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Impacto de la aplicacion prehospitalaria de ventilacion
mecanica no invasiva en el edema agudo de pulmoén.
Estudio NIVEMS

Silvia Sola-Mufioz'?, Angels Lépez', Josep Ramon Cousifio, lldefonso Doblado’, Xavier Jiménez-Fabrega'™? @ Javier Jacob“’@

INTRODUCCION. El edema agudo de pulmén (EAP) es un motivo de asistencia frecuente en los servicios de emergencias prehospi-
talarios. La aplicacion de ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) prehospitalaria puede mejorar la evolucion clinica de estos pa-
cientes de manera precoz.

OBJETIVOS. Analizar el impacto de la VMNI sobre los pardmetros clinicos en pacientes con EAP a nivel prehospitalario, valorando
la evolucion de la saturacion de oxigeno (SatO,) y la frecuencia respiratoria (FR), comparado con pacientes tratados con oxigenote-
rapia convencional.

MATERIAL Y METODOS. Estudio prospectivo de doble cohorte de pacientes con EAP atendidos por las unidades de soporte vital
avanzado (SVA) del Sistema d'Emergéncies Mediques (SEM) de Catalunya, durante el periodo del 1 de enero del 2014 al 31 de marzo
del 2018. El criterio de exposicion fue la aplicacion de VMNI, frente al grupo control, donde se mantuvo la oxigenoterapia convencio-
nal. Se realizé andlisis de supervivencia mediante Kaplan Meier y regresién de Cox y se calculé la Hazard ratio ajustada (HRa).

RESULTADOS. Se reclutaron 382 pacientes, con edad media de 79,7 afios (SD 9,58) y 56,3% de mujeres. La VMNI se aplicé en el
44,7% de la cohorte. La mediana de tiempo en optimizar la SatO, > 94% con VMNI fue de 10 minutos (IC 95%: 8,37-11,63), frente a
30 minutos (IC 95%: 19,44-40,56) sin VMNI. La mediana de tiempo en presentar una FR < 28 respiraciones por minuto fue con
VMNI de 31 minutos (IC 95%: 24,56-37,44), frente a 50 (IC 95%: 38,61-61,39) del grupo sin VMNI. Realizar VMNI mejord la tasa de
optimizacion de la SatO, con una HRa de 4,66 (IC 95%: 2,91-7,45) y de la FR con una HRa de 3,24 (IC 95%: 1,97-5,31).

CONCLUSIONES. Aplicar VMNI prehospitalaria a pacientes con sospecha clinica de EAP reduce el tiempo de optimizacién de pars-
metros clinicos de saturacion de oxigeno y frecuencia respiratoria.

Palabras clave: Edema agudo de pulmén. Ventilacion no invasiva. Atencidn urgente prehospitalaria. Frecuencia respiratoria. Satura-
cién de oxigeno. Oxigenoterapia convencional.

Impact of prehospital noninvasive mechanical ventilation in acute
pulmonary edema: the NIVEMS cohort study

BACKGROUND. Acute pulmonary edema (APE) is a frequent medical event requiring out-of-hospital attendance of emergency
services. Early prehospital noninvasive ventilation (NIV) can improve the clinical course of APE.

OBJECTIVES. To analyze changes in oxygen saturation measured by pulse oximetry (SpO,) and respiratory frequency (RF) in patients
with APE treated with early prehospital NIV vs conventional oxygen therapy.

METHOS. Prospective double-cohort study with data recorded for 433 patients with APE attended by advanced life support units of
the emergency medical system of Catalonia from January 1, 2014, to March 31, 2018. Patients were exposed to either prehospital
NIV or conventional oxygen therapy. To analyze data we used the Kaplan-Meier method and Cox regression modelin and calculated
of adjusted hazard ratios (aHR).

RESULTS. The NIVEMS (Noninvasive Ventilation in Emergency Services) study collected valid data to analyze for 382 patients with a
mean (SD) age of 79.7 (9.58) years; 56.3% were women. Prehospital NIV was applied in 44.7% of the cohort. The median time until
optimization of SpO, to more than 94% was 10 min (95% Cl, 8.37-11.63 min) with NIV vs 30 min (95% CI, 19.44-40.56 min) with
conventional oxygen therapy. The median time until optimization of RF to fewer than 28 breaths/min was 31 min (95% Cl, 24.56-
37.44 min) with NIV vs 50 min (95% Cl, 38.61-61.39 min) with conventional therapy. NIV favored optimization of SpO, (aHR, 4.66;
95% Cl, 2.91-7.45) and RF (aHR, 3.24; 95% Cl, 1.97-5.31).

