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RESUMEN

La National Association of EMS Physicians (NAEMSP) consi-
dera que la ventilacién con presién positiva no invasiva
(VPPNI) es una modalidad terapéutica importante en el tra-
tamiento prehospitalario de la disnea aguda. El documento
presente pretende ser una aportacién a la declaracién de po-
sicionamiento de la NAEMSP respecto a la VPPNI prehospi-
talaria. Palabras clave: VPPNI; disnea; SEM; recurso
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INTRODUCCION

La ventilacion con presion positiva no invasiva (VPPNI)
es una forma de soporte ventilatorio mecanico que se
aplica a través de una mascarilla facial o nasal, sin uso
de una sonda endotraqueal ni de otros dispositivos in-
vasivos sobre la via respiratoria’. Los clinicos hospitala-
rios utilizan a menudo la VPPNI en el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria aguda de los pacientes que
muestran un nivel de consciencia normal y también re-
flejos en la via respiratoria. En muchos casos, la VPPNI
puede evitar la necesidad de aplicacién de la intubacién
endotraqueal (IET), con los riesgos que conlleva. Los
nuevos sistemas portéatiles permiten la aplicacion de la
VPPNI en el contexto prehospitalario. Este documento
de aportacién resume los fundamentos del uso de la
VPPNI en el contexto prehospitalario.
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MECANISMOS DE LA VENTILACION CON PRESION
POSITIVA NO INVASIVA

La VPPNI mejora la funcion pulmonar a través de di-
versos mecanismos'?. Reduce el trabajo de la respira-
cién e incrementa la distensibilidad pulmonar. Abre los
alvéolos atelectasicos aumentando asi la superficie
para el intercambio de gases y reduciendo la discor-
dancia ventilacién-perfusién. La VPPNI incrementa la
presién hidrostatica desplazando asi el liquido de ede-
ma hacia el sistema vascular. Ademas, la presién posi-
tiva aumenta la presién intratordcica reduciendo, de
esta manera, el retorno venoso al corazén, la presién
transmural y la poscarga. La presion positiva también
puede mantener abiertas las vias respiratorias flexibles
de calibre pequefio disminuyendo, por tanto, el atrapa-
miento de aire y facilitando la espiracién. Dado que se
coordina con el estimulo respiratorio espontdneo del
paciente y lo potencia, en pacientes seleccionados la
VPPNI puede dar lugar a resultados mas favorables
que la IET y que la ventilacion mecanica controlada.
Hay 2 tipos de VPPNI: a) la presion positiva continua
en la via respiratoria (CPAP, continuous positive airway
pressure), y b) la presion positiva con 2 niveles en la via
respiratoria (BiPAP, bilevel positive airway pressure). La
presion positiva continua en la via respiratoria aplica
una presion de soporte uniforme durante la inspira-
cién y la espiracion. La presién positiva con 2 niveles
en la via respiratoria es similar a la CPAP, pero alterna
niveles distintos de presion en la inspiracion y en la
espiracién. Los sistemas de CPAP y de BiPAP aplican
tipicamente un soporte de presion de 4-20 cmH,O.

FUNDAMENTO PARA LA APLICACION DE
LA VENTILACION CON PRESION POSITIVA NO
INVASIVA EN EL CONTEXTO PREHOSPITALARIO

La disnea aguda es una emergencia prehospitalaria fre-
cuente que se puede deber a enfermedades de tipo mé-
dico como la insuficiencia cardiaca congestiva (edema
pulmonar), el asma, la enfermedad pulmonar obstruc-
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tiva crénica (EPOC) y la neumonia. La gravedad de la
dificultad respiratoria va desde un nivel leve (sintoma-
tologia minima que no requiere asistencia médica) has-
ta un nivel grave (apnea u obnubilacién). Los pacientes
con disnea de grado leve puedan responder a las medi-
das sencillas como la administracion de oxigeno suple-
mentario. Sin embargo, en los pacientes con disnea
grave a menudo son necesarias la IET y la ventilacion
mecanica.

