos por todas las UME del SAMU - SESPA, a los que se les
aplicé CPAP de Boussignac® (CPAPB) en el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de febrero

de 2006 y 19 de marzo de 2012.

Quedan excluidos los pacientes atendidos en Servicios Secundarios (traslados
interhospitalarios) en los que el tratamiento con CPAPB ya se habia iniciado antes del traslado. Se
considera la aplicacién de CPAPB, en este caso, como una continuacién terapéutica y, por lo

tanto, no tienen cabida en un estudio que evalua la asistencia primaria extrahospitalaria.

* Fuentes de informacion y estrategia de busqueda

Para proceder a la elaboracion del estudio, se realizd previamente una busqueda
exhaustiva en Pubmed durante los meses de marzo y abril de 2012 (ambos inclusive), detallada a

continuacion:

- Busqueda avanzada:
AUTORES: Bunnell S, Masip J
TEXTO: Gregory box.
- MeSH Terms:
"Continuous Positive Airway Pressure"[Mesh] AND ("emergencies"[MeSH Terms] OR

"emergencies"[All  Fields] OR "emergency"[All Fields]) - limits 10 vyears.



("aircraft"[MeSH Terms] OR "aircraft"[All Fields]) AND positive [All Fields] AND
("pressure"[MeSH  Terms] OR  "pressure"[All  Fields]) / "Positive-Pressure
Respiration/history"[Mesh] "Continuous Positive Airway Pressure"[Mesh]) AND

"Pulmonary Edema"[Mesh].

"Positive-Pressure Respiration/instrumentation"[Mesh] OR "Positive-Pressure
Respiration/methods"[Mesh] AND "Emergency Medical Services"[Mesh] AND

"adult"[MeSH Terms] AND "2002/05/03"[PDat] : "2012/04/29"[PDat].

"Positive-Pressure Respiration"[Mesh] AND "Continuous Positive Airway Pressure"[Mesh]

AND "Emergency Medical Services"[Mesh].

"Emergency Medical Services/economics"[Mesh] AND CPAP[AIl Fields].

"Continuous Positive Airway Pressure"[Mesh] and Boussignac Continuous Positive Airway
Pressure"[Mesh] AND ((Practice Guideline [ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp]
OR Historical Article[ptyp]) AND ("infant"[MeSH Terms] OR ("infant"[MeSH Terms] OR

"child"[MeSH Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms]).

Ademas de la busqueda en Pubmed, se consultaron y afiadieron a la bibliografia articulos
cientificos procedentes de la revista “Emergencias”, asi como publicaciones aportadas por el tutor
de este trabajo el Dr. Garcia Fernandez, en las que colaboré como autor. Se afiadieron como
Anexos, archivos de SAMU-SESPA e imagenes de la pagina Web de Vygon® (empresa que

suministra el sistema CPAP de Boussignac® y sus diferentes elementos).

Como fuentes de informacién para el estudio se emplearon la aplicacién informatica
propia para el registro de las asistencias prestadas por el SAMU, denominada ASTER (ver Anexo

1), y los informes Médico y de Enfermeria en formato papel. También fue referencia consultada



para este trabajo, el estudio no publicado del Dr. Fernando Viribay, mencionado anteriormente

en la introduccion.

*  Procedimiento y seleccion de la muestra

A partir del apartado especifico de CPAP del ASTER, donde se realiza registro evolutivo de
constantes en 5 momentos prefijados permitiendo reflejar “observaciones” de quienes reciben
este tratamiento, se obtuvo la base de datos de todos los pacientes en los que constaba el
empleo del dispositivo desde su incorporacion al SAMU-SESPA. Posteriormente, se confrontd la
base de datos con las historias en papel (Informes Clinicos Asistenciales e Informes de Enfermeria-
ver imagenes en Anexo llIl), previa solicitud y autorizacién de la Direccién de la Unidad a la
Atencidn de las Urgencias y Emergencias de Asturias. Este cotejo, permitié completar la base de
datos original mediante la inclusion de registros que figuraban en historias escritas pero no en el
programa informatico. Ademas, se corrigieron errores detectados de transcripcién o de otro tipo.
Originalmente, en la base de datos aparecian 240 registros y, tras eliminar los Servicios que
figuraban por error de registro y no cumplian criterios de inclusién por fecha o técnica, resulté un
universo poblacional de 205. Esta muestra definitiva supone la totalidad de pacientes atendidos
en Servicios Primarios por las UME del SAMU en los que se empled la CPAP de Boussignac®

(CPAPB) en el periodo de estudio establecido.

=  Analisis

Se estudiaron todos los Servicios Primarios atendidos por las UME del SAMU del SESPA en
el periodo de estudio comprendido entre el 1 de Febrero de 2006 y el 19 de Marzo de 2012. Se
entiende por Servicio Primario, aquella activacion del Centro Coordinador de Urgencias del SAMU

para la atencion directa y urgente de un paciente que aun no ha entrado en contacto con un



hospital. Incluyen los apoyos a la asistencia por dispositivos de Atencién Primaria y quedan

excluidos los traslados interhospitalarios para valoracién, estudios o tratamientos.

Para el andlisis estadistico se empled el programa SPSS en su versién 18, licenciado por la
Universidad de Oviedo. Los datos obtenidos se expresan en forma de medias y porcentajes,

siendo presentados mediante tablas y graficos.

Las variables incluidas en este trabajo se definen a continuacidn:

e La Edad del paciente, variable cuantitativa referida a los afios registrados en Aster e

Informes Clinicos y de Enfermeria.

e El sexo del paciente, variable cualitativa referida al sexo fenotipico o rol sexual.

e El diagndstico médico, variable cualitativa referida a la existencia o no de diagnéstico de
ICA. También fue considerada como variable de diagndstico cualitativa con seis categorias

para agrupar todos los diagndsticos clinicos.

e Farmacos, variable cualitativa referida a los medicamentos administrados a los pacientes

durante la asistencia extrahospitalaria.

e |OT de rescate, variable cuantitativa referida al numero de pacientes que precisaron o no

IOT durante asistencia por el SAMU.

e Tolerancia, variable cuantitativa que define a los pacientes que no toleraron el sistema

CPAPB, requiriendo por tanto su retirada.

e Causas de Intolerancia, variable cualitativa que identifica los motivos que obligaron a la

retirada del dispositivo.

10



e UME, variable cualitativa referida a la UVI mévil de SAMU-SESPA que presta asistencia a

cada paciente.

e Duracion de la asistencia, variable cuantitativa que mide el intervalo de tiempo entre la
Hora de llegada al lugar y la hora de transferencia hospitalaria, expresado en minutos

(min.), referida a la asistencia del SAMU-SESPA.

e Técnicas, variable cualitativa que recoge las técnicas diagndsticas y/o terapéuticas

aplicadas a los pacientes durante su manejo extrahospitalario por el SAMU.

e Constantes clinicas evolutivas, variables cuantitativas referidas a:
- Frecuencia Cardiaca (FC): registrada mediante monitorizacion o método clinico

(auscultacién o toma de pulsos) y medida en latidos por minuto (lpm).