CONCLUSION. Prehospital application of NIV in patients with clinically suspected APE is associated with a shorter time to
optimization of SpO, and RF.

[Ceywords: Acute pulmonary edema. Noninvasive ventilation. Prehospital emergency care. Respiratory frequency. Oxygen saturation.
Conventional oxygen therapy.
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La insuficiencia cardiaca aguda se puede presentar en
los servicios de urgencias (SU) en forma de diferentes es-
cenarios clinicos, siendo uno de ellos el edema agudo de
pulmon (EAP), el cual se caracteriza por la presencia de
una insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica grave que
pone en riesgo la vida del paciente'?. El inicio precoz de
algunos tratamientos en estos pacientes podria tener efec-
tos beneficiosos a corto plazo. Asi, el tratamiento vasodila-
tador o diurético precoz a nivel prehospitalario parece que
puede mejorar la mortalidad a corto plazo; aunque es cier-
to que hacen falta estudios aleatorizados para confirmar
estas hipdtesis, algunos resultados de estudios observacio-
nales van en esa linea®’. Actualmente la ventilacién meca-
nica no invasiva (VMNI) es un elemento clave en el manejo
de estos pacientes con EAP, ya que su aplicacién mejora la
situacion clinica de los pacientes, disminuyendo la dificul-
tad respiratoria y la disnea, reduce la necesidad de intuba-
cién orotraqueal, los dias de estancia en unidades de criti-
cos e incluso la mortalidad hospitalaria, siendo
recomendada su aplicacién con un nivel de evidencia ele-
vado®™®. De esta manera se ha convertido en una terapia
de oxigenacion y ventilacién extendida en los SU, princi-
palmente en los pacientes con EAP y agudizacion de en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica'"'?. Ante estos re-
sultados beneficiosos, y la evolucién tecnolédgica de los
respiradores, asi como del material fungible que se utiliza,
en los Ultimos afios esta técnica ha sido ampliamente in-
corporada a los sistemas de emergencias médicas (SEM) a
nivel prehospitalario™". Sin embargo, sus beneficios en
este nivel asistencial respecto a los eventos adversos de
mortalidad a corto plazo siguen estando en debate, dado
que algunos estudios observacionales no obtienen resulta-
dos parecidos que si parecen mas consistentes a nivel hos-
pitalario. Hasta el momento, ningin estudio ha comparado
el inicio de la VMNI prehospitalaria respecto a su inicio en
los SU hospitalarios..

Si bien es importante como objetivo reducir la mortali-
dad, también es importante y necesario conseguir que la
mejoria clinica del paciente sea rapida, especialmente en
una situacion como es el EAP, que se acompafia de una
carga adrenérgica importante que genera gran ansiedad.
El objetivo de este estudio es analizar el impacto a corto
plazo de la VMNI sobre los parametros clinicos en pacien-
tes con EAP a nivel prehospitalario, valorando la evolucién
de la saturacién de oxigeno (SatO,) y la frecuencia respira-
toria (FR), comparado con pacientes tratados con oxigeno-
terapia convencional sin VMNI.