El tratamiento de un paciente con disnea moderada a
intensa conlleva dificultades clinicas. Estas personas
pueden requerir asistencia ventilatoria, aunque la IET
puede ofrecer dificultades y acompafiase de riesgos de-
bido a la normalidad de los reflejos protectores de la
via respiratoria®. La intubacién asistida por el bloqueo
neuromuscular (intubacién de secuencia rapida) es
una opcion viable, pero son pocos los profesionales de
los servicios de emergencias médicas (SEM) con la for-
macion suficiente como para aplicarla*. Muchos direc-
tores médicos también rechazan en estos pacientes la
intubacién facilitada tnicamente mediante sedacién
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debido a los riesgos de hipotensién y también a la rela-
jacién incompleta de la via respiratoria’.

La VPPNI es una opcién terapéutica prehospitalaria
viable en el caso de los pacientes con disnea moderada
a intensa y con insuficiencia respiratoria temprana. Al
reducir el trabajo de la respiracién, la VPPNI puede evi-
tar la necesidad del tratamiento invasivo inmediato de
la via respiratoria. Ademas, también puede revertir los
procesos fisiolégicos subyacentes que causan la disnea.

EVIDENCIA DE APOYO RESPECTO
A LA VENTILACION CON PRESION POSITIVA
NO INVASIVA

Ventilacién con presion positiva
no invasiva en el contexto hospitalario

En la mayor parte de los estudios efectuados acerca de
la VPPNI en el contexto hospitalario, los grupos de pa-
cientes evaluados han tenido un tamafio pequefio o
intermedio y, en ellos, generalmente, se ha observado

TabLa 1. Estudios efectuados acerca de la ventilacién con presion positiva no invasiva

Disefio del estudio, modalidad

Referencia Pais y tamario de la muestra

Resultados principales (IET, supervivencia)

Kosowsky et al, Estados Unidos Serie de casos; CPAP (n=19)

Sin IET en el escenario; 2 de los 19 pacientes (10,5%)

20012 (Cincinnati, OH) necesitaron IET en el SU
Templier etal,  Francia Serie de casos; CPAP (Boussignac) Necesidad de IET en el escenario en 57 pacientes (7,0%); 6 de
2003% (n=57) los 57 pacientes (10,5%) necesitaron IET durante la primera
hora tras su llegada al SU
Kallio et al, Finlandia Serie de casos; CPAP (n =121 en el Seis de los 116 (5,2%) requirieron IET en el escenario; 6 de los
2003% estudio; n = 116 con CPAP) 116 (5,2%) requirieron IET en el SU
Bruge et al, Finlandia Serie de casos; BiPAP (n = 138) Once de los 138 (7%) requirieron IET en el escenario; 24 de los
2008* 138 (17,4%) requirieron IET en el hospital
Craven et al, Estados Unidos Semiexperimental; cinco unidades Cuatro de 37 (11%) con BiPAP y siete de 25 (28%) con
2000% (Norfolk, VA) SEM con BiPAP (n = 37); cinco con tratamiento convencional requirieron IET en el escenario o en
tratamiento convencional (n = 25) el SU (p = 0,10); sin diferencias en la supervivencia (p = 0,37)
Hubble et al, Estados Unidos Semiexperimental; dos agencias de Diez de 120 (8,9%) con BiPAP y 24 de 95 (25,2%) con
2006% (North Carolina) ~ SEM; CPAP (n = 120) y tratamiento tratamiento convencional requirieron IET en el escenario o
convencional (n = 95) en el SU (p = 0,003); el tratamiento convencional se asoci6 a
una mortalidad mayor (CP, 7,7; IC del 95%, 2.0-28.5)
Warner, 2010  Estados Unidos Disefio antes-después; tratamiento Siete de 89 (7,9%) requirieron IET en el escenario o en el SU
(Alabama) convencional (n = 89) y CPAP en el periodo de «antes»; no hubo necesidad de IET en el
(n = 106; 20 recibieron CPAP) escenario ni en el SU en el periodo de «después»; no se
indicé la supervivencia
Plaisance etal, Francia Ensayo clinico con asignacién Seis de 63 (9,5%) con BiPAP temprana y 16 de 61 (26,2%)

2007°! con tratamiento convencional més BiPAP en una fase
posterior requirieron IET en el escenario o en el SU (CP, 0,3;
IC del 95%, 0,09-0,89); la BiPAP temprana se asoci6 a una
mortalidad menor (CP, 0,22; IC del 95%, 0,03-0,10)

