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Objetivos: El objetivo es evaluar el perfil clinico y la evolucién de los pacientes con
edema agudo de pulmén (EAP) tratados con ventilacion no invasiva (VNI) en un servi-
cio de urgencias hospitalario (SUMH) y los factores asociados con el fracaso de la técni-
ca y la mortalidad.

Método: Estudio observacional y prospectivo que incluyé a todos los pacientes atendi-
dos en el SUMH por con EAP que precisaron VNI. Se analizaron los parametros clinicos y
gasométricos al ingreso y a los 60 minutos, el modo ventilatorio, destino, complicacio-
nes, necesidad de intubacién orotraqueal, y tiempo de permanencia en urgencias. Se
calcularon el indice de comorbilidad de Charlson y el indice de Barthel (IB). Se evalu6 la
mortalidad en el SUH, durante el ingreso hospitalario y a los 7 y 21 dias tras el alta.
Resultados: Se estudié a 133 pacientes, 69 varones (51%), la edad media fue de
76,2 £ 10,9 afios. En el 60% se utilizé la presién positiva constante en la via aérea
(CPAP) como modo ventilatorio. Los parametros clinicos y gasométricos mejoraron tras
una hora de VNI. El tiempo de tratamiento de VNI fue 4,25 + 2,54 horas. La sequedad
de mucosas y el eritema facial fueron las complicaciones mas frecuentes (69 y 50% res-
pectivamente). La técnica fracas6 en el 9,8% y la mortalidad en urgencias fue del 3%.
No se identificaron factores de riesgo asociados a una mayor mortalidad. La modalidad
ventilatoria no influy6 en la mejoria clinico-gasométrica, mortalidad ni en el fracaso de
la técnica. El 33,8% (45) de los pacientes ingresé en la unidad de corta estancia (UCE),
26,3% (35) en cardiologia, 18,8% (25) en medicina interna y el 5,2% (7) de cuidados
intensivos.

Conclusioén: El uso precoz de la VNI en el EAP mejora de forma rapida los parametros cli-
nicos y gasométricos del paciente, con escasas complicaciones, y estancia en urgencia
corta, sin influir el modo ventilatorio en la mortalidad y el fracaso de la técnica. Deberia
valorarse su incorporacion en todos los SUH. [Emergencias 2010;22:187-192]

Palabras clave: Edema agudo de pulmén. Ventilacién no invasiva. Servicio de urgen-
cias. Complicaciones. Mortalidad.

Introduccion

una reciente revision donde se reflejan datos de
Estados Unidos y Europa, entre un 18-40% de los

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) en su for-
ma de edema agudo de pulmén (EAP) es la causa
mas frecuente de insuficiencia respiratoria aguda
(IRA) en un servicio de urgencias (SUH)'. Supone
un gran porcentaje de ingresos hospitalarios, y es
la primera causa de hospitalizaciéon y de consulta
en los SU en pacientes mayores de 65 afos®. En

enfermos con EAP requirieron ingreso en unidades
de cuidados intensivos (UCI) y un 6,7% necesita-
ron soporte ventilatorio (72,4% de forma no inva-
siva y 27,6% de forma invasiva)®. La ventilacion
no invasiva (VNI) ha sido utilizada en las ultimas
dos décadas como método alternativo de oxige-
nacién en el tratamiento del EAP. Comparada con
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los sistemas tradicionales, mejora de forma precoz
los parametros clinicos y gasométricos, disminuye
el porcentaje de intubaciones orotraqueales (IOT),
los ingresos en UCI, con escasas complicaciones y
sin aumentar el riesgo de presentar un evento co-
ronario™’. Existe suficiente evidencia que confirma
la reduccién de la mortalidad de los enfermos con
EAP tratados con CPAP, no asi con el modo BIPAP,
pero las tendencias y la préctica clinica diaria nos
dicen lo contrario®. Ningiin meta-andlisis concluye
la superioridad de un modo ventilatorio sobre
otro en el tratamiento del EAP’.

El objetivo del presente estudio ha sido definir
el perfil epidemiolégico y clinico del enfermo con
EAP tratado con VNI en el SUH, diferencias entre
los modos ventilatorios usados, la respuesta clinica
y gasométrica a los 60 min de iniciada la técnica,
tiempo total de ventilacion, necesidad de 10T du-
rante su estancia en urgencias, el destino del en-
fermo y mortalidad y sus factores de riesgo.