Disefo

Se disefd el estudio NIVEMS, acrénimo del inglés
Non-Invasive Ventilacién Emergency Medlical Services, que
es un estudio prospectivo de doble cohorte, que incluyd
de forma consecutiva pacientes con clinica de EAP atendi-
dos por las unidades de soporte vital avanzado (SVA) del
SEM de Catalufia. El criterio de exposicién fue la aplica-
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cién de VMNI, frente al grupo control, donde se mantuvo
la oxigenoterapia convencional. El estudio fue realizado
por el SEM, que es la organizacién del sector publico de
salud encargada de dar la atencién a las urgencias y emer-
gencias médicas de toda Catalufia a nivel prehospitalario.
En el afio 2012 el SEM inici6 la incorporacién progresiva
de la VMNI como parte de la dotacién habitual en las uni-
dades de SVA. En el 2013 se realizé de forma gradual una
formacion especifica de VMNI dirigida a todos los profe-
sionales (técnicos en emergencias sanitarias, enfermeria y
medicina). También se elabord un protocolo de consenso
para su aplicacion en el paciente con cuadro compatible
con EAP, recogiendo la posibilidad de su aplicacién en
otras situaciones segun criterio clinico. El estudio se realizd
en dos regiones sanitarias, Barcelona Ciudad y Metropoli-
tana Sur, que constan de 20 unidades de SVA repartidas
geograficamente de forma heterogénea. El periodo de re-
clutamiento comprendié del 1 de enero del 2014 al 31 de
marzo del 2018. El estudio se realizé siguiendo la Declara-
cién de Helsinki y fue aprobado por los Comités de Etica e
Investigacion Clinica de los 3 hospitales territoriales de re-
ferencia que recibieron los pacientes participantes. Previa a
la inclusion en el estudio, los pacientes firmaron un con-
sentimiento informado, inicialmente oral dada la situacion
clinica del paciente.

Pacientes y variables
Los criterios de inclusién y exclusion se muestran en la
. Una vez seleccionado el paciente, el tratamiento
farmacolégico se realizé siguiendo las recomendaciones
de la Sociedad Europea de Cardiologia vigentes en aquel
momento'. El criterio de asignacién al grupo exposicion
fue logistico y formativo (que la unidad de SVA dispusiera

Criterios de inclusion y exclusion de los participantes
Criterios de inclusion

- Edad >18 afios.

- Sospecha diagndstica de EAP por clinica y antecedentes (ortopnea,
crepitantes difusos en la auscultacion, edemas, episodios anteriores de EAP...)
sin evidencia de aspiracion pulmonar o infeccion.

- Saturacion de oxigeno < 90% tras aplicarse FiO, > 0,5.

- Taquipnea > 30 respiraciones/minuto.

- Trabajo respiratorio con uso de musculatura accesoria segtin Escala de Patrick
>3.

- Escala de disnea de Borg = 5.

- Paciente con nivel de conciencia suficiente para toser y expectorar.

- Paciente adulto y colaborador.

- Pacientes atendidos por las USVA del SEM del territorio de Barcelona.

Criterios de exclusion

- Antecedentes de las siguientes patologias: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica Gold [l o IV, asma persistente, estenosis adrtica severa.

- Pacientes que presenten contraindicaciones claras para la aplicacion de
VMNI: inestabilidad hemodinamica, incapacidad para preservar la via aérea,
traumatismo facial, traqueostomia.

- Pacientes que presenten sefiales evidentes de necesidad de intubacion
orotraqueal: disminucion del nivel de consciencia, bradipnea, inestabilidad
hemodinamica.

- Pacientes con sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST.

- Falta de confirmacion del diagnéstico de EAP hospitalario.

- Traslados interhospitalarios.

EAP: edema agudo de pulmén; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; USVA:
unidad de soporte vital avanzado; SEM: Sistema d'Emergéncies Médiques;
VMNI: ventilacién mecanica no invasiva.
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Protocolo de inicio de ventilacion mecanica no invasiva
prehospitalaria
Inicio y mantenimiento de VMNI en el EAP

- Lo mas precozmente posible tras el diagndstico inicial, “cabecera del
enfermo”.
- Realizar con ventilador neumatico de transporte no especifico para VMNI:
Oxilog-3000 plus® o Weinmann-Medumat®.
- Seleccion de la interfase oronasal méas adecuada para el paciente.
- Preparacion del paciente: posicion, explicacion de la técnica y presentacion
de la interfase.
- Colocacion de la interfase mientras se inician pardmetros ventilatorios.
Comprobacion de fugas y reajuste de interfase.
- Pardmetros ventilatorios
¢ Modo CPAP
¢ FiO,de 1
* PEEP inicial de 5 cm H,0. Tras 5 minutos de adaptacion, aumentar de 2 en 2
cm H,0 hasta alcanzar el valor valores medios de 10-12 ¢cm H,0.
* Si'en 15 minutos no se obtiene mejoria = afiadir presion soporte sobre
PEEP (CPAP-ASB).
* Valor inicial de presion soporte de 8 cm H,0 hasta un maximo de 12.
* No sobrepasar en ningtin caso valores de IPAP de 22 cm H,0.