- Saturacion Parcial de Oxigeno (Sp0,): medicion de la saturacién de oxigeno en sangre

periférica registrada mediante pulsioximetro, expresada en porcentaje.

- Frecuencia Respiratoria (FR): registrada mediante observacién o auscultacion del nimero
de movimientos toracicos ventilatorios en un minuto de tiempo (expresado en

respiraciones por minuto - rpm).

- Presion Arterial Sistdlica (PAS) y Presion Arterial Diastolica (PAD): Presion Arterial del
paciente tomada con esfigmomandmetro manual o automatico, valores registrados en

milimetros de mercurio (mmHg).

Para el analisis univariante de las variables cuantitativas, se emplearon la media y la
desviacion estandar (expresada entre paréntesis) asi como el rango vy, para las cualitativas, la
descripcion de frecuencias y porcentajes. En el analisis bivariante se empled la t de Student para la

comparacién de variables cuantitativas (medias) entre dos grupos. Para el analisis de la evolucion
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de las variables clinicas con el tratamiento, como son FR, SpO,, FC, PAS y PAD, se utilizd la prueba
t de Student para datos pareados. En el estudio de variables cualitativas se empled la Chi

cuadrado y el Estadistico Exacto de Fisher.
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4. RESULTADOS

Las caracteristicas de los pacientes atendidos con CPAPB en el periodo de estudio figuran
en la Tabla 1. De los 205 casos en los que se empled CPAPB, 66% fueron hombres y la media de
edad fue de 74,40 (10,6) afios. La UME que mas la aplicé fue la de Oviedo (UME 4) en 74
ocasiones, lo cual representa el 36,1 % de todos los casos, seguida por la de Gijén (UME 5) en 48

ocasiones (23,4%).

En cuanto al tipo de patologia, 184 pacientes fueron diagnosticados de Insuficiencia
Cardiaca Aguda y/o Edema Agudo de Pulmdn lo que supone el 90% de los casos. Hay que insistir
gue el uso protocolizado en el SAMU, se refiere fundamentalmente a esta indicacién, pero el
personal puede emplearla bajo su criterio como un arma terapéutica mds en el manejo de otros

pacientes. El resto de diagndsticos, que suponen el 10% de los casos figuran en la Tabla 1.

Sélo se produjo un fallecimiento entre los 205 pacientes manejados con CPAPB, siendo un

0,5% del total.

Respecto a la duracidn de la asistencia por parte de los equipos del SAMU (intervalo de
tiempo medido entre la llegada al lugar donde se halla el paciente y la finalizacién del Servicio con
su transferencia en el hospital) fue de 41,30 (15,89) minutos. El 100% de los casos se trasladaron a

los hospitales de referencia.

En cuanto a la variable tolerancia, resulté que 175 pacientes (85,4%) toleraron el
dispositivo CPAPB y no lo toleraron 26 (12,7%), considerando esta intolerancia como la
necesidad de retirarlo. Las causas que obligaron a la suspension de tratamiento con CPAPB
figuran en la Tabla 2. Cabe mencionar que 8 pacientes presentaron alguna dificultad o
complicacidn, pero ésta no fue de entidad suficiente como para obligar a retirar la CPAPB. En 4

casos la complicacién fue una disminucién de la presién arterial y en 3 casos no se produjo
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mejoria con la aplicacién de la técnica. De los 26 casos que no toleraron el dispositivo, 13 de ellos

precisaron IOT de rescate (6,3% del total de pacientes tratados con CPAPB).

Las técnicas diagndsticas y terapéuticas mas frecuentemente empleadas en los pacientes
tratados con CPAPB fueron las que figuran en la Tabla 3. Cabe destacar, que teniamos los datos de
los 205 casos del estudio y que practicamente la totalidad de ellos tuvieron mediciones de la PA

(99,5%) y canalizacién de una via venosa periférica (98%).

En la Tabla 4 figuran resumidamente los tratamientos farmacolégicos mas
frecuentemente aplicados a los pacientes que precisaron CPAP. La N de todos ellos fue de 205
(todos los casos). Destaca que los farmacos implicado en el manejo de la ICA/EAP fueron los mas
habitualmente empleados, concretamente Furosemida en el 87,3% de los casos, Morfina en el

73,2% y Nitroglicerina en el 66,3%.

Por otro lado, los datos de evoluciéon de las constantes con la aplicacion de la CPAP vienen
representados en la Tabla 5 y, seguidamente, se representa la evolucién de las medias de cada

constante en los diferentes momentos (Graficas del 1 al 5).

GRAFICA1. EVOLUCION DE LA MEDIA DE FR
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GRAFICA 1: La disminucion de frecuencia respiratoria entre la evaluacién inicial del
paciente y la FR con oxigenoterapia convencional, enfrentadas a la evolucién de dicho pardmetro
a los 15 min. de tratamiento con CPAP, fue estadisticamente significativa (p< 0,0001 en ambos

casos).

GRAFICA 2. EVOLUCION DE LA MEDIA DE SPO,

100 -+
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93,94
91,71 93,68
80 87,36

70 - 77,62
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50 -+
40 -
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20 -

10 +

Saturacién basal Saturacioncon 02 Saturaciona los S Saturaciona los 15 Saturacidnen la
convencional minutos CPAP minutos de CPAP transferencia

GRAFICA 2: En este caso, los aumentos de la saturacién de oxigeno con oxigenoterapia
convencional, a los 5 minutos de instaurar tratamiento con CPAPB, a los 15 minutos con CPAPB y
en el momento de la transferencia hospitalaria del paciente, frente a la saturacién en el momento
de la evaluacion inicial, fueron estadisticamente significativos (p < 0,0001 en todos los casos).
También resultaron estadisticamente significativos los aumentos de SpO, con oxigenoterapia
convencional al compararlos con 5 y 15 min. de CPAPB y en el momento de la transferencia (p <
0,0001 en todos los casos). El aumento de saturacion fue estadisticamente significativo al
comparar la de los 5 min con CPAPB con la de 15 min tras CPAPB y con la de la trasferencia
hospitalaria (p < 0,0001 en ambos casos). Por ultimo, la SPO, a los 15 min de CPAPB comparada

con la de la trasferencia tuvo un aumento estadisticamente significativo (p=0,010).
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GRAFICA 3. EVOLUCION DE LA MEDIA DE LA FC