No se indicaron las tasas de IET; sin diferencias en la

supervivencia (p = 0,9)

aleatoria y control; inicamente
BiPAP temprana (n = 63) y
tratamiento convencional mas BiPAP
en una fase posterior (n = 61)
Ensayo clinico con asignacién
aleatoria y control; BiPAP (n = 10)
y tratamiento convencional (n = 13)
Ensayo clinico con asignacién

Weitz et al, 2007*2 Alemania

Thompson et al, Canada (Nova Siete de 35 (20,0%) con CPAP y 17 de 34 (50,0%) con

20083 Scotia) aleatoria y control; CPAP (n = 35) tratamiento convencional requirieron IET en el escenario
y tratamiento convencional (n = 34) oen el SU (CP,0,3; IC del 95%, 0,09-0,89); 1a CPAP se asocid
a una mortalidad menor (CP, 0,3; IC del 95%, 0,09-0,99)
Schmidbauer  Alemania Ensayo clinico con asignacién aleatoria Tres de 18 pacientes con ventilacién no invasiva y 7 de 18
et al, 2010% y control; ventilacién no invasiva pacientes con tratamiento convencional requirieron IET en

(tipo no especificado; n = 18) y
tratamiento convencional (n = 18)

el escenario o en el SU (p = 0,13); sobrevivieron todos los
pacientes

BiPAP: presion positiva con 2 niveles en la via respiratoria; CP: cociente de posibilidades; CPAP: presién positiva continua en la via respiratoria; IC: intervalo de
confianza; IET: intubacion endotraqueal; SEM: servicios de emergencias médicas; SU: servicio de urgencias.
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una disminucién de las tasas de intubacién y de morta-
lidad"2. Los efectos beneficiosos de la VPPNI en el
contexto hospitalario han sido confirmados a través de
varios metaanalisis. En una revision sistematica con
metaanalisis respecto a la aplicacién de la VPPNI en
pacientes con edema pulmonar agudo de origen car-
didgeno, Masip et al observaron que la VPPNI se aso-
ciaba a una disminucién en la necesidad de intubacién
(riesgo relativo [RR], 0,43; intervalo de confianza [IC]
del 95%, 0,32-0,57) y de la mortalidad (RR, 0,55; IC del
95%, 0,40-0,78), en comparacién con el tratamiento
convencional®. En el metaanalisis efectuado por Peter
et al respecto a la comparacion de la CPAP y la BiPAP
por un lado, y el tratamiento convencional por otro, la
CPAP se asoci6 a una disminucién de la necesidad de
ventilacién mecénica (RR, 0,44; IC del 95%, 0,29-0,66) y
de la mortalidad (RR, 0,59; IC del 95%, 0,38-0,90)%. A
pesar de que la BiPAP no se asoci6 a una reduccion de
la mortalidad (RR, 0,63; IC del 95%, 0,37-1,10), si dio
lugar a una disminucién en la necesidad de ventilacién
mecénica (RR, 0,50; IC del 95%, 0,27-0,90).

Ventilacién con presion positiva
no invasiva en el contexto prehospitalario

En los estudios realizados acerca de la VPPNI en el
contexto prehospitalario se ha sugerido su efecto clini-
co beneficioso frente a la disnea aguda (tabla 1). A pe-
sar de que muchos de estos estudios se han realizado
en Europa, sus hallazgos pueden ser aplicables a los
contextos SEM estadounidenses.

En las series de casos se verifica la viabilidad de la
VPPNI prehospitalaria y se sefialan las tasas relativa-
mente bajas de necesidad subsiguiente de intubacién
en el contexto prehospitalario o en el servicio de urgen-
cias (SU). Kosowsky et al estudiaron la aplicacion de la
CPAP prehospitalaria en una serie de casos constituida
por 19 pacientes de Cincinnati; en 2 pacientes fue nece-
saria después la IET en el SU*. Templier et al evaluaron
la CPAP aplicada por una agencia de SEM francesa en
57 pacientes con disnea aguda; en 4 de estos pacientes
fue necesaria la intubacién subsiguiente en el escenario
del episodio y en otros 6 fue necesaria la intubacion an-
tes de transcurrida 1 h de su llegada al SU*. En un estu-
dio finlandés, Kallio et al describieron la aplicacién de
la CPAP en 121 pacientes; en 6 fue necesaria la intuba-
cién subsiguiente en el escenario del episodio y en otros
6 fue necesaria la intubacién subsiguiente en el SU*. En
un estudio realizado en Francia, Bruge et al evaluaron
la aplicacién prehospitalaria de la BiPAP a 138 pacien-
tes con disnea; el fracaso del tratamiento, definido como
la necesidad de IET en el contexto extrahospitalario o
en el contexto hospitalario, tuvo lugar en 35 pacientes”.