VMNI: ventilacion mecanica no invasiva; EAP: edema agudo de pulmén; CPAP:
ventilacién no invasiva con presion continua positiva en la via aérea; FiO,:
fraccion inspirada de oxigeno; PEEP: presion positiva al final de la espiracion;
CPAP-ASB: ventilacion no invasiva con presion soporte sobre presion continua
positiva en la via aérea; IPAP: presion inspiratoria medida.

de interfases de VMNI y que el personal hubiera superado
la formacion previa). Por el contrario, los pacientes inclui-
dos en el grupo control eran pacientes atendidos por uni-
dades de SVA pendientes de formacién en VMNI. En la
cohorte expuesta a VMNI, ésta se aplico de forma paralela
al tratamiento médico, segun el protocolo de consenso
descrito en la . Se recogieron variables demogréfi-
cas, antecedentes patoldgicos, sintomatologia del episodio
agudo, constantes iniciales, tratamiento farmacolégico ad-
ministrado y pardmetros de la VMNI prehospitalaria.

Las variables de resultado principales fueron la SatO,,
medida con pulsioximetria no invasiva, y la FR, recogidas
tras el primer contacto médico y cada 15 minutos hasta la
transferencia del paciente en el SU.

Tamafio muestral

Se estimé un tamafio muestral para dos riesgos inde-
pendientes. Datos previos del SEM mostraron un riesgo
esperado de optimizacion de SatO, > 94% y FR < 28 respi-
raciones por minuto (rpm) sin VMNI del 60%, y del 85%
con VMNI durante la primera hora de asistencia. Asumien-
do una razén entre grupos 1:1, una potencia minima del
85% y un riesgo alfa del 5% bilateral, se consideraron un
minimo de 82 pacientes por grupo para detectar un riesgo
relativo del 25%.

Anilisis estadistico

Las variables cualitativas fueron descritas mediante fre-
cuencias absolutas y relativas. Las cuantitativas con la me-
dia y la desviacién estandar (DE), si seguian una distribu-
ciéon normal, o con la mediana y el rango intercuartilico
(RIC), en caso contrario. Para el analisis comparativo entre
las dos cohortes, se utilizd la prueba de Ji cuadrado para
comparar variables categéricas y la T de Student para las
variables continuas. Para el anélisis comparativo de los
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cambios evolutivos a lo largo del tiempo en las variables
dependientes, se estimaron las curvas de supervivencia
mediante el método de Kaplan-Meier, usando la prueba
de Mantel-Haenszel (LogRank). Se consideraron eventos
censurados (curados) una SatO, > 94% y una FR < 28 rpm.
Posteriormente se realizé un modelo de riesgos proporcio-
nales de Cox y el célculo de la hazard ratio (HR), con su
indice de confianza (IC) 95%, ajustado a las variables que
en el estudio bivariante resultaron significativas. Se calcula-
ron las tasas de optimizacién de las variables resultaron al
final del seguimiento. Se consideré como estadisticamente
significativo un valor de p < 0,05 o cuando el IC 95% de la
HR excluia el valor 1. El programa estadistico utilizado fue
SPSS (version 20.0; SPSS Inc., Chicago, EE.UU.).

De los 433 pacientes registrados en el estudio NI-
VEMS, se incluyeron finalmente a 382 (88,2% del total de
la muestra), de los cuales 178 pacientes (46,6%) en el gru-
po de expuestos a VMNI y 204 (53,4%) en el grupo con-
trol. Se descartaron 51 pacientes (11,8%): 37 casos tuvie-
ron un diagnéstico principal diferente al EAP y en 14 hubo
pérdidas de seguimiento o de registro. Las caracteristicas
de los pacientes incluidos se muestran en la . El
53,4% fueron mujeres y la edad media fue de 79,1 afos
(DE 9,9). El 60,7% presentaba cardiopatia previa y hasta un
14% habian presentado ingresos previos por EAP. Casi la
totalidad de la muestra presentaba un aumento de la su
disnea habitual y el 43,2% referfa palpitaciones asociadas.
En los hallazgos de la exploracion fisica, hay que destacar
la taquipnea de 36 rpm y una SatO, basal media del
72,9%. En cuanto al tratamiento administrado inicialmente,
la mayoria de los pacientes recibieron tratamiento vasodi-
latador, cloruro mérfico y diuréticos.

