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“EFICACIA DEL TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO CON
PRESION POSITIVA CONTINUA DE LAS VIiAS RESPIRATORIAS
EN EL EDEMA PULMONAR AGUDO”

LA VENTILACION MECANICA no invasiva
(VMNI), ya sea en modo CPAP (presién continua so-
bre la via aérea) o BIPAP (presion positiva bifésica so-
bre la via aérea), estd ampliamente aceptada como tra-
tamiento de la insuficiencia respiratoria crénica reagu-
dizada y del edema agudo de pulmén (EAP) en el
ambito hospitalario. Si nos cefiimos estrictamente al
tratamiento del EAP con VMNI], la CPAP ha demostra-
do disminuir tanto la mortalidad como la necesidad de
intubacién traqueal (IT), mientras que la BIPAP sélo ha
demostrado disminuir la necesidad de IT.

El presente es un estudio prospectivo, no aleatori-
zado, de 12 meses de duracién, en el que se incluye-
ron 215 pacientes con diagnéstico prehospitalario de
EAP. Noventa y cinco pacientes fueron atendidos por
una base SEM que les administré sélo tratamiento
farmacolégico (grupo control) y 120 fueron atendidos
por otra base SEM que les administré tratamiento far-
macolégico mas CPAP con pardmetros fijos (grupo
CPAP). Aunque el objetivo del trabajo es amplio, su
disefio valora fundamentalmente la influencia de la
CPAP prehospitalaria en la tasa de IT prehospitalaria
del EAP, demostrando una menor necesidad de IT en
el grupo CPAP (8,92%) respecto al grupo control

(25,26%); paralelamente, también demuestra una dis-
minucién en la mortalidad y la mejora de algunos pa-
rametros fisiol6gicos. En una discusién sincera, los
autores admiten que el disefio no permite atribuir es-
tos resultados con total garantia al uso de la CPAP. La
no aleatorizacion de los pacientes, el hecho de que ca-
da grupo sea tratado por una base SEM diferente con
distintos hospitales de referencia, la impresién diag-
noéstica de EAP como tinico criterio de inclusién en el
estudio, la falta de una escala de gravedad, y las dife-
rencias estadisticamente significativas entre el grupo
CPAP y el grupo control respecto a la edad, la pun-
tuacién de la disnea pretratamiento y, mas importan-
te, respecto al tratamiento médico recibido (morfina,
furosemida y nitroglicerina), son factores que limitan
este estudio.

Aunque son necesarios ensayos aleatorizados que
demuestren claramente que el uso prehospitalario de
la VMNI es efectivo, los resultados de este estudio no
han diferido de los que demuestran su efectividad en
el ambito hospitalario. S6lo la disminucién en la tasa
de IT prehospitalaria y, por tanto, de sus complicacio-
nes potenciales, es una razén suficiente para imple-
mentar esta técnica en nuestro medio.

Gilberto Alonso Ferndndez

Servicio de Emergencias Médicas de Catalufia. Barcelona. Espafia
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EFICACIA DEL TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO CON PRESION POSITIVA CONTINUA
DE LAS VIAS RESPIRATORIAS