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ORIGINAL

Efectividad del dispositivo de generacion de presion
positiva continua en la via aérea (CPAP) de Boussignac®
en los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda
atendidos por un servicio de emergencias médicas

Irene Pérez Regueiro’, Maria Pilar Mosteiro Diaz?, Pablo Herrero Puente®, Juan Argiielles Luis’,
Ana Maria Campa Garcia®, José Antonio Garcia Fernandez®

Objetivo. Evaluar la efectividad del dispositivo de generacion de presion positiva continua en la via aérea de Boussig-
nac® (CPAPB) en los pacientes atendidos con insuficiencia respiratoria aguda (IRA) por un servicio de emergencias mé-
dicas.

Método. Estudio observacional descriptivo retrospectivo de una serie de pacientes en los que se aplicé CPAPB atendi-
dos por las unidades méviles de emergencias de SAMU-Asturias entre el 1 de febrero de 2006 y el 19 de marzo de
2012. Se recogieron datos demogréficos, diagndstico, técnicas y farmacos aplicados, el fracaso de la técnica y sus
causas, las constantes clinicas frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), presion arterial sistlica (PAS) y
diastélica (PAD) y saturacion parcial de oxigeno (SpO,)] en los cinco momentos temporales (primer contacto con el
paciente sin oxigenoterapia, con oxigenoterapia convencional, a los 5 y 15 minutos de aplicacion de CPAPB y en la
trasferencia hospitalaria) y la duracion de la asistencia.

Resultados. Se incluyeron 203 pacientes con una edad media de 74,5 (DE 10,6) afios, 133 fueron hombres (65,5%).
Ciento sesenta y cinco (81,3%) pacientes presentaron insuficiencia cardiaca aguda. Veintiocho (13,8%) pacientes presen-
taron fracaso del dispositivo, de los cuales 13 (6,4%) precisaron intubacién orotraqueal (I0T) y 1 (0,5%) falleci6 durante
la asistencia extrahospitalaria. Respecto a la evolucion de constantes clinicas, se observé una mejoria significativa en to-
das ellas. Los valores de SpO, aumentaron en los 5 momentos registrados (p < 0,001), mientras los valores de FR y FC al
inicio de asistencia tuvieron cambios significativos tras 5 y 15 minutos con CPAPB y a la transferencia (p < 0,001). La PAS
y PAD iniciales disminuyeron respecto a los 15 minutos con CPAPB y transferencia hospitalaria (p < 0,001). La duracién
de la asistencia fue significativamente mayor en los pacientes que no toleraron CPAPB y los intubados (p < 0,001).

Conclusiones. La mayoria de los pacientes a los que se aplico CPAPB tolerd el tratamiento y presentd mejoria clinica,
baja necesidad de 10T y mortalidad muy baja.

Palabras clave: Presién positiva continua. Via aérea. Insuficiencia respiratoria aguda. Servicio de Emergencias Médicas.

Efficacy of the Boussignac continuous positive airway pressure device
in patients with acute respiratory failure attended by an emergency medical
service: a randomized clinical trial

Objective. To assess the efficacy of the Boussignac continuous positive airway pressure (CPAP) device for treating pa-
tients with acute respiratory failure transported by an emergency medical service.

Methods. Retrospective, descriptive study of a series of patients treated with the Boussignac CPAP system by emer-
gency medical service responders in Asturias between February 1, 2006, and March 19, 2012. We recorded demo-
graphic data, diagnosis, techniques and drugs used, technique failure and reasons, vital constants, (heart rate [HR],
respiratory frequency [RF], systolic and diastolic blood pressures, and arterial oxygen saturation by pulse oximetry
[SpO,]) at 5 times during the event (on contact without oxygen therapy in place, with conventional oxygen therapy,
5 and 15 minutes after starting CPAP, and on hospital transfer), and the duration of prehospital care.

Results. A total of 203 patients with a mean (SD) age of 74.5 (10.6) years were enrolled; 133 (65.5%) were men. One
hundred five (81.3%) had acute heart failure. The device failed in 28 patients (13.8%), 13 (6.4%) of whom required intu-
bation. One (0.5%) died while still in prehospital care. All vital constants improved with CPAP. SpO, values increased at all
5 recording times (P<.001); HR and RF improved significantly at 5 and 15 minutes of CPAP and on transfer (P<.001). Sys-
tolic and diastolic pressures were significantly lower than baseline after 15 minutes of CPAP and on transfer. Duration of
care was significantly longer in patients who did not tolerate CPAP and in patients who were intubated (P<.001).