Al comparar ambos grupos, en el grupo de VMNI los
pacientes eran mas jévenes, presentaban menos ingresos
hospitalarios previos por EAP y eran menos dependientes.
Sin embargo, a pesar de que no se hallaron diferencias en
la sintomatologia, la situacion clinica inicial era peor, ya
que mostraron cifras de presion arterial sistdlica (PAS) mas
elevadas, mas taquicardia y mas taquipnea. Respecto a las
caracteristicas de la aplicacion de la VMNI, que se mues-
tran en la , el 35,4% precisé presion soporte sobre
PEEP (presion positiva al final de la espiraciéon), el 5,1%
presentd intolerancia al dispositivo y el 3,4% precisé de in-
tubacién orotraqueal; sin embargo, no se registré ninguna
muerte en ninguno de los dos grupos. El tiempo medio de
VMNI prehospitalaria fue de 48,2 minutos (DE 17,2). Tras
aplicar VMNI, se consiguié una SatO, > 94% en el 91% de
los pacientes, frente al 69,3% del grupo control (p < 0,001)
y la mediana de tiempo de optimizacién de esta también
fue menor, de 10,0 minutos (IC 95%: 8,37-11,63) frente a
30,0 minutos en el grupo control (IC 95%: 19,44-40,56). El
modelo de regresién de Cox mostrd que la apli-
caciéon de VMNI mejora la tasa de optimizacién de la
SatO, con una HR ajustada de 4,66 (IC 95%: 2,91-7,45).
Respecto a la FR, el grupo VMNI se consiguié una optimi-
zacién de la FR < 28 rpm en el 67,7% frente al 51,9%
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Caracteristicas basales de la cohorte NIVEMS y estudio
univariante en funcién de recibir o no recibir ventilacién mecanica no
invasiva a nivel prehospitalario

Total Sin VMNI  Con VMNI
N=382 N=204 N=178 pyvalor
n (%) n (%) n (%)
Datos demograficos

Edad (afos) [media (DE)] 791099 814093 764(10,1) <0,001
Edad > 70 afios 302(79,1) 90(88,2) 61(68,5 0,001
Sexo femenino 204 (53,4) 54(529) 44(53,9 0,891
Antecedentes patoldgicos
Hipertension arterial 312(81,7) 173(84,8) 139(78,1) 0,092
Diabetes mellitus 149 (39,00 86(422) 63(354) 0,177
Tabaquismo activo 36(9,4) 20 (9,8) 169,00 0,785
IRC 87(228) 49(240) 38(21,3) 0,534
EPOC 70(18,3) 42(20,6) 28(15,7) 0,222
Accidente vascular cerebral 43(11,3)  26(12,7) 179,6) 0,326
Cardiopatfa previa 232(60,7) 129(63,2) 103(57,9) 0,284
Fibrilacion auricular 201(52,6) 105(51,5 96(53,9) 0,631
Ingreso previo por EAP 54 (14,1)  38(18,6) 16 (9,00 0,008
NYHA basal Ill-IV 98(256) 51(250) 47(264) 0,797
Indice de Barthel < 60 puntos  83(21,7) 53(26,0) 30(16,9) 0,041
Sintomatologia
Aumento de la disnea habitual 369 (96,6) 194 (95,1) 175(98,3) 0,099
Disnea paroxistica nocturna 78(204) 37(18,1)  41(23,00 0,237
Ortopnea 172(45,0) 89 (43,6) 83(46,6) 0,556
Edemas en extremidades 4,510 @726 73410 0746
inferiores
Palpitaciones 165(43,2) 94 (46,1) 71(39,9) 0,223
Mala perfusion periférica 24 (6,3) 9 (4,4) 15(8,4) 0,112
Temperatura corporal > 37,5°C 15 (3,9) 8(3,9) 739 0,958
Es(%alEa)]Borg de disnea [media 80 8202 7802) 0892
Constantes iniciales [media (DE)]
PAS (mmHg) 173,3(32,9) 167,8(30,7) 179,2 (34,4) 0,018
PAD (mmHg) 97,5(22,9) 958(22,3) 99,5(25,6) 0,284
FC (Ipm) 112,2 (22,6) 106,5 (23,3) 118,6 (22,4) < 0,001
FR (rpm) 36,0(6,4) 343(61) 388(62 <0,001
Sat basal (%) 759(104) 76299 744(10,5) 0,513
Sat con Oy a los 5 minutos (%) 90,0(5,0) 90,6 (4,6) 895(54) 0,103
Temperatura axilar (°C) 36,0(1,7) 361(1,6) 359(1,7) 0,782
ETCO; (mmHg) 34,5(8) 34,8(7) 34,3(8) 0,805
Tratamiento farmacoldgico EV
Cloruro mérfico 288 (75,4) 146 (71,6) 142(79,7) 0,064
Nitroglicerina 285(74,6) 148(72,5 137(77,00 0,322
Diuréticos 348(91,1) 189(92,6) 159(89,3) 0,258
Digoxina 75(19,6) 35(17,2) 40(225 0515
Amiodarona 25 (6,5) 10 (4,9) 15(8,4) 0,170
Metilprednisolona 63(16,4) 38(18,6) 25(14,00 0,230
Otros 148 (38,8) 75(36,8) 73(41,00 0,39