Las comparaciones entre la VPPNI y el tratamiento
convencional se han llevado a cabo en estudios con una
amplia gama de disefios distintos, pero —en términos
generales— se sugieren la mejora de la oxigenacién y la
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disminucién de la necesidad de la intubacion prehos-
pitalaria o en el SU. Craven et al efectuaron un estudio
sin asignacion aleatoria respecto a la aplicacion prehos-
pitalaria de la BiPAP en Norfolk, Virginia, comparando
5 unidades de SEM equipadas con BiPAP con 5 unida-
des sin estos equipos®. A pesar de que los autores ob-
servaron una mejoria en la saturacion de oxigeno (SO,),
las tasas de intubacién, la duracién de la hospitaliza-
cién subsiguiente y las tasas de mortalidad fueron si-
milares en ambos grupos.

Hubble et al llevaron a cabo un estudio de compara-
cién sin asignacion aleatoria en pacientes con edema
pulmonar agudo y tratados por 2 sistemas SEM de
North Carolina, uno de ellos equipado con CPAP y el
otro con el equipo de tratamiento convencional®. Las
probabilidades de intubacién y de mortalidad fueron
mayores en el grupo de tratamiento convencional en
comparacion con la CPAP. También hubo diferencias
apreciables en la mejora de la frecuencia respiratoria, la
frecuencia cardiaca y la puntuacién de disnea.

Warner efectué una evaluacion con disefio antes-des-
pués respecto a la CPAP prehospitalaria en pacientes
con disnea aguda atendidos por una tnica agencia de
SEM en Alabama®. Mientras que en el periodo previo a
la aplicacion de la CPAP fue necesaria la intubacién en 4
de los 89 pacientes antes de transcurridas 48 h, 1a intuba-
cién no fue necesaria en ningtin paciente en el periodo
posterior a la CPAP. La duracion de la hospitalizacién
global y de la hospitalizacién en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) también fue inferior con la CPAP.

Se han publicado varios ensayos clinicos prospecti-
vos y realizados con control cuyos resultados apoyan
el uso de la VPPNI prehospitalaria. En un ensayo clini-
co efectuado con control en Francia, Plaisance et al
asignaron de manera aleatoria a 176 pacientes prehos-
pitalarios al grupo de BiPAP temprana como medida
terapéutica tnica o al grupo de tratamiento médico
convencional con aplicacién posterior de la BiPAP (al
cabo de 15 min de tratamiento médico)”. Las tasas de
intubacién prehospitalaria o en el SU fueron inferiores
en el grupo de aplicacion temprana de la BiPAP, en
comparacion con el grupo de tratamiento médico mas
aplicacion tardia de la BiPAP. Las tasas de mortalidad
fueron similares en ambos grupos.

En un estudio efectuado en Alemania, Weitz et al
compararon a 10 pacientes tratados mediante BiPAP
prehospitalaria con 13 pacientes tratados de forma
convencional; la SO, mejor6é con mayor rapidez en el
grupo de BiPAP®. No se sefialaron las tasas de intuba-
cién. En otro estudio efectuado también en Alemania,
Schmidbauer et al describieron los buenos resultados
obtenidos con la VPPNI en 36 pacientes atendidos en el
contexto prehospitalario, con demostracién de una me-
jora de la frecuencia respiratoria, del nivel de disnea y
de la duracién de la hospitalizacién en la UCI*.