Conclusions. Most patients tolerated treatment with the Boussignac CPAP device and improved clinically. Few re-
quired intubation and mortality was very low.

Keywords: Continuous positive airway pressure. Airway. Acute respiratory failure. Emergency health services.
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Introduccion

La CPAP de Boussignac® (CPAPB) (Vygon, 95440
Ecouen, Francia) es un dispositivo no mecénico de ven-
tilacién no invasiva (VNI) recomendado en los servicios
de urgencias hospitalarios (SUH) y extrahospitalarios,
por ser efectivo, sequro, facil de usar y ligero'. Su
principal indicacién es el tratamiento de insuficiencia
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pulmén (EAP), pudiendo aplicarse, segln criterio clini-
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Figura 1. Algoritmo "Cédigo CPAP" de SAMU-Asturias. Dg:

diagnéstico, ECG: electrocardiograma;

H,O: agua; PVY: presién venosa yugular; RHY: reflujo hepato yugular; FiO,: flujo inspirado de oxigeno;
GCS: Glasgow Coma Score: resp: respiratorios; PCR: parada cardiorrespiratoria; TMC: tratamiento médi-

co convencional; rpm: respiraciones por minuto; Ipm: latidos p

or minuto; > P: mayores presiones, O,.
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Se han realizado muiiltiples estudios sobre la VNI, pe-
ro existen pocos resultados sobre la aplicaciéon de la
CPAPB en el medio extrahospitalario, y ain menos en
Espafia?’'®. Por ello, se planted el presente trabajo con
el objetivo de evaluar la efectividad del dispositivo de
generacién de presién positiva continua en la via aérea
(CPAPB) en pacientes con IRA atendidos por un servicio
de emergencias médicas (SEM).

Método

Estudio observacional descriptivo retrospectivo de
una serie de pacientes atendidos por las 6 unidades mé-
viles de SAMU-Asturias, de las Areas Sanitarias II-VIIl del
Servicio de Salud del Principado de Asturias, a los que se
aplic6 CPAPB entre el 1 de febrero de 2006 y 19 de
marzo de 2012. El estudio cumplié los principios éticos
de investigacién biomédica con sujetos humanos conte-
nidos en la Declaracién de Helsinki y fue autorizado por
el Comité Etico de Investigacién Clinica Regional.

La CPAPB fue incorporada al SAMU-Asturias en 2006
se elaboré un protocolo de aplicacién (Cédigo CPAP)
para casos de IRA por EAP, recogiendo la posibilidad de
aplicaciéon en otras situaciones seglin criterio médico
(Figura 1). Ademas, se disefié un registro informatico
especifico para el uso de la CPAP donde el médico res-
ponsable de la asistencia recogia las constantes clinicas
tomadas en cinco momentos (primer contacto con el
paciente o iniciales sin oxigenoterapia, con oxigenotera-
pia convencional, a los 5 y 15 minutos de aplicacién de
CPAPB y en la trasferencia hospitalaria).

Para el presente estudio, se incluyeron todos pacien-
tes incluidos en el registro informatico a quienes se apli-
c6 la CPAPB en servicios primarios, independientemente
del diagnéstico. Se excluyeron los traslados interhospi-
talarios, cuyo tratamiento se considera una continua-
cion terapéutica de atencion especializada.

El equipo investigador confronté los datos con el in-
forme asistencial médico y de enfermeria, para comple-
tar y corregir los campos necesarios. Se recogieron da-
tos demograficos (edad y sexo), el diagnéstico, las
técnicas y los farmacos administrados, el fracaso de la
técnica y sus causas, las constantes clinicas [frecuencia
cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), presion arte-
rial sistélica (PAS) y diastélica (PAD) y saturacién parcial
de oxigeno (SpO,)] en los cinco momentos de tiempo
y la duracién de la asistencia. Se definié el fracaso de la
técnica como la necesidad de retirar la CPAPB por cau-
sas clinicas, englobando la intolerancia al dispositivo y
la mortalidad durante el traslado. Las causas de fracaso
de la técnica fueron: la no mejoria, el agotamiento, la
hipotensién, el bajo nivel de consciencia, los vomitos, la
agitacion, la inadaptacion y la apnea. La variable dura-
cién de la asistencia por parte del SAMU fue el tiempo
en minutos entre el inicio la asistencia y la finalizacion
del servicio antes de su transferencia en el hospital.