130 +

120

110

100 7 103,12 101,89

90

70

FCinicial FCcon©Q2 FCa 5 minutos FCa 15 minutos FCen
de CPAP de CPARP transferencia

GRAFICA 3: La evolucién de la media de la frecuencia cardiaca con el paso del tiempo vy la
aplicacion de tratamientos era descendente en cada momento analizado. Este descenso tenia
significacion estadistica al comparar la FC inicial con la que presentaba tras 5 y 15 min de
tratamiento con CPAPB y en la transferencia hospitalaria (p < 0,0001 en todos los casos). También
fue significativo el descenso de las medias de FC, al comparar la FC con oxigeno convencional con
la que presentaba a los 5 min. tras CPAPB (p=0,002), a los 15 min. y en la transferencia
hospitalaria (p<0,001 en ambos casos), asi como el descenso de FC ocurrido entre los 5 min. de
CPAPB comparada con la que habia a los 15 min. y en la transferencia hospitalaria. Asi mismo,
fue estadisticamente significativa la reduccién de FC ocurrida entre los 15 min de CPAPB vy la
transferencia hospitalaria (p<0,001 en ambos casos). Por ultimo, la disminucién de FC entre los 15

min. tras CPAPB comparada con la trasferencia fue estadisticamente significativo con p=0,022.
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GRAFICA 4. EVOLUCION DE LA MEDIA DE LA PAS
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GRAFICA 4: La evolucién de la PAS durante el tratamiento del SAMU, fue continuamente
descendente. Estas disminuciones de PAS fueron significativas al comparar la PAS a los 5y 15 min.
tras CPAPB y en la transferencia hospitalaria frente a la PAS inicial (p=0,002, p<0,001 y p<0,0001
respectivamente). También tuvieron disminuciones estadisticamente significativas la PAS a los 15
min. de CPAPB y en la transferencia al compararlas con la PAS con oxigeno convencional (p<0,001
en ambos casos). Finalmente, fueron significativas las disminuciones de PAS tras 5 min de CPAPB
comparada con la que tenia a los 15 min. y la PAS en la transferencia hospitalaria (p<0,001 en

ambos casos).
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GRAFICA 5. EVOLUCION DE LA MEDIA DE LA PAD
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GRAFICA 5: La PAD también sufrié una disminucién con el paso del tiempo vy la aplicacién
de medidas terapéuticas por parte de los equipos del SAMU. Fueron significativas las
disminuciones de la media de PAD a los 15 min. tras CPAP y en la transferencia, comparadas con
las PAD inicial (p=0,002 y p<0,0001, respectivamente). También lo fueron la PAD a los 15 min. de
tratamiento con CPAP y en la transferencia, frente a la PAD que presentaban durante el
tratamiento con oxigenoterapia convencional (p<0,001 en ambos casos). Asi mismo, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la disminucién de la PAD a los 15 min
de CPAPB vy en la transferencia, comparadas con la PAD a los 5 min. de tratamiento con CPAPB
(p<0,001 en ambos casos). Hubo significacion estadistica en la disminucion de la PAD a los 15 min

tras CPAPB y en el momento de la trasferencia (p=0,016).

Por otra parte, se realizé analisis bivariante respecto a la tolerancia del dispositivo y
necesidad de 10T de rescate para valorar si el sexo del paciente, diagndstico (ICA-EAP frente al
resto), edad o duracidn de la asistencia podian influir sobre éstas. Solamente el aumento del
tiempo que durd la asistencia se asocié a diferencias significativas en la no tolerancia del

dispositivo y en la necesidad de IOT de rescate. El resultado figura en la Tabla 6.
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= Tablas de resultados

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

VARIABLE N RESULTADOS
Edad 205 74,40 (10,60 afios) [37-93 afios]
Sexo 205 HOMBRES 135 66%
MUIJERES 70 34%
UME 205 Oviedo ( UME 4) 74 36,1%
Gijon (UME 5) 48 23,4%
Avilés (UME 3) 39 19,0%
Sama (UME 8) 16 7,8%
Arriondas (UME 6) 13 6,3%
Mieres (UME 7) 12 5,9%
Secundaria (UME 10) 3 1,5%
Diagndstico 205 ICA/EAP 184 89,8%
EPOC 9 4,4%
IRA DE OTRAS CAUSAS 6 2,9%
AHOGAMIENTO 4 2,0%
POLINEUROPATIA 1 0,5%
CRISIS ASMATICA 1 0,5%
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Variable N RESULTADOS
EXITUS 1 0,5%
Duracion 135*
asistencia y *Registros 41,30 (15,89 min) [10-98 min]
traslado disponibles
Tolerancia CPAP 201 TOLERAN DISPOSITIVO 175 85,4%
NO LO TOLERAN 26 12,7 %
10T de Rescate 203 NO IOT 190 92,7%
0T 13 6,3%
Hospital de 205 HOSPITAL UNIVERSITARIO 76 37,1%
traslado CENTRAL ASTURIAS
HOSPITAL DE CABUENES 45 22,0
HOSPITAL SAN AGUSTIN 39 19,0
HOSP. VALLE DEL NALON 16 7,8
HOSPITAL DEL ORIENTE 12 5,9
HOSPI;'LAthALLAVAREZ 10 4,9
HOSPITAL DE JOVE 6 2,9
CLINI%Q/IAESJCL)JRIAS, 1 0,5
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TABLA 2. CAUSAS DE INTOLERANCIA

Causa Frecuencia
No mejoria 7
Agotamiento 3
Inestabilidad hemodinamica (hipotension) 3
Vémitos 2
Inestabilidad neurolégica (bajo nivel de conciencia) 2
Agitacion 2
Inadaptacién 2
Apnea 1
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TABLA 3. TECNICAS

TECNICA

Medida PA

Via venosa periférica

Electrocardiograma (EKG)

Mascarilla con reservorio

Mascarilla Venturi

Mascarilla de nebulizacion

Ventilaciéon con bolsa - mascarilla

Capnografia

Via Intradsea

Cardioversion

Gafas nasales O,

FRECUENCIA

204

201

164

127

55

40

13

PORCENTAIJE

99,5

98,0

80,0

62,0

26,8

19,5

6,3

2,0

1,0

0,5

0,5
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TABLA 4. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

FARMACO FRECUENCIA PORCENTAIE
Furosemida 179 87,3
Morfina 150 73,2
Nitroglicerina 136 66,3
Salbutamol 58 28,3
Bromuro de Ipratropio 52 254
Digoxina 22 10,7
Amiodarona 17 8,3
Dopamina 11 5,4
Budesonida 10 4,9
Captopril 6 2,9
Atropina 6 2,9
AAS 4 2,0
Adenosina 1 0,5
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TABLA 5. EVOLUCION DE CONSTANTES