En un estudio realizado con control en Nova Scotia,
Canad4a, Thompson et al distribuyeron aleatoriamente
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a 71 pacientes con insuficiencia respiratoria aguda en
los grupos de CPAP prehospitalaria o de tratamiento
convencional®. En comparacién con el tratamiento
convencional, el uso de la CPAP redujo las tasas de in-
tubacién y de mortalidad. A pesar de que los autores
no observaron diferencias en la duracién de la hospita-
lizacion general ni en la duracién de la hospitalizacion
en la UCI, la potencia estadistica de este estudio no
permitié determinar realmente estas asociaciones.

Hubble et al evaluaron la relacién coste-eficacia de la
CPAP prehospitalaria aplicada en pacientes con edema
pulmonar agudo®. Con el uso de los datos de su publi-
cacion de 2006, estos investigadores determinaron que
4 de cada 1.000 pacientes atendidos por los SEM pue-
den requerir la aplicacién de CPAP frente a un proble-
ma de edema pulmonar agudo, lo que daria lugar a un
ahorro de 0,75 vidas. Teniendo en cuenta el coste eco-
némico de los equipos de CPAP, incluyendo el corres-
pondiente al sistema de generacién de la CPAP, a la
mascarilla desechable y a las sondas utilizadas en cada
paciente, a la formacién de los profesionales y al uso
del oxigeno, los investigadores estimaron que la rela-
cién coste-beneficio de la CPAP prehospitalaria era de
490 dolares por cada vida salvada. También indicaron
que la CPAP podria reducir los costes de hospitaliza-
cién en 4.075 délares anuales por aplicacion.

RECOMENDACIONES PARA LA APLICACION
DE LA VENTILACION CON PRESION POSITIVA
NO INVASIVA

Disponibilidad

La ventilacion con presion positiva no invasiva es ade-
cuada para su aplicacion por parte de los profesionales
de nivel avanzado que ejercen en los SEM. Puede ser
adecuada en los contextos SEM tanto urbanos como
rurales.

Tipos de sistemas de ventilacién con presién
positiva no invasiva prehospitalarios

Los sistemas comercializados son dispositivos portati-
les de VPPNI mediante un regulador externo de la pre-
sion convencional o mediante una valvula de flujo tur-
bulento «virtual». Ambos disefios contienen elementos
clave que pueden influir en la seleccién y la implemen-
tacién del sistema.

Los sistemas VPPNI portétiles y fundamentados en
el regulador generan una presién continua a partir del
flujo de oxigeno, con control directo de la presién ins-
piratoria y espiratoria. Los sistemas VPPNI basados en
regulador permiten las variaciones en la fraccién de
oxigeno inhalada, lo que reduce el consumo de oxige-
no. Para una presiéon de 10 cmH,O y con oxigeno al
100% inspirado (tasa de flujo de 151/min) una bombo-
na de oxigeno de tamafo D tiene una duracién de 20 a
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30 min*. Si el oxigeno inhalado tiene una concentra-
cién del 65%, la bombona de oxigeno de tamafio D
puede durar aproximadamente 35 min. Los sistemas
basados en regulador son, a menudo, compatibles con
la capnometria teleespiratoria y con los nebulizadores
de medicacién aplicados simultaneamente.

Una desventaja de los sistemas basados en regulador
es su tamafio; los reguladores portatiles de VPPNI pe-
san aproximadamente 1,4 kg. Los sistemas basados en
regulador también son caros; el regulador tiene un coste
que oscila entre 1.000 y 1.500 ddlares, y cada circuito
desechable cuesta entre 25 y 50 ddlares. Los sistemas
VPPNI portétiles pueden no ser compatibles con las val-
vulas de los sistemas de oxigeno de pared existentes en
los hospitales. En la transicién de la asistencia al SU, los
profesionales de los SEM pueden tener que utilizar
bombonas portétiles de oxigeno para mantener la VPP-
NI hasta que se consigue un equipo VPPNI hospitalario.