Se realiz6 un analisis descriptivo mediante las fre-
cuencias absolutas y relativas para las variables cualitati-
vas y la media, desviacién estandar y rango para las

cuantitativas. El analisis univariable incluyé la t de Stu-
dent para muestras relacionadas, el andlisis de varianza
(ANOVA) si eran mas de dos grupos para comparar va-
riables cuantitativas, y ji al cuadrado y estadistico exac-
to de Fisher para la comparacién de variables cualitati-
vas. El analisis estadistico se realizé con el paquete
estadistico SPSS v.19.

Resultados

Del total de 240 pacientes incluidos en el registro
informatico a los que se les habia aplicado CPAPB, se
consideraron 219 elegibles para el estudio.Se descarté a
16 pacientes por importantes deficiencias de los datos
del registro, con lo que se incluyeron finalmente 203
pacientes, con una edad media de 74,5 (DE 10,6) afios,
siendo 133 hombres (65,5%). Respecto a los diagnésti-
cos, 165 pacientes (81,3%) presentaban ICA o EAP y
38 (18,7%) tenian otras enfermedades [25 (12,3%) IRA
no especificada, 4 (1,96%) cardiopatia, 4 (1,96%) aho-
gamiento, 2 (0,98%) asma y 2 (0,98%) EPOC]. La Ta-
bla 1 muestra las caracteristicas epidemiolégicas, clini-
cas y terapéuticas de los pacientes incluidos en el
estudio.

Veintiocho (13,8%) pacientes presentaron fracaso
del dispositivo, de los cuales, 13 (6,4%) precisaron 10T
y 1 (0,5%) fallecié durante la asistencia extrahospitala-
ria. Las causas clinicas de la retirada de la CPAPB fue-
ron: 11 pacientes por no mejorfa, 3 por agotamiento, 3
inestabilidad hemodinamica, 3 bajo nivel de conscien-
cia, 2 presentaron vémitos, 2 agitacién, 2 inadaptacion
y 1 apnea. Ocho pacientes presentaron complicaciones
menores, pero no supuso su retirada. La duracién me-
dia de la asistencia por parte de los equipos del SAMU
fue de 40,4 (DE 15,4) minutos.

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas y asistenciales de los
pacientes tratados con CPAP de Boussignac (CPAPB). Técnicas
aplicadas y farmacos administrados por personal sanitario de
SAMU-Asturias

Total ICA-EAP
(N =203) (N =165)
n (%) n (%)
Variables sociodemograficas
Edad (afios) [media (DE)] 74,5 (10,6) 75,8 (9,6)

Hombres 133 (65,5) 110 (66,7)
Variables de asistencia
Fracaso del dispositivo 28 (13,4) 25(15,2)
Intolerancia CPAPB 27 (13,3) 24 (14,5)
Mortalidad extrahospitalaria 1(0,5) 1(0,6)
10T de rescate 13 (6,4) 12(7,3)
Técnicas y farmacos administrados
Oxigenoterapia convencional 198 (97,5) 161 (97,6)
Nebulizacién de farmacos 65 (32) 47 (28,5)
Furosemida 178 (87,7) 157 (95,2)
Morfina 151 (74,4) 137 (83)
Nitroglicerina 135 (66,5) 125 (75,8)
Salbutamol 59 (29,1) 41 (24,8)
Bromuro de ipratropio 55(27,1) 41 (24,8)
Budesonida 10 (4,9) 7 (4,2)
Digoxina 22(10,8) 21(12,7)
Amiodarona 17 (8,4) 15(9,1)
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Figura 2. Evolucién de las medias de la frecuencia cardiaca (FC), presion arterial sistdlica (PAS), pre-
sion arterial diastdlica (PAD), frecuencia respiratoria (FR) y saturacion parcial de oxigeno en los 5 mo-
mentos de la asistencia extrahospitalaria con CPAP de Bossignac (CPAPB); correspondientes a la mues-
tra global (paneles superiores) y el grupo insuficiencia cardiaca aguda-edema agudo de pulmén
(ICA-EAP) (paneles inferiores). Comparacion realizada con ANOVA para muestras dependientes. INICIO
ASIST: inicio asistencia; O, CONV: oxigeno; CPAPB: CPAP de Boussignac®; TRANSFER: trasnferencia.