.. 02 . . Trasferencia
Inicial . 5 min CPAP 15 min CPAP . .
Convencional Hospitalaria
FR 37,47 (9,48) 37,19 (8,51) 31,41 (10,25)
Sp0, 77,62 (13,68) 87,36 (8,21) 91,71 (7,96) 93,68 (6,65) 93,94 (7,30)
FC 117,40 (28,75) 115,98 (26,00) 109,29 (21,27) 103,12 (22,39) 101,89 (20,81)

PAS  163,51(41,53) 156,66 (37,60)  155,27(37,91)  143,01(34,23) 136,57 (32,018)

PAD 92,83 (24,83) 89,46 (23,44) 88,27 (22,83) 81,43 (19,78) 75,84 (20,34)

TABLA 6. TOLERANCIA Y NECESIDAD DE 10T
Tolera NO Tolera 10T NO IOT p
(175) (26) P (13) (190)
Sexo 111 20 11 122
. 0,195 0,113
masculino (63,4%) (76,9%) (84, 6%) (64,2%)
Diagnéstico 156 24 13 169
0,469 0,231
ICA (89,1%) (92,3%) (100%) (88,9%)
74,83 72,35 70,69 74,77
Edad 0,197 1,331
(10,94) (8,65) (8,78) (10,712)
Duracion 38,04 58,21 <0.0001 73,83 38,20 <0.0001
asistencia (12,46) (19,22) ! (11,92) (12,19) !
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5. DISCUSION

El estudio de este trabajo es el primero en evaluar el uso de CPAP de Boussignac® desde
su incorporacion al SEM del SESPA hasta la actualidad, incluyendo ademas a todas sus Unidades
Moviles. A nivel nacional, tras una exhaustiva busqueda en bases de datos y otras referencias, no
se encontré ningun estudio del uso de CPAP de Boussignac® en el medio prehospitalario. En

Espafia, tan sblo tenemos una referencia sobre VNI (con otro sistema) en el medio

) )

extrahospitalario‘51 y otra referida al medio hospitalariom, pero no con dispositivo de

Boussignac®(5”. A nivel internacional la bibliografia también es escasa, encontrdndose sélo un

35)

estudio ®® y una Tesis ® sobre la CPAP de Boussignac® aplicada en el medio extrahospitalario.

(21,36,39)

Sobre la aplicacién de este sistema en el hospital, se hallaron tres estudios y la mencionada

tesis®.

En cuanto a las indicaciones de uso del dispositivo CPAPB, la prdctica totalidad de Ia
literatura encontrada recoge y estudia el empleo de CPAP en el EAP, aunque algunas referencias
también describen resultados de otras indicaciones en las que se aplic6'®***). Concretamente, en

©) estudia su uso

relacion al uso de CPAPB prehospitalario la Tesis doctoral de Dieperink
fundamentalmente para este diagndstico (capitulos del 1 al 5) , aunque también menciona otros
usos: en pediatria, traqueostomizados y un uso combinado con Heliox (capitulos 6 a 8). Templier

I. (35)

et al.””, por otra parte, estudiaron el uso prehospitalario para las indicaciones descritas del

sistema CPAPB. En relacidon al uso de CPAPB en hospital, son cuatro las referencias®23¢3

y todas
sobre el tratamiento del EAP. En cuanto a nuestro estudio, el uso de CPAPB en el SAMU del SESPA
estd protocolizado para este diagndstico, pero no excluye su aplicacidn en otras patologias segun
criterio médico, descritas en varias citas biinogréficas(l’3’4’7). Asi pues, atendiendo a los resultados,

un 90% de los pacientes entraban en el protocolo “Cédigo CPAP” y en un 10% de los casos se

empleé CPAPB fuera de este protocolo.
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Para la confrontacion de nuestros resultados con otros estudios, tenemos que referirnos
al analisis de Templier et al.®*y la Tesis de Dieperink'®, porque son los estudios que comparten el
objeto de nuestro trabajo: uso prehospitalario de CPAPB. Aun asi, debemos tener en cuenta otras

p(6.21.36,39)

citas respecto al wuso hospitalario de CPAP y uso de CPAP con otros

. e 10,11,12,13,15,16,17,22,24,32,34,37,38 14,19,25,33,50
dISpOSItIVOS( ' 0 VNI no CPAP' ),

Los resultados de nuestro trabajo, determinan una evolucidén favorable de todos los
pardmetros al administrar la CPAPB: disminucidon de la frecuencia respiratoria que indica una
mejora del trabajo respiratorio, aumento progresivo de la Sp0O, y disminucidn de la frecuencia
cardiaca y los valores de PAS y PAD. Esto nos hace pensar que las intervenciones del personal del
SAMU, incluyendo tratamiento con CPAPB, producen una mejoria notable en el estado de los
pacientes. Respecto a la duracién de la asistencia, es muy alta en los pacientes que no toleraron el
dispositivo y en los que precisaron 0T, siendo un resultado razonable en tanto en cuanto estos

pacientes requieren mas tiempo para su estabilizacion y posterior traslado.

En el capitulo 5 de la Tesis de Dieperink'® (“Treatment of acute cardiogenic pulmonary
edema in the ambulance with Boussignac continuous positive airway pressure”), se puede
observar que los resultados coinciden con nuestro estudio en cuanto a diagnéstico (de N= 32,
predomina EAP 26%), sexo (53% hombres atendidos con CPAB) y una mejora significativa de la
Sp0,. En cuanto a la tolerancia, cita: “ningtn paciente refirio disconfort” y en cuanto a la
mortalidad prehospitalaria se sefiala el 3% (1 caso). En este caso, los pacientes eran atendidos por
enfermeras en la ambulancia. En nuestro estudio, la mortalidad durante la asistencia por el SAMU

fue de 0,5% (N=205).

Respecto al estudio de Templier et al.®®, de una muestra de 50 pacientes a los que se
aplicé CPAPB con una ratio M:F de 1.18, un 90% de pacientes presentaban EAP (cifra proxima a la

nuestra 89,8%). Fueron intubados en dmbito prehospitalario un 8% (en el nuestro un 6,3%). La
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evolucidn de los parametros FR, FR, SpO,, PAS y PAD son favorables en todos y refleja una

tendencia similar a la resultante en nuestro trabajo. Los 50 pacientes llegaron con vida al hospital.

Cabe mencionar, que en los resultados de Templier et al., también se recoge la duracién
de la asistencia prehospitalaria. En este caso, no hace la clasificacidon segun tolerancia / 10T, sino
en cuanto a tiempo total y aporte de CPAP. Sélo se puede concluir que nuestro tiempo asistencial
total es inferior. Se refiere a problemas de tolerancia en relacién a la mascarilla utilizada, que
fueron solucionados con el cambio del elemento. También coincide en el tratamiento mas

administrado, que son diuréticos y nitratos.