El sistema de CPAP Boussignac utiliza una aproxima-
cién diferente a la VPPNI, con aceleracion del flujo de
oxigeno a través de una serie de canales con objeto de
generar turbulencia¥. La turbulencia actda como una
vélvula virtual generando una presién positiva en la via
respiratoria. Este sistema tiene un peso ligero y es des-
echable (uso tinico), al tiempo que utiliza una fuente de
oxigeno convencional y un regulador de flujo. Cada cir-
cuito desechable tiene un coste aproximado de 70 déla-
res. Alallegada al SU, los profesionales del SEM pueden
conectar este sistema al oxigeno «de pared» del hospital,
lo que minimiza el retraso en la trasferencia asistencial.
Una desventaja del sistema Boussignac es que su limite
méaximo de presion positiva es de 10 cmH,O con un flu-
jo de oxigeno de 251/min. En consecuencia, este sistema
requiere grandes cantidades de oxigeno. Para una pre-
sion CPAP de 5,0 cmH,O, la bombona de oxigeno de
tamafio D dura aproximadamente 23 min. Para la gene-
racién de una presion CPAP de 10 cmH,O, la bombona
de oxigeno de tamafio D dura 14 mins®.

Hay varios modelos de respirador para la aplicacion
de la BiPAP y de la CPAP. A pesar de que el proceso
depende de la marca y el modelo individuales, siempre
conlleva la aplicacion del respirador en modo de so-
porte de presion con establecimiento de un valor de
soporte de presion inspiratoria deseado y con estable-
cimiento de un valor deseado para la presién teleespi-
ratoria positiva.

Indicaciones y contraindicaciones

La indicacién general de la VPPNI es la disnea acompa-
flada de insuficiencia respiratoria temprana en pacien-
tes con normalidad de los reflejos protectores de la via
respiratoria y con un nivel de consciencia normal. La
mayor parte de los estudios realizados acerca de la
VPPNI se han llevado a cabo en pacientes con edema
pulmonar agudo®?11326293132353841 - Gin - embargo, la
VPPNI también puede tener utilidad en otros procesos
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patoldgicos reversibles como la EPOC o los episodios
de exacerbacion del asma*#>*, La aplicacién de la VPP-
NI en la insuficiencia respiratoria asociada a neumonia
se ha evaluado en el contexto hospitalario, pero no esta
clara su funcién en el contexto prehospitalario**. Al-
gunos clinicos defienden el uso de la VPPNI para incre-
mentar la oxigenacién antes de la IET en el contexto
hospitalario, pero no se han realizado estudios para
evaluar esta estrategia en el contexto prehospitalario™.

Los pacientes con dificultad respiratoria grave pueden
no tolerar la VPPNI La VPPNI también puede ser inade-
cuada en los pacientes con ausencia de reflejo nauseoso
o con disminucién del nivel de consciencia. Estos pa-
cientes pueden no ser capaces de colaborar con la VPPNI
y pueden presentar un aumento en los riesgos de vémi-
tos y aspiracién cuando se realiza el apoyo ventilatorio.
Los profesionales de los servicios de emergencias médi-
cas pueden considerar la IET en estos pacientes.

La utilidad de la VPPNI en el contexto de los trauma-
tismos importantes no ha quedado aclarada y requiere
una evaluacion formal. El control invasivo de la via res-
piratoria en los pacientes con un traumatismo impor-
tante es dificil y la VPPNI podria aportar un soporte
ventilatorio transitorio en dichos pacientes™. Sin em-
bargo, las posibles desventajas de la VPPNI en el con-
texto del traumatismo son los riesgos de neumocefalia,
de enfisema subcutdneo y de meningitis bacteriana en
los pacientes con fracturas mediofaciales, de neumoté-
rax en los pacientes con traumatismo toracico y de au-
mento de la presion intratoracica con hipotension®,

Aplicacién clinica de la ventilacién con
presion positiva no invasiva en el contexto
prehospitalario

La técnica de aplicacién de la VPPNI puede variar se-
gun el sistema utilizado. La aplicacién de la mascarilla
facial debe garantizar un sellado hermético. Puede ser
necesaria la eliminacién del pelo de la cara para conse-
guir que el sellado sea hermético. El sellado adecuado
de la mascarilla puede ser imposible en los pacientes
edéntulos y en las personas con malformaciones o alte-
raciones faciales.