Método

Estudio observacional y prospectivo, donde se in-
cluyeron todos los pacientes con diagnéstico de EAP
atendidos en el SUH entre enero del 2006 y marzo
del 2009 tratados con VNI. Se incluyen pacientes
mayores de 18 afios con ICA aguda con disnea mo-
derada-severa (escala de Borg modificada)'® con uso
de musculatura accesoria (escala de Patrick > 3)",
saturacién arterial de oxigeno (Sa0O,) < 90%, cocien-
te PaO,/FIO,< 300, PaCO, > 45 mmHg e infiltrados
bilaterales en la radiografia de térax. Se excluyen los
pacientes menores de 18 afios, con necesidad inme-
diata de IOT, presién arterial sistélica < 90 mmHg,
infarto agudo de miocardio (IAM) o arritmia ventri-
cular no controlada, neumotérax y los no colabora-
dores. En todos se solicité consentimiento informa-
do verbal al paciente o familiar acompafante y el
estudio fue aprobado por el Comité de Etica.

Se calculd el indice de comorbilidad de Charl-
son'? y el indice de Barthel (IB)", si era posible se
preguntaba directamente al paciente, y si existia
deterioro cognitivo o confusién se preguntaba al
cuidador principal.

El tratamiento farmacoldgico se realizé sin in-
tervencion siguiendo las recomendaciones de la
Sociedad Europea de Cardiologia. Como modos
de VNI se utilizaron la CPAP con vélvula de Bous-
signac® y la BIPAP utilizando un ventilador Vision
de Respironic® en modo S/T con interfases tipo
nasobucal. La eleccién del modo ventilatorio se
realizé siguiendo criterios clinicos y la experiencia
de cada facultativo. Se seleccionaron los parame-

tros ventilatorios siguié el protocolo del SU sin es-
perar la respuesta al tratamiento convencional pa-
ra iniciar la VNI'™. La fraccién inspirada de oxigeno
(FIO,) usada en cada paciente fue la necesaria pa-
ra mantener una SaO, > 90%.

Se anoté a su llegada al SUH la frecuencia
respiratoria (FR), frecuencia cardiaca (FC), pre-
sién arterial sistélica y diastélica (PAS, PAD),
Sa0,, temperatura, grado de disnea y uso de
musculatura accesoria, y se realiz6 al ingreso una
gasometria arterial anotando la FIO, en el mo-
mento de obtenerla. A los 60 minutos de iniciada
la VNI se anot6 la evolucién de los pardmetros an-
tes citados y se realiz6 una nueva gasometria arte-
rial. Ademas, se monitorizé la SaO,, ritmo cardia-
co, PAS y confort del paciente cada 15 min en la
primera hora. Tras el periodo inicial de adaptacion
(10-15 primeros min) se registraron los valores de
CPAP y de presién positiva inspiratoria en alveolo
(IPAP), presién positiva espiratoria en alveolo
(EPAP), volumen corriente (VC), rampa y volumen
de fuga (VF), y se programé una frecuencia respi-
ratoria de seguridad de 15 respiraciones minuto
para el modo BIPAP. Se controlaron estos mismos
parametros a los 60 min de iniciada la VNI.

Se solicité durante su estancia en el SUH una
radiografia de térax, un electrocardiograma de 12
derivaciones, un hemograma completo, una anali-
tica que incluia creatinasa, troponina T, glucosa,
sodio, potasio, creatinina, urea, proteina C reacti-
va, aspartato aminotransferasa y coagulacién basi-
ca con D-dimero.

Se anotd la mortalidad durante su estancia en
urgencias y sus causas, los fracasos de la VNI defi-
nidos como necesidad de intubacién orotraqueal
(I0T), las complicaciones relacionadas con la téc-
nica que incluy6 el infarto agudo de miocardio, el
tiempo total de VNI en urgencias, el destino del
enfermo y la mortalidad intrahospitalaria y a los 7
y 21 dias del alta mediante con contacto telef6ni-
co. Se aplicé la escala EFFECT' para analizar los
factores de riesgo de mortalidad en la ICA.

Los resultados se expresan como media + desvia-
cion estandar (variables cuantitativas) y como valor
absoluto y porcentajes (variables cualitativas). Para
las comparaciones entre variables se utiliz6 el test
de la t de Student para muestras relacionadas para
las primeras y el de ji al cuadrado o el test exacto
de Fisher (segln convino) para las segundas.