En la bibliografia consultada se encuentra un estudio realizado con el dispositivo
Respironics® WhisperFlow ®CPAP, pero no aporta resultados de variables estudiadas comparables
a los de este trabajo. Se menciona necesidad de IOT prehospitalaria en 3,4 % antes de aplicar

CPAP y 0% después de aplicar CPAP.

En definitiva, los datos obtenidos del presente trabajo en cuanto al beneficio que supone
la aplicacidn de este dispositivo en las indicaciones descritas, parecen realmente concluyentes y
coinciden con los estudios detallados. Respecto a otras series de empleo de CPAPB en hospital y
uso de CPAP con otros dispositivos y otros modos de VNI, tanto en hospital como en SEM,
coinciden en los beneficios de esta forma de soporte ventilatorio para las indicaciones

establecidas.

Se recoge en la literatura el tratamiento farmacolégico que complementa al uso de CPAP,
gue ademas esta protocolizado para el tratamiento de cada patologia. El uso de furosemida,
morfina y nitroglicerina es mayor porque es el tratamiento indicado para el EAP, presente en la
mayoria de los casos "*?>*"**)_ por otra parte, en la Revisidn Sistematica y Meta-anélisis de Masip

2 ~ . .z s .
et al’?””, se sefiala la aparicion en muy pocos casos de efectos adversos como vémitos,
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claustrofobia y otros. En nuestro estudio, se registraron vémitos en 2 casos siendo causa de

retirada del dispositivo CPAPB.

(11,35)

Mucha de la literatura consultada establece una buena tolerancia aungue en general

se centran mayoritariamente en destacar la reduccion del nimero de intubaciones™?*®%10:1315,20.22-

242730) |3 disminucion de la mortalidad'*>0141%20222427) 4e |05 pacientes atendidos con CPAP. Sin

embargo, otros estudios no son tan concluyentes en cuanto a esta Gltima™*"*&*

. Para poder
establecer una conclusién al respecto con nuestro trabajo, seria necesario completar el estudio
con el seguimiento hospitalario de los pacientes incluidos en él, con el fin de determinar la

necesidad de intubacion endotraqueal posterior a la transferencia y la influencia de CPAPB en la

mortalidad de los pacientes.

En cuanto a las limitaciones de este trabajo, encontramos la carencia de datos en el
registro informdtico de 16 pacientes, no pudiendo completar los campos correspondientes
porque tampoco se hallaron las historias clinicas en formato papel. Estos registros fueron
descartados y eliminados de la base de datos original al realizar la seleccion muestral al no poder
garantizar que habian sido tratados realmente con CPAPB.

Ademas, comprobamos que el registro informdtico de CPAP del ASTER tiene una calidad
muy variable en cuanto a la exhaustividad de su cumplimentaciéon por parte del personal del
SAMU del SESPA y creemos que la informacidn aportada por este estudio puede servir para
insistir al personal asistencial en la importancia de un correcto registro para una buena

interpretacion de los datos.
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6. CONCLUSIONES

Nuestro estudio demuestra que la mayoria de los pacientes atendidos por el SAMU del
SESPA, a los que se aplicdé CPAP de Boussignac®, toleraron el tratamiento y presentaron mejoria
clinica, siendo una minoria los que precisaron intubacién endotraqueal de rescate. Casi la
totalidad de los enfermos asistidos llegaron con vida al hospital, aunque no se puede cuantificar el

efecto beneficioso de la CPAPB en este sentido sin un seguimiento hospitalario de los casos.

Finalmente, concluimos que existe relacién entre la intolerancia y necesidad de
intubacién endotraqueal de rescate, con un mayor tiempo de asistencia por parte del personal de

las Unidades Mdviles de Emergencias del Servicio de Salud del Principado de Asturias.
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8. ANEXOS

8.1 ANEXO | -SISTEMA CPAP DE BOUSSIGNAC

= Inicios del Sistema CPAP de Boussignac®

El 11 de Julio de 1973 el Boeing 707 de las Lineas Aéreas de Varig, sufrié un accidente en
el aeropuerto de Orly, Paris. Tres de los accidentados que tenian la via aérea gravemente
comprometida, fueron trasladados al Hospital Henry Mondor de Paris donde trabajaba como

Anestesista el Dr. Georges Boussignac y estaba a cargo de la Unidad de Cuidados Intensivos.

El Dr. Boussignac considerd que dichos pacientes necesitaban aporte de oxigeno a alto
flujo e improvisé un sistema para generar CPAP. El dispositivo consistia en una bolsa de plastico
colocada en la cabeza del paciente, la sometid a baja presidén y colocé una manguera de salida en
una columna de agua a 8-10 centimetros. Este sistema aportaba una presién que mantenida en
las vias aéreas del paciente permitiéndole respirar por si mismo. La presidon se regulaba

cambiando la profundidad de la manguera de salida dentro de la columna de agua.

CPAP original del Dr. G.Boussignac. Fuente: Internet (1).

El Dr. Boussignac disefaria posteriormente, el sistema que se utiliza en la actualidad. A
mediados de los 90 se comenzd a promocionar la CPAP de Boussignac ® a nivel internacional y en

Espaia se comenzd a comercializar el dispositivo entre 2003 - 2004.
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=  Funcionamiento del sistema CPAPB

El texto que se muestra a continuacién pertenece al Manual de manejo de CPAP DE
BOUSSIGNAC de VYGON para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda. Autores: José

Manuel Carratald Perales y Alejandro Ricardo Albert Giménez. Fuente: internet (2).

“La CPAP de Boussignac es un dispositivo no mecdnico de VNI, cilindrico, hueco y
ligero (sélo 6,5 gr.) De 5,6 cm. De largo por 2,2 cm. De didmetro que se conecta a
una mascarilla facial (interfase oronasal) por su extremo proximal (racor macho),
guedando el extremo distal (dentado) abierto al exterior. Este dispositivo tubular
presenta dos conexiones laterales (...):

La conexion superior o proximal a la abertura dentada (de color verde traslicida) se
conecta a una fuente de aire medicinal o de oxigeno mediante un rotdmetro o
caudalimetro calibrado que permite flujos de hasta 30 Ipm {(...).

La conexion inferior o distal (incolora traslucida) (...), mds cercana al racor macho
que se adapta a la mascarilla facial, permite (...):

- controlar la presion de CPAP cuando conectamos el mandmetro.

- realizar un aporte suplementario de oxigeno en el caso de que el gas
administrado al paciente a través de la conexion proximal sea aire medicinal.

- utilizarse como puerto de monitorizacion de CO,.