Los sistemas de presién positiva continua en la via
respiratoria poseen un tinico modo de presién, tanto
para la inspiracién como para la espiracién. Un ajuste
inicial tipico es el de 5-20 cmH,O, con necesidad de
realizacién de ajustes de la presién cada pocos minu-
tos en respuesta a a las caracteristicas subjetivas del
paciente y a los datos objetivos del trabajo de la respi-
racion, la frecuencia respiratoria y la SO,. El rango tipi-
co del ajuste de la presion es de 5-20 cmH,O. La pre-
sién positiva con 2 niveles en la via respiratoria es
similar a la CPAP, pero alterna una presién inspirato-
ria elevada con una presién espiratoria mas baja. Los
ajustes iniciales tipicos son una presién inspiratoria de
10 ecmH,O y una presion espiratoria de 5 cmH,O, con
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necesidad de ajustes subsiguientes en funcién de la
respuesta del paciente.

Los clinicos hospitalarios administran a menudo me-
dicamentos de rescate durante el tratamiento con Bi-
PAP. En los casos adecuados y en los que es posible, los
profesionales de los SEM pueden complementar la
VPPNI con tratamientos medicamentosos simultaneos
especificados en los protocolos locales; por ejemplo,
administracion de furosemida y nitroglicerina, y apli-
cacion de un nebulizador de salbutamol.

Si un paciente no puede tolerar la VPPNI o no res-
ponde a este tratamiento, los profesionales del SEM
deben aplicar una mascarilla sin retorno con oxigeno al
100%, o bien deben realizar la IET.

Monitorizacién de la respuesta frente
a la ventilacion con presién positiva
no invasiva

Actualmente, no hay directrices validadas para deter-
minar la intensidad del tratamiento mediante VPPNI
en respuesta a los signos y sintomas especificos. Los
profesionales de los servicios de emergencias médicas
pueden utilizar parametros fisiologicos (signos vitales)
y parametros objetivos para monitorizar la respuesta
clinica frente a la VPPNI. Entre los posibles parametros
para vigilar la respuesta frente a la VPPNI estan:

* Frecuencia respiratoria. La disminucién de la fre-
cuencia respiratoria (y del esfuerzo de la respiracién)
puede indicar una respuesta clinica frente a la VPPNL

* Frecuencia cardiaca. La mejora de la ventilacién y la
perfusion a consecuencia de la VPPNI puede dismi-
nuir la frecuencia cardiaca. No obstante, la frecuencia
cardiaca también puede aumentar en respuesta al in-
cremento de la presién intratoracica y a la disminu-
cién del retorno venoso.

* Presion sistélica. El aumento de la presion intratora-

cica a consecuencia de la VPPNI puede reducir el re-

torno venoso al corazén, con disminucion de la pre-
sién arterial. La aparicion de hipotension (presién
sistolica < 100 mmHg) o de hipoperfusion (cianosis,
disminucién del relleno capilar) puede indicar la ne-
cesidad de reducir el soporte correspondiente a la

VPPNIL

Saturacion de oxigeno. La SO, puede mejorar con la

aplicacion de la VPPNL

* Capnografia teleespiratoria. Algunos clinicos utili-
zan la monitorizacion del diéxido de carbono telees-
piratorio (ETCO,, end-tidal carbon dioxide) para cali-
brar la respuesta frente ala VPPNI®. Tras la aplicacién
inicial de la VPPNI el ETCO, puede aumentar debido
a la mejoria del desequilibrio ventilacién-perfusion.
La disminuciéon del ETCO, puede reflejar la mejoria
respiratoria a consecuencia de la VPPNIL

* Disnea subjetiva. Las puntuaciones subjetivas de
disnea, tal como la de Borg o la de la escala analégica
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visual, pueden tener utilidad para calibrar la res-
puesta frente a la VPPNI®. En una evaluacién hospi-
talaria de la CPAP en pacientes con edema pulmo-
nar, Plaisance et al describieron el uso de una
puntuacioén clinica de disnea que incorporaba las va-
loraciones subjetivas de la disnea por parte del pa-
ciente, la intensidad de la auscultacion, la cianosis y
el uso de los muisculos accesorios de la respiracion®.
Estos parametros no han sido validados cuantitativa
ni logisticamente en el contexto prehospitalario.

Los profesionales de los SEM deben mantenerse vigi-
lantes respecto a la posible aparicién de efectos adver-
sos asociados a la VPPN, tal como neumotorax, disten-
sién gastrica, vomitos, intensificacién de la dificultad
respiratoria e intolerancia por parte del paciente. Estos
problemas pueden indicar la necesidad de estrategias
alternativas para el control de la disnea.