Resultados

De los 133 pacientes, 69 (51,8%) eran varo-
nes, con una edad media de 76,2 + 10,9 afnos.
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Mas de la mitad (56%) presentaban alta comorbi-
lidad (Charlson = 3). Las patologias mas frecuen-
temente asociadas fueron la hipertensién arterial
(HTA) (76,2%), la insuficiencia cardiaca crénica
(68,4%), la diabetes mellitus (DM) (43,6%) y la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
(33,8%). Un 65,4% tenian una limitacién grave
para las actividades de la vida diaria (IB = 80
puntos).

El modo ventilatorio méas usado fue la CPAP
(60,1%), con presién media de 8,4 cm H,O. La
presion de soporte media en el modo BIPAP fue
de 9 cm H,0. La mayoria de enfermos presenta-
ban disnea severa y usaban musculatura accesoria
al ingreso (81,3 y 93,2% respectivamente) y pre-
sentaron gran mejoria tras 60 min de VNI (3%
disnea severa, 11,2% con uso de musculatura ac-
cesoria).

Tanto la FR, FC, SaO, y parametros gasomé-
tricos mejoraron tras una hora de VNI (Tabla 1)
independientemente del modo ventilatorio usa-
do (datos no mostrados).

El tiempo medio de tratamiento con VNI en
urgencias fue de 4,25 horas; 3,75 h para el modo
CPAP y 5,45 horas para el BIPAP.

Las complicaciones mas frecuente fueron la se-
quedad de mucosas y el eritema facial (Tabla 2),
que fueron similares en ambos modos con la ex-
cepcién de la BiPAP que produjo un porcentaje
significativamente superior de sequedad de muco-
sas (p < 0,05). Sélo dos casos de disconfort con
cefalea asociada supusieron fracaso de la técnica.
No se registr6 ninglin caso de barotrauma, so-
breinfeccién o IAM.

Cuatro enfermos fallecieron en el SU (3%): 3
por shock cardiogénico y 1 por sepsis secunda-
ria a neumonia. La mortalidad intrahospitalaria
fue del 12% (16 enfermos) y del 3% y 1% a los
7 y 21 dias del alta, respectivamente. El 70%
de los fallecidos tenia un indice Barthel = 80
(48 £ 35) (Tabla 3). No se identific6 ninguna
variable asociada a un aumento de mortalidad
(Tabla 4)

Tabla 2. Complicaciones tras el uso de ventilacién no invasiva

Tabla 1. Pardmetros clinicos y gasométricos al ingreso en el
servicio de urgencias y tras la primera hora de ventilacién no
invasiva

Ingreso en 60 minutos P

urgencias con VNI

Media (DE) Media (DE)
FC, lpm 115 (26,8) 92(18,9) < 0,001
FR, rpm 36,3 (8,1) 25,6 (6,1) < 0,001
PAS, mmHg 156 (40,4) 135 (24) < 0,001
PaO,, mmHg 67,2 (20,5) 87,3 (18,5) < 0,001
PaCO,, mmHg 57,5(22,2) 50 (14,8) < 0,001
pH 7,26 (0,16) 7,35(0,07) < 0,001
PaO,/FIO, 214 (71) *
CO3H, mEq/L 27(7,7) 28,2 (6,7) NS
Sa0,, % 83,7 (12,8) 93,7 (6,7) < 0,001

VNI: ventilacién no invasiva. FC: Frecuencia cardiaca. Ipm: latidos por
minuto. FR: Frecuencia respiratoria. rpm: respiraciones por minuto.
PAS: Presion arterial sist6lica. PaO,: Presion arterial de oxigeno.
PaCO,: Presion arterial de Didxido de carbono. PaO,/FIO,: Cociente
presion arterial de oxigeno/Fraccién inspirada de oxigeno. COHs:
Bicarbonato. Sa0,%: saturacién de oxigeno en sangre. *El valor a los
60 minutos no se considera valorable al aplicarse en la totalidad de los
pacientes una FIO, = 0,85. NS: no significativa.