La CPAP de Boussignac aplica una presion positiva constante en la via aérea del
paciente mientras éste respira espontdneamente; dicha presion se mantiene en un
valor superior al atmosférico durante todo el ciclo respiratorio. La presion positiva
originada en el sistema CPAP de Boussignac se basa en el denominado "efecto jet"
que se consigue inyectando gas a alta velocidad a través de un tubo en el que en
uno de sus extremos, el de salida del gas, se ha estrechado; este fendmeno fisico por
el cual un gas al circular por un tubo a una determinada velocidad en un extremo del
mismo aumenta dicha velocidad de flujo en el extremo opuesto cuando su seccion
disminuye, esto se rige por la ecuacion del principio de continuidad de masa del
teorema de Bernoulli. De esta manera, el dispositivo no mecdnico CPAP de
Boussignac se basa en el denominado "efecto jet" que al ser inyectado el gas a alta
velocidad en el interior de un tubo abierto a través de cuatro diminutos canales
colaterales alojados en su pared interna, confluye en el centro de dicho cilindro
hueco generando una zona de flujo turbulento de alta presion que actiua como una
"vdlvula virtual” originando una presion positiva continua en un extremo del tubo de
la misma manera que lo harian los alabes de una turbina girando a gran velocidad
en el interior de un motor a reaccion.
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La CPAP de Boussignac consiste en un sistema tubular abierto, de flujo continuo, en
el que la presion es generada por una "vdlvula virtual" que transforma la velocidad
de los gases circulantes por el interior de unos diminutos canales, en presion.

En este sistema de flujo continuo, la presurizacion debe ser constante, evitdndose
oscilaciones de la presion registrada en el manémetro mayores de 1 cmH,0, tanto
en la inspiracion como en la espiracion, de manera que para evitar fluctuaciones de
presion durante la fase inspiratoria, compensaremos aumentando el flujo de gases
en el sistema ajustando el rotdmetro {(...).

Para modificar el nivel de presion de CPAP establecido basta con variar el flujo de
los gases inyectados: a mayor cantidad de gas inyectado a través del dispositivo
mayor serd la presion de CPAP y a la inversa; a menor cantidad de gas inyectado
menor serd la presion generada.(...)”

= Esquema e imagenes del dispositivo CPAPB y elementos del sistema.

funcionamiento de la valvula de CPAP de Boussignac

CAMARA DE ACELERACION DE GASES
Las moléculas de ga se aceleran

a la velocidad del sonido conforme van
pasando a traves de los microcanales

ENTRADA DE
OXIGENO / AIRE
Las moléculas de

gas entran
en la camara

o °© oW
WALVULA VIRTUA
5. '

PACIENTE

ESCAPE DE OXIGENO / AIRE
Las moléculas de gas chocan
contra un deflector que {as envia
hacia el centro de la valvula

CREACION DE UNA

VALVULA VIRTUAL

La colision de las moléculas

de gas genera una turbulencia

que transforma la velocidad en
resi

Esquema de funcionamiento de la valvula de CPAP de Boussignac®. Fuente: Internet (3).
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Mascarilla con valvula y arnés. Fuente: Internet (4)

Elementos sistema: A-Mascarilla y valvula, B -
Caudalimetro, C- Mandmetro.
Fuente: Internet (5)

Sistema CPAP con nebulizador. Fuente: Internet (6).
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

= Enlaces de internet con acceso el 31 de mayo de 2012

Disponible en:

http://www.vygon.co.uk/pdf/upload/Boussignac_web.pdf

Texto disponible en:

http://www.dcdproducts.com.ar/detalle.php?a=manual-de-bolsillo-de-cpap-de-boussignac&t=30&d=96

Imagen disponible en:

http://www.google.es/imgres?q=cpap+de+boussignac&um=18&hl=es&sa=N&biw=12808&bih=603&tbm=isch&t
bnid=cl0ZzPZI19RLIM:&imgrefurl=http://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/noviembre2010/pagina4.ht
ml&docid=WAynMdvax9HiNM&imgurl=http://www.enfermeriadeurgencias.com/ciber/noviembre2010/pagin
a4/4.jpg&w=600&h=518&ei=jo_GT-b1M8uGhQezhPCiBQ&zoom=1

Imagen disponible en:

http://www.google.es/imgres?q=cpap+de+boussignac&start=93&um=18&hl=es&biw=1280&bih=603&tbm=isc
h&tbnid=e6l0ENUMS5T5sAM:&imgrefurl=http://www.clinicall.com/boussignaccpap.htm&docid=sp jRT1XTBIh
nM&imgurl=http://cdnmedia.endeavorsuite.com/images/organizations/3c13acb0-037d-462b-8cf6-
0d28e86c7de9/bcpap2.jpg&w=150&h=150&¢ei=d6DGTILFIpG7hAeZulW5BQ&zoom=1

Imagen disponible en:

http://www.google.es/imgres?q=cpap+de+VYGON&um=1&hl=es&biw=1280&bih=603&tbm=isch&tbnid=29Q
UfamMuFnLfM:&imgrefurl=http://www.jle.com/en/revues/medecine/met/e-
docs/00/04/3E/77/article.phtmI%3Ffichier%3Dimages.htm&docid=00vFIG6HDgB3-
M&imgurl=http://www.jle.com/en/revues/medecine/met/e-
docs/00/04/3E/77/texte_alt_jlemet00270_grl.jpg&w=485&h=367&¢ei=RZfGT5ySI80zhAf2u4SnBQ&zoom=1

Imagen disponible en:

http://www.google.es/imgres?q=cpap+de+VYGON&um=1&hl=es&biw=12808&bih=603&tbm=isch&tbnid=03jT
YUoClvw15M:&imgrefurl=http://66.207.222.190/products/default.asp%3Fpage%3DPRODUCT%26product_id
%3D4&docid=Li9FHok6reVO7M&imgurl=http://66.207.222.190/products/pub/images/catalog/Boussignac%2
52520CPAP%252520%252B%252520Nebulizer.jpg&w=480&h=480&ei=RZfGT5ySI80zhAf2u4SnBQ&zoom=1&i
act=hc&vpx=781&vpy=276&dur=1140&hovh=225&hovw=225&tx=138&ty=125&sig=11134336355772239576
3&page=3&tbnh=136&tbnw=136&start=45&ndsp=24&ved=1t:429,r:10,s:45,i:189
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http://www.google.es/imgres?q=cpap+de+VYGON&um=1&hl=es&biw=1280&bih=603&tbm=isch&tbnid=O3jTYUoClvw15M:&imgrefurl=http://66.207.222.190/products/default.asp%3Fpage%3DPRODUCT%26product_id%3D4&docid=Li9FHok6reVO7M&imgurl=http://66.207.222.190/products/pub/images/catalog/Boussignac%252520CPAP%252520%252B%252520Nebulizer.jpg&w=480&h=480&ei=RZfGT5ySI8OzhAf2u4SnBQ&zoom=1&iact=hc&vpx=781&vpy=276&dur=1140&hovh=225&hovw=225&tx=138&ty=125&sig=111343363557722395763&page=3&tbnh=136&tbnw=136&start=45&ndsp=24&ved=1t:429,r:10,s:45,i:189

a

SAMU-SESPA l.l

Area de Atencién a las Urgencias SERVICIO DE SALUD

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

8.2  ANEXO Il - PROTOCOLO DE USO DE CPAP DE SAMU-ASTURIAS

CODIGO CPAP

22 Edicion, Abril 2006

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

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

Ventilacion Mecanica Invasiva y los riesgos y costes que conlleva en nuestro medio.

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

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

1- Objeto del Cédigo CPAP

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

destacamos:
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a) Un mayor beneficio para el paciente, al aplicarse con mas precocidad una terapia

util, disminucion de la morbi-mortalidad.

b) Una disminucién de pacientes intubados con Ventilacion Mecdnica (VM) en los

Servicios de Urgencias hospitalarios.

c¢) Una disminucién de pacientes potencialmente subsidiarios de prolongada
estancia hospitalaria intubados con VM en las Unidades de Cuidados Intensivos

(ual).

2- Ambito de Aplicacién

UMEs del SAMU.

3- Equipos a emplear

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

=  Mascarilla oronasal desechable

= Arnés de sujecion

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

=  Mandmetro

= Caudalimetro especial (de alto flujo —30 Ipm) con conexidn adecuada a nuestros sistemas

de Oxigenoterapia.
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4- Pacientes subsidiarios de inclusion en el Cédigo CPAP ‘

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

prehospitalario por:

Antecedentes/Historia previa

=  Ortopnea

= |nsuficiencia Respiratoria Aguda (IRA)

= Crepitantes bilaterales

=  Expectoracién Espumosa rosdcea

= Diaforesis

= |mpresién de gravedad

= Signos de Fallo Dcho : Presidn Venosa Yugular (PVY) aumentada, Reflujo Hepato Yugular

(RHY)

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

4.2.1- No respuesta al tratamiento convencional (TMC)

4.2.2- No tengan indicaciones directas de Intubacién Endotraqueal (IET).

4.2.3- Cumplimiento de los Criterios de Inclusién.

4.2.4- NO tengan contraindicaciones para la el empleo de CPAP
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4.2.1- No respuesta al tratamiento convencional (TMC), entendiendo como tal:

=  Paciente en Posicion Semisentada (Fowler)
= Fi0220,5
= Viavenosa (periférica)
=  Farmacoterapia a las dosis convencionales:
o Furosemida
o Morfina
o Nitroglicerina

o Otros tratamientos concomitantes necesarios

Resaltar, que en ningln caso la aplicacién de CPAP de Boussignac sustituirda a este

tratamiento, sino que lo completara.

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

= GCS<8

= Apnea

= Agotamiento de la musculatura respiratoria
= |RA con Inestabilidad Hemodindmica

= PCR

4.2.3- Criterios de Inclusion:

= Respiracién espontanea

= Nivel de conciencia que permita toser y expectorar
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= |RA que no responde a TMC con
o FR>25rpm

o SPO,<90con Fi02 20,5
4.2.4- Contraindicaciones de CPAP:

= |nestabilidad hemodinamica
= Agotamiento muscular

= Hipovolemia

= Neumotdrax sin drenaje

= Hemorragia digestiva alta

= Hipertensién intracraneal

Se debera tener especial cuidado en la indicacién de CPAP en pacientes que tengan antecedentes

de Enfisema pulmonar y antecedentes o semiologia actual de Patologia pulmonar unilateral.

Todas las contraindicaciones antes mencionadas pasaran a ser relativas cuando el empleo de

CPAP, sea el ultimo escaldn terapéutico aplicable al paciente.

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

responsable del paciente.
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5- Procedimiento operativo ‘

= Estrecha comunicacidn con el paciente, aportando confianza.

=  Colocar al paciente semi-sentado (posicién de Fowler).

=  Monitorizar: SPO,, FC, FR, Trabajo respiratorio, EKG, PAS, Relleno capilar, nivel de
conciencia y diuresis.

= (Canalizaciéon de via venosa periférica y si es posible, recoger muestras para
laboratorio.

= Tratamiento médico convencional, segun lo expuesto previamente.

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

= Elegir tamafio y modelo adecuado de mascarilla.

=  Aproximar la mascarilla al paciente sin ajustar el arnés inicialmente

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

= Ajustar CPAP inicialmente a 4-5 cm. de H,0

= Incrementar CPAP de 2 en 2 cm. H,0, hasta un maximo de 12 cm. H20 (a mayor

Presién, aumenta mucho el riesgo de hipotensién)

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

dispositivo, en caso de:

e Deterioro clinico del paciente.
e Aparicidn de contraindicaciones.

e Mejoria clinica del paciente:
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o FR<20rpm
o FC<100Ipm
o Saturacion de O, >92 % con gafas nasales a 2 I/m

e Acuerdo con equipo receptor.

Hemos de tener en cuenta, que en cualquier momento del tratamiento, puede ser preciso el
aislamiento de la via aérea mediante Intubacién traqueal y debemos tener equipo vy

entrenamiento para poder realizarlo.
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6- Algoritmo de actuacion

o]

N

Codigo CPAP-SAMU

0]

n"s

Dg Clinco de EAP

UAntecedentes/Historia previa
QOrtopnea

QdIRA

QCrepitantes bilaterales
QExpectoracion Espumosa rosacea
ODiaforesis

Qimpresion de gravedad

QSignos de Fallo Dcho : PVY, RHY

TTo Médico Convencional
(TMC)

4/\>

Responde NO Responde

l

*Seguir TMC

*Monitorizacion

*Traslado

Si NO

! |

Contrindicacio
CPAP

QEstrecha comunicacién, aportar confianza.
UColocar al paciente semi-sentado
UMonitorizar: SPO2, FC, FR, Trabajo respiratorio,
EKG, PAS, Relleno capilar, nivel de conciencia y
diuresis.
UElegir tamafio y modelo adecuado de mascarilla.
QAproximar la mascarilla al paciente sin ajustar el
arnés inicialmente
OAImohadillar el puente nasal y fijar arnés.
OAjustar CPAP inicialmente a 5 cm. de H20
Qincrementar CPAP de 2 en 2 cm. H20, hasta

12 cm. H20 (> P — riesgo de hipotension)

dPCR

10T Valorar CPAP

QSemisentado

ario, 20,5

QVia venosa (periférica)
QFurosemida

OMorfina
ONitroglicerina

QGCsS <8

UApnea

QAgotamiento muscular (resp)

QIRA con Inestabilidad Hemodinamica

dRespiracion espontanea
UNivel de conciencia que permita
toser y expectorar
QIRA que no responde a TMC con
aFR > 25 rpm
USPO, <90 con Fi0,20,5

Uinestabilidad hemodindmica
QAgotamiento muscular
QHipovolemia

ONeumotorax sin drenaje
OHemorragia digestiva alta
QHipertension intracraneal

nes

Contraindicaciones

Instaurar CPAP

Criterios retirada CPAP

ODeterioro clinico del paciente.
QAparicion contraindiciones para CPAP.
OMejoria clinica del paciente:

UFR < 20 rpm

UFC <100 Ipm
OSaturacion de O2 > 92 % con gafas
nasales a 2 I/m

SERVICIO DE SALUD

del Principado de Asturias

Dr. Toni Garcia

o)
T
st
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7- Trasferencia Hospitalaria

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

receptor que se hard cargo del paciente.

Todas las decisiones al respecto, intentaremos que siempre sean acordadas con el equipo

receptor.

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

una de estas posibilidades que decidiremos de acuerdo con los comparieros del hospital:

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

devolucidn del equipo.

o Recomendar al equipo hospitalario probar a aplicar CPAP no invasiva con un ventilador
gue tenga esta posibilidad. A dia de hoy, la mayoria de Servicios de Urgencia Hospitalarios

de nuestro medio disponen del Ventilador Oxilog® 2000, que puede servir poniéndolo en
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modo SIMV y la FR a 0 (también rotulado como Frecuencia CPAP), regulando la presion
continua en la via aérea con el mando especifico de CPAP, permaneciendo nuestra
interfase (mascarilla oronasal) y arnés. Esto puede tener algunas dificultades, como por
ejemplo, de “dureza” gatillo o trigger (que el paciente no consiga por si mismo hacer la

suficiente presidn negativa, para generar una insuflacién del ventilador)

o Retirada de CPAP (seguida de mascarilla de oxigenoterapia o I0T y VM).

En cualquier caso, si los compafieros del Hospital no desearan continuar el tratamiento
con el equipo de CPAP de Boussignac, retiraremos este, dejando a su criterio como seguir

su tratamiento.

8- Reposicidon y Mantenimiento

Tras el empleo con un paciente de la CPAP de Boussignac, hay una serie de elementos

desechables y otros reutilizables.

Los elementos reutilizables son:

=  Mandémetro
= Caudalimetro especial (de alto flujo —30 lpm) con conexion adecuada a nuestro sistemas

de Oxigenoterapia.

Tras cada uso, deberemos hacer una limpieza convencional (agua y jabdn y luego pafio empapado
con lejia diluida al 10%) de estos elementos reutilizables. También, antes de volver a guardarlos

en su estuche, se debera comprobar el estado de las conexiones del caudalimetro mediante una
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inspeccion simple y revisar que el mandmetro, en reposo, su aguja de medicidon esté situada en el

0 de presion.
Los elementos desechables e identificados como de un solo uso son:

=  Mascarilla oronasal desechable
= Arnés de sujecion

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

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

empresa que comercializa estos equipos y de los que dispondremos.

9- Registros

Cuando decidamos incluir un paciente en este cddigo CPAP no habra que rellenar ningln registro

adicional en papel.

La Unica particularidad respecto a otro servicio, hablando de los registros, serd que en el de
enfermeria recogeremos la FR, Sat02, FiO2, FC y TA en los siguientes momentos, recogiendo todas

las horas:

o A nuestra llegada ante el paciente,

o Tras instaurar tratamiento con oxigenoterapia convencional,

o 5 minutos tras fijar el arnés de la mascarilla (que marcard el comienzo de la terapia
efectiva con el sistema de Boussignac).

o 15 minutos tras comenzar el tratamiento.

o Alatrasferencia del paciente.
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Se hara en el registro de enfermeria porque este tiene 5 columnas horarias para recogida de

constantes en esos 5 diferentes momentos.

Se propondra al servicio de informatica que en el registro informatico ASTER, al marcar CPAP en

técnicas se abra una pantalla para recoger estos datos antes citados.

Toda esta informacidn estara a disposicion de cualquier miembro del SAMU que desee explotarla
para fines cientificos, previa presentacién del proyecto de investigacién correspondiente ante la

Comisidn de Investigacidon del SAMU que sera la que finalmente lo autorice.
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8.3 ANEXO Ill — REGISTROS DEL SAMU - SESPA

* REGISTRO INFORMATICO ASTER: Pantalla inicial

a

"

Configuracién

Tablas Maestras

Estadisticas

| Salir de Sesion

Wnidad Movil de Emergencias

NOVEDADES
CENTRO DE ATENCION AL USUARIO DEL SESPA

A partic del o3 campos Medico on y de
2011.04.19 activacion pasan 3 ser obligatorios. La captura de datos para 1a técnica CPAP pasa 3
ser opcional.
2011.01.24 ammm‘u,.-:::* una nueva 60 de ASTER. Se adjunts é
UTSTEIN: Desaparece ol campo N* intentos y el iempo de colapso pasa a ser obligatorio
2007-03-28 s0lo i 1a PCR o3 presenciada. .
2007-03-20 Actividad de 1as UMES, s0lo disponible para perfil cooedinador. &
20060515 Protocolo CPAP &
2006.02-21 INSTRUCCION TECNICA PARA CUMPLIMENTACION MOOULO UTSTEIN PARA REGISTRO é
DE DATOS DE PARADAS CARDIORRE SPIRATORIAS EN LA APLICACION ASTER
2006-02-20 Protocolo UTSTEM &
2005.0519 Nuevas o Ms“MmM Tiempos de respuesta y grafico é
2005.02.03 Cambio 1 cadio o 133 UMES é
2004-11.25 En ol Regsitro del Aviso cuando La FECHA registra es mayor a la del momento del
registro 1a aplicacién muestra un aviso.

= REGISTRO ASTER: Primera pantalla de registro de un Servicio

SERNCIO OF SALUC
- — R

Configuracion

Tablas Maestras

Equipo Trabajo

Registro Aviso

Buscar Aviso

Eliminar Aviso

Cartas de Prolongacién
Estadisticas

Bisquedas

Novedades

Salir de Sesion

Unidad Mo Emergencias
REGISTRO DE AVISO
UME: [ |[Unidad Movil de Emergencias Oviedo In Aviso: -L__
Tipo de st
Intervencion: L Jwiso Primaro ]n

MéticoL ¥} b5 ] [MRIBAY LORITE. FERNANDO Iu
o [—) o Bcepcion
*Campos obligatorios

EQuiPo DE TRABAJO
11 JOSE ANTONIO GARCIA FERNANDEZ
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