Coordinacién de la asistencia mediante
ventilacién con presion positiva no
invasiva con el servicio de urgencias
que recibe al paciente

Posiblemente, un paciente en el que se inicia la VPPNI
prehospitalaria va a ser necesaria la continuacién del
tratamiento tras su llegada al SU. Los clinicos deben no-
tificar de antemano esta circunstancia al SU que va a
recibir al paciente con objeto de facilitar la preparacion
temprana de la VPPNI en el SU. Tal como se ha sefiala-
do previamente, los sistemas de VPPNI prehospitala-
rios pueden no ser compatibles con los sistemas de
aporte de oxigeno existentes en los SU. Los profesiona-
les de los SEM tienen que seguir aplicando la VPPNI
mediante bombonas de oxigeno portatiles hasta que el
sistema de VPPNI del SU esta listo para su aplicacion.

FORMACION PARA LA APLICACION
DE LA VENTILACION CON PRESION POSITIVA
NO INVASIVA

La aplicacion de la VPPNI requiere la formacion ade-
cuada en lo relativo a la técnica y a las necesidades del
paciente. Los elementos formativos clave son:

¢ Fisiopatologia de la disnea aguda.

¢ Fisiologia de los sistemas de VPPNL

* Descripcion de la mecénica de la CPAP y de la BiPAP,
fundamentalmente en lo que se refiere a los sistemas
a disposicion de las agencias de SEM individuales.

¢ Indicaciones y contraindicaciones de la VPPNL

¢ Inicio y ajuste del tratamiento con VPPNI.

* Valoraci6n del tratamiento farmacolégico concurrente.

¢ Control de los efectos adversos.

* Transicién asistencial en el hospital que recibe al pa-
ciente.

¢ Estrategias asistenciales alternativas.
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GARANTIA Y MEJORA DE LA CALIDAD

Las agencias de servicios de emergencias médicas deben
obtener los datos clinicos necesarios para verificar la se-
guridad y la aplicacion adecuada de la VPPNI. Los datos
basicos pueden incluir la edad del paciente, los antece-
dentes médicos personales (p. ej., insuficiencia renal, in-
suficiencia cardiaca congestiva, asma, EPOC), las indica-
ciones, los signos vitales, la SO, y el nivel de dificultad
respiratoria. Los profesionales de los SEM deben deter-
minar y documentar con frecuencia los signos vitales y
la dificultad respiratoria con objeto de calibrar la res-
puesta clinica del paciente frente a la VPPNI. También
tienen que documentar los efectos adversos como los v6-
mitos, la hipotension y la parada cardiaca. Los profesio-
nales del SEM deben notificar si en el paciente fue nece-
saria finalmente la intubacién prehospitalaria o en el SU.

Es dificil establecer la relaciéon entre la VPPNI pre-
hospitalaria, por un lado, y la mortalidad o la duracién
de la hospitalizacién, por otro, en series pequefas en
las que no se realizan ajustes respecto al riesgo. Estos
datos pueden tener una utilidad menor en lo que se
refiere a la garantia de la calidad.

LiINEAS FUTURAS DE DESARROLLO

Algunos sistemas proponen el uso de la VPPNI por
parte de los profesionales de soporte vital basico (SVB).
En la actualidad, no se han publicado estudios formales
acerca de la aplicacién de la VPPNI por parte de profe-
sionales SVB. Esta 4rea requiere estudios adicionales.

Al tiempo que las evaluaciones efectuadas en el con-
texto hospitalario sugieren la posible utilidad de la
VPPNI en los nifios con dificultad respiratoria, son po-
cos los estudios de caracter formal efectuados en este
grupo de poblacion® .

CONCLUSION

La ventilacién con presion positiva no invasiva es una
opcion terapéutica prehospitalaria viable frente a la dis-
nea aguda. Las agencias de SEM deben seleccionar sis-
temas de VPPNI y desarrollar protocolos asistenciales
frente a la disnea adecuados a la poblacién de pacientes
a la que atienden, a sus capacidades clinicas y a los re-
cursos de los SU a los que trasladan a sus pacientes.
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