El uso de la BiPAP no se asocié a una mayor
mortalidad (Tabla 4). La técnica de VNI fracasé
en un 9,8% (13 pacientes). Las causas mas fre-
cuentes fue el disconfort, la intolerancia a la
maéascara y el mal control de secreciones, sin
identificar factores clinicos, analiticos, de co-
morbilidad, situacién funcional o modo ventila-
torio asociados al fracaso con excepcién de una
frecuencia respiratoria baja (Tabla 5). El factor
de riesgo de fracaso de la VNI detectado con ma-
yor frecuencia en los enfermos intubados en ur-
gencias fue la no mejora del pH y persistencia de
hipercapnia tras 1 hora de VNI.

La mayoria de enfermos (33,8%) ingresé en
unidad de corta estancia (UCE), cardiologia
26,3%, medicina interna 18,8% o UCI (5,2%).

Discusion
El presente articulo es uno de los primeros en

analizar el uso de la VNI en el tratamiento del EAP
en un SU espafiol, y confirmar que su uso precoz

Complicaciones Total CPAP BiPAP P
N=133 N =80 N =53

Sequedad de mucosas [n (%)] 92 (69) 49 (61,25) 43 (81,13) < 0,05
Eritema cutédneo nasal [n (%)] 50 (37,6) 35(38,75) 15 (28,30) NS
Cefalea [n (%)] 10(7,5) 6(7,5) 4(7,54) NS
Irritacion ocular [n (%)] 6 (4,5) 5(6,25) 1(1,88) NS
Disconfort [n (%)] 6 (4,5) 5(6,25) 1(1,88) NS
Vémitos [n (%)] 3(2,2) 1(1,25) 2(3,77) NS
Distension gastrica [n (%)] 3(2,2) 3(3,75) 0(0) NS
Otra [n (%)] 3(2,2) 2(2,50) 1(1,88) NS

Otras: 2 epistaxis, 1 hipotensién. NS: no significativo.
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Tabla 3. Caracteristicas diferenciales de los pacientes que fallecen durante el episodio de insuficiencia cardiaca

Factor de Riesgo Total de Fallecidos Fallecidos en  Fallecidos a los Fallecidos a los

Total fallecidos enurgencias  hospitalizacion 7 dias del alta 21 dias del alta
N=133 N=24 N=4 N=16 N=3 N=1

Edad > 65 afios [n (%)] 112 (84,2) 20 (83,3) 2 (50) 14 (87,5) 3 (100) 1(100)

FR > 35 rpm [n (%)] 94 (70,7) 13 (54,1) 3(75) 9 (56,2) 1(33,3) 0

PAS < 120 mmHg [n (%)] 26 (18,5) 7(29,1) 2 (50) 4(25) 0 1(100)

Urea > 45 mg/dl [n (%)] 91 (68,4) 18 (75) 4(100) 11 (68,7) 2(66,7) 1(100)

Na < 136 mEq/L [n (%)] 54 (40,6) 10 (41,6) 2 (50) 7 (43,7) 0 1(100)

Hb < 10 g/dI [n (%)] 18 (13,5) 4(16,6) 1(25) 3(18,7) 0 0

EPOC [n (%)] 45 (3,8) 8(33,3) 2 (50) 3(18,7) 2 (66,7) 1(100)

Cancer [n (%)] 12(9,0) 4(16,6) 1(25) 3(18,7) 0 0

Indice de Barthel < 80 puntos [n (%)] 92 (69,2) 17 (70,8) 3 (75) 11 (68,7) 2 (66,7) 1(100)

FR: Frecuencia respiratoria. rpm: respiraciones por minuto. PAS: Presién arterial sistdlica. Na: Sodio plasmatico. Hb : Hemoglobina plasmatica. EPOC:

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

mejora los parametros clinicos-gasométricos de
forma rapida, con escaso nimero de complicacio-
nes, minima mortalidad a corto plazo y sin dife-
rencias entre los tipos de VNI.

Una reciente publicacién describe el perfil epi-
demiolégico del enfermo con ICA como el de un
varén de edad avanzada (65-80 anos), con una
elevada comorbilidad™, datos que se repiten en
esta serie. Ademas, en este caso, un porcentaje
elevado de pacientes, tenian una importante limi-
tacion para las actividades basicas en su vida dia-
ria, dato inherente al progresivo envejecimiento
de la poblacién.