VMNI: ventilacion mecanica no invasiva; DE: desviacidn estandar; EAP:

edema agudo de pulmén; IRC: insuficiencia renal cronica (Cr>2mg/dl); EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva cronica; NYHA: New York Heart Association;
PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastdlica; FC: frecuencia
cardiaca; [pm: latidos por minuto; FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones
por minuto; Sat: saturacion; O,: oxigeno; ETCO,: dioxido de carbono al final de
la espiracion; EV: endovenoso.

Se han resaltado en negrita los valores estadisticamente significativos (valor

p < 0,05).

(p <0,001) y la mediana de tiempo de optimizacién en
este grupo también fue menor, de 31 minutos (IC 95%:
24,56-37,44) frente a 50 (IC 95%: 38,61-61,39) del grupo
de oxigenoterapia. La VMNI mejoré la tasa de optimiza-
cion de la FR con una HR ajustada de 3,24 (IC
95%: 1,97-5,31).
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Caracteristicas de la ventilacién no invasiva a nivel
prehospitalario

Total
N =382

n (%)
Modalidad CPAP exclusiva 115 (64,6)
Necesidad de presion soporte sobre PEEP 63 (35,4)

Valor de PEEP (mbar) [media (DE)] 8(2)

Valor de presién soporte (mbar) [media (DE)] 10 (1,5)
Necesidad de intubacion orotraqueal* 6(3,4)
Retirada de VMNI por intolerancia 9(5,1)
Retirada VMNI prehospitalaria por mejoria 15(8.4)
Continuidad VMNI prehospitalaria en urgencias 130 (73,0)
Tiempo total de VMNI prehospitalaria (min) [media (DE)] 48 (17,2)

*La necesidad de intubacion orotraqueal fue debida a: agotamiento,
inestabilidad hemodinamica o disminucién del nivel de conciencia.

VMNI: ventilacién mecanica no invasiva; CPAP: ventilacion no invasiva con
presion continua positiva en la via aérea; PEEP: presion positiva al final de la
espiracion; DE: desviacion estandar.

Los resultados del estudio muestran mejoras significati-
vas en la SatO, y la FR en los pacientes con EAP en los que
se aplica la VMNI a nivel prehospitalario, cuando se compa-
ran con los pacientes que reciben oxigenoterapia convencio-
nal. Cabe destacar el periodo de tiempo en que se realizé el
estudio (2014-2018), donde la evidencia cientifica entorno al
uso de VMNI a nivel hospitalario y prehospitalario en los pa-
cientes con EAP fue creciendo®'"'2. En nuestro estudio nos
hemos centrado en valorar la mejoria clinica que aporta la
aplicacion de la VMNI en los pacientes con EAP tratados en
su domicilio. Para ello hemos seleccionado dos pardmetros
importantes en los pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda hipoxémica en el contexto clinico del EAP, la SatO, y
la FR, ya que ambos pardmetros mejoran con la VMNI en el
ambito prehospitalario y hospitalario y esta mejoria se relacio-
na con mejores resultados evolutivos'®?'.