En la Figura 2 se representa la evoluciéon de las me-
dias de cada parametro clinico registrado en los cinco
diferentes momentos, tanto en la muestra global como
en el grupo ICA-EAP. La FR disminuyé de forma estadis-
ticamente significativa entre el inicio de la asistencia y
el resto de momentos estudiados, y entre los 5 minutos
con dispositivo y la transferencia (p < 0,001). En la FC,
hubo una disminucién significativa entre los registros
iniciales y los posteriores al inicio de tratamiento con

CPAPB (p < 0,001). La saturacién de oxigeno aumenté
progresivamente, con diferencia entre los cinco mo-
mentos establecidos (p < 0,001). La PAS y PAD dismi-
nuyeron de forma significativa entre los valores iniciales
sin oxigenoterapia y a los 15 minutos con CPAPB y
transferencia hospitalaria (p < 0,001).

Se estudid si la edad, el sexo, el diagnéstico de ICA
o EAP, las constantes iniciales registradas o la duracién
de la asistencia se relacionaban con el fracaso de la téc-
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nica o la necesidad de I0T. La duracién de la asistencia
fue menor en los pacientes que toleraron el dispositivo
frente a los que fracasé la técnica [37,4 (DE 11,7) min
vs 58,2 (DE 18,7) min; p < 0,001] tanto en la muestra
global como en el grupo de ICA [38,26 (DE 11,8) min
vs 60,83 (DE 19,9); p < 0,001]. La necesidad de 10T
implicé una duracién de asistencia también mayor fren-
te a los que no [74,8 (DE 12,8) min vs 37,9 (DE 11,9);
p < 0,001]. La media de edad en los que la técnica fra-
casé y en los que precisaron IOT fue menor, sin resultar
estadisticamente significativa. No hubo diferencias esta-
disticamente significativas en los valores de constantes
iniciales entre los que la técnica fracasé y los que no.

Discusion

Segln nuestro conocimiento, este estudio es el pri-
mero publicado en Espafia que analiza la efectividad del
dispositivo CPAPB en pacientes asistidos por un SEM.
Documenta que la mayoria de los pacientes a los que
se le aplica la CPAP es por ICA, y muestra su efectividad
clinica y un alto porcentaje de tolerancia al dispositivo.

La ICA y el EAP fueron los diagnésticos principales a
los que se les aplicé el dispositivo, lo que encaja con la
indicacion protocolizada en el SAMU vy coincide con la
literatura referida al medio extrahospitario®”'°. La CPAPB
también se utilizé6 en escasas ocasiones en otras causas,
lo cual corrobora los bajos porcentajes mostrados en es-
tudios previos'**. La revision de Wong et al’ y el meta-
analisis de Goodacre et al."" recogen resultados de uso
de CPAPB en EPOC, pero concluyen que serian necesa-
rios estudios mas especificos para analizar mejor su efi-
cacia.

El sistema CPAPB fue una técnica bien tolerada en
un alto ndmero de pacientes y el porcentaje de 10T re-
sulté bajo, lo cual aporta mayor evidencia sobre su tole-
rabilidad en el medio extrahospitalario>”'°. Respecto a la
baja mortalidad registrada en nuestro estudio, coincide
con lo aportado por otros investigadores®. A pesar de
ello, Pirracchio et al.’? afirmaron que la CPAP adminis-
trada en pacientes con EAP podria no disminuir la mor-
talidad a corto plazo. La evolucién de los parametros
clinicos estudiados al administrar la CPAPB resulté favo-
rable, con una mejoria clinica significativa, tanto en la
muestra global como en el grupo de pacientes con ICA,
lo que estd en consonancia con investigaciones pre-
vias’?.

Respecto a las limitaciones de este trabajo, se en-
cuentran las propias de un disefio observacional retros-
pectivo. La carencia de registros supuso la exclusion de
16 pacientes al no poder confirmar tratamiento con
CPAPB. Ademas, la falta de algunos datos en los mo-
mentos protocolizados supuso disparidad en los tama-
flos muestrales al analizar la evolucién de los pardame-
tros clinicos. Por ultimo, hubiera sido necesario realizar
el seguimiento hospitalario de los casos para analizar la

continuidad de tratamiento y del fracaso de la técnica,
las complicaciones, el tiempo de estancia y la mortali-
dad precoz con el fin de conocer mejor la efectividad y
la seguridad del dispositivo.

Los resultados favorables del presente trabajo res-
pecto al beneficio que supone la aplicacién de este dis-
positivo, bajo las indicaciones descritas, en los pacientes
con IRA parecen indicar que la CPAPB podria ser un ele-
mento Util asociado al tratamiento farmacolégico en el
medio extrahospitalario. Se puede concluir que la ma-
yoria de los pacientes estudiados a los que se aplicé
CPAPB toler6 el dispositivo y presenté mejoria clinica
evidente, por lo que la necesidad de IOT y la mortali-
dad extrahospitalaria fueron bajas.
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