La rapida mejoria de la clinica cardiopulmonar
concuerda con los diferentes estudios que de-
muestran que el uso precoz de la VNI (tanto en
modo CPAP como BIPAP) frente a la oxigenacion
convencional en el tratamiento del EAP mejora de
forma precoz los parametros clinicos y gasométri-
cos y reduce el nimero de IOT y el porcentaje de
ingresos en UCI'*2,

Con relacién a la mortalidad no hay evidencia
suficiente en la superioridad de la VNI frente a la
oxigenoterapia convencional, aunque en dos me-
ta-analisis y un estudio con 89 pacientes mayores

de 75 anos con EAP, se obtiene una reducciéon en
la mortalidad precoz (primeras 24-48 horas) con
el uso de CPAP, no fueron significativos con BI-
PAP*?¢. De una forma sorprendente Gray et al, en
un estudio mas que discutible, no encuentran be-
neficio en el uso de la VNI (tanto en modo CPAP
como BIPAP) frente a la oxigenacién convencional
en el tratamiento del EAP (no diferencias en mor-
talidad y porcentaje de 10T)”. Nuestros resultados
muestran una baja mortalidad en urgencias y una
mortalidad intrahospitalaria similar a los trabajos
previos. La mortalidad global no se ha visto influi-
da por el modo ventilatorio elegido en consonan-
cia con los estudios citados previamente, sin bien
en multiples ocasiones los enfermos con mayor
gravedad (disnea extrema, hipoventilacién, insufi-
ciencia respiratoria hipoxémico-hipercapnica) pre-
cisan el modo BiPAP o bien de entrada o como
rescate cuando falla la CPAP, dato enunciado en
algin trabajo’. Sin embargo, en las revisiones mas
recientes no se recomienda un modo ventilatorio
en concreto®?”.

Se han descrito algunos factores de riesgo
asociados al fracaso de la VNI en el tratamien-
to de la IRA**?'. En nuestra serie no encontra-

Tabla 4. Estudio de los factores asociados a mortalidad durante el episodio de insuficiencia cardiaca aguda tratada con ventilacién no

invasiva

Factores estudiados Total Sobreviven Fallecen P

N =133 N =109 N =24

Edad > 65 afios [n (%)] 112 (84,2) 92 (84,4) 20(83,3) NS
FR > 35 rpm n (%) 94 (70,7) 81(74,3) 13 (54,2) NS
PAS < 120 mmHg [n (%)] 26 (18,5) 19(17,4) 7(29,2) NS
Urea > 45 mg/dl [n (%)] 91 (68,4) 73 (66,9) 18 (75,0) NS
Na < 136 mEq/L n (%) 54 (40,6) 44 (40,3) 10 (41,6) NS
Hb <10 g/dI n (%) 18 (13,5) 14(12,8) 4(16,6) NS
EPOC n (%) 45(3,8) 37(33,9) 8(33,3) NS
Céncer n (%) 12(9,0) 8(7,3) 4(16,6) NS
Indice de Barthel < 80 puntos n (%) 92(69,2) 75 (68,8) 17 (70,8) NS
BiPAP como forma de VNI n (%) 53(39,8) 39 (35,7) 14 (58,3) NS

NS: no significativa. FR: Frecuencia respiratoria. rpm: respiraciones por minuto. PAS: Presion arterial sist6lica. Na: Sodio plasmético. Hb : Hemoglobina

plasmatica. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
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Tabla 5. Estudio de los factores asociados a fracaso de la ventilacion no invasiva

Factores asociados Total Toleran VNI No toleran VNI P
N =133 N=120 N=13

Edad > 65 afios [n (%)] 112 (84,2) 103 (85,9) 9 (69,2) NS
FR > 35 rpm [n (%)] 94 (70,7) 92(70,7) 2(15,3) p<0,001
PAS < 120 mmHg [n (%)] 26 (18,5) 24 (20,0) 2(15,3) NS
Urea > 45 mg/dl [n (%)] 91 (68,4) 80 (66,7) 11 (84,6) NS
Na < 136 mEq/L [n (%)] 54 (40,6) 49 (40,8) 5(38,4) NS
Hb < 10 g/dI [n (%)] 18 (13,5) 15(12,5) 3(23) NS
EPOC [n (%)] 45 (3,8) 41 (34,1) 4(30,7) NS
Cancer [n (%)] 12.(9,0) 119,71 1(7,7) NS
Indice de Barthel < 80 puntos n (%) 92 (69,2) 82 (68,3) 6 (46,1) NS
BiPAP como forma de VNI n (%) 53(39,8) 45 (37,5) 8 (61,5) NS