La SatO, fue medida de manera no invasiva mediante
pulsioximetria y nos permite objetivar indirectamente la
presion parcial de O, arterial en estos pacientes?>?. En
nuestro estudio la SatO, mejora de manera significativa y
mas rapidamente en los pacientes que reciben VMNI. Sin
embargo, tenemos que considerar que estamos valorando
un pardmetro mas relacionado con el intercambio alveolo-
capilar o gasométrico, y que no siempre se correlaciona
con una mejoria clinica evidente, pudiendo persistir ta-
quipnea pese a una SatO, conservada?®.

La FR es uno de los parametros mas relacionados con
la evoluciéon clinica del paciente, y también muestra una
mejoria mas rapida y significativa en los pacientes con
VMNI, por lo que podemos extrapolar que hay asociada
una mejoria de la sensacién disneica importante. En rela-
cién con esto, la recuperaciéon de la SatO, es mucho mas
rapida que la normalizacién de la FR. Un aspecto a desta-
car en nuestro estudio en relaciéon con los tiempos de se-
guimiento es que estos pardmetros mejoran de manera
significativa entre los primeros 10 minutos para la SatO, y
31 minutos para la FR, por lo tanto, estamos ante una me-
jorfa muy precoz de ambos pardmetros. En la mayoria de
los estudios revisados, el tiempo de seguimiento es mas
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Curva de supervivencia para la saturacion de oxi-
geno > 94% en los pacientes con ventilacion no invasiva
en comparacioén con el grupo control.

VMNI: ventilacién no invasiva.

largo, hasta 10 horas, y la mejoria no se valora tan precoz-
mente®'®. Esto es importante, dado que este beneficio cli-
nico precoz se da incluso en aquellos pacientes donde la
duracién de la VMNI a nivel prehospitalario va a ser corta
y por lo tanto estaria indicada iniciarla en el domicilio®®?,
Este efecto estabilizador de la VMNI, a pie de cama del
paciente, parece ser independiente de la duracién de la
técnica, y facilita su movilizacién para el traslado al hospi-
tal, haciéndolo méas seguro.

Respecto a la modalidad utilizada para realizar la VMNI
en nuestro estudio, en més de la mitad de los casos se utili-
z6 exclusivamente la modalidad de CPAP (ventilacién no in-
vasiva con presién continua positiva en la via aérea). Sabe-
mos que en los estudios que han comparado las
modalidades utilizadas para hacer la VMNI, principalmente
la CPAP comparada con la aplicacién de una presién de so-
porte, no se han encontrado diferencias significativas en los
resultados clinicos ni prondsticos, por lo que se recomienda
utilizar de primera linea la técnica mas facil que es la aplica-
cién de una CPAP, y escalar a una presion de soporte, si el
paciente presenta signos de fracaso ventilatorio'® 71822,

Este estudio tiene varias limitaciones. Ha sido realizado
en el dmbito prehospitalario donde la asistencia sanitaria y

de publicacion y cesion de derechos de los datos a la
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la aplicacién de la VMNI fue llevada a cabo por equipos
asistenciales heterogéneos. Para minimizar este efecto se
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por lo tanto pueden afectar a la evolucién de la variable FR.
Ademas, los pacientes que recibieron vasodilatadores pu-
dieron tener diferencias en la dosis administrada, lo cual
pudo haber afectado a los resultados.

Como conclusién se ha observado una asociacién sig-
nificativa entre la aplicaciéon de la VMNI a nivel prehospita-
lario en los pacientes con EAP y los parametros de SatO, y
FR, que se corrigieron més rapidamente en estos pacien-
tes, permitiendo un inicio de tratamiento 6ptimo de mane-
ra precoz. Debe considerarse la VMNI como un tratamien-
to de primera linea en los SEM, para el EAP, teniendo en
cuenta que con un equipo sanitario entrenado sélo se ne-
cesita un minimo de tiempo adicional, consiguiendo bene-
ficios clinicos a corto plazo.
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