NS: no significativa. FR: Frecuencia respiratoria. rpm: respiraciones por minuto. PAS: Presién arterial sistélica. Na: Sodio plasmético. Hb : Hemoglobina
plasmatica. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. VNI: ventilacién no invasiva.

mos ningln factor asociado (Tabla 5), como
tampoco influy6 la técnica ventilatoria en di-
cho fracaso, en concordancia con otros estu-
dios. Por otro lado, predecir el pronéstico y el
riesgo de mortalidad en la ICA en urgencias es
dificil; la etiologia, estadio funcional, edad, co-
morbilidad y los diferentes datos bioldgicos
han de ser considerados en conjunto®**. Como
muestra de esta dificultad, el presente estudio
no permitié predecir una mala evolucién del
enfermo.

Es de destacar el escaso porcentaje de enfer-
mos ingresados en UCl y el elevado nimero de
enfermos ingresados en la UCE, reflejo de la aten-
cién global que precisa el paciente tipo con EAP
que acude a nuestros hospitales y el papel de es-
tas unidades en el manejo de pacientes ancianos,
pluripatolégicos y con dependencia funcional que
frecuentemente van asociados a esta enfermedad
aguda**®,

Como limitaciones, el disefio del estudio ob-
servacional y no aleatorizado no permite ex-
traer conclusiones en la toma de decisiones so-
bre el método de ventilacién a utilizar.
Segundo, la eleccién del modo ventilatorio o
bien de utilizar sistemas convencionales de oxi-
genacién fue decision del médico responsable
del SUH. Tercero, el nimero limitado de enfer-
mos incluidos no nos permite valorar la dismi-
nucién de la mortalidad por lo que habria que
ser prudentes a la hora de extrapolar nuestros
resultados sobre este aspecto. Con todo, pode-
mos concluir que en el EAP la VNI mejora de
forma rapida los parametros clinicos y gasomé-
tricos del paciente, con escasa aparicién de
complicaciones, cortos tiempos de ventilacion
en el SU y con bajo indice de fracasos, y sin di-
ferencias entre los modos ventilatorios en la
aparicién de complicaciones, mortalidad o fra-
caso de la técnica, por lo que se deberia valorar
su implantacion en todos los SUH.
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Noninvasive ventilation in acute heart failure: patient characteristics and clinical course
in cases treated in a hospital emergency department

Carratala JM, Llorens P, Brouzet B, Carbajosa J, Albert AR, Martinez-Beloqui E, Pastor R, Jiménez I, Roman F

Objectives: Our aim was to analyze patient characteristics and clinical course in acute cardiogenic pulmonary edema
(PE) treated with noninvasive ventilation (NIV) in our hospital emergency department (ED) and to find out factors related
to NIV failure and mortality.

Patients and methods: Prospective, observational study of all patients with acute CPE requiring NIV in our ED. We
analyzed clinical characteristics and blood gas analyses on admission and at 60 minutes, type of ventilation applied,
destination on discharge, complications, need for orotracheal intubation, and duration of stay in the ED. Comorbidity
was assessed on the Charlson and Barthel indices. Mortality in the emergency department, on the ward, or 7 and 21
days after discharge was registered on follow-up.

Results: We studied 133 patients; 69 (51%) were men and the mean (SD) age was 76.2 (10.9) years. Continuous
positive airway pressure was used in 60% of the cases. Symptoms and results of arterial blood gas analysis improved 1
hour after starting NIV. Meanduration of NIV was 4.25 (2.54) hours. Dry mucus membranes (69%) and erythematous
facial sores (50%) were the most common complications. NIV failed in 9,8% of patients. ED mortality was 3%. We do
not identify and risk factors associated with increased mortality. Choice of NIV modality was not a factor in clinical or
blood gas improvements, mortality, or failure of NIV treatment. Forty-five (33.8%) patients were admitted to the short-
stay unit, 35 (26.3%) to the cardiology ward, 25 (18.8%) to the internal medicine ward, and 7 (5.2%) to the intensive
care unit.

Conclusions: Early application of NIV to treat acute CPE improves symptoms and blood gases quickly, with few
complications and short ED stays. The NIV modality chosen does not affect mortality or failure of the technique. The
possibility of using NIV in all hospital ED should be considered. [Emergencias 2010;22:187-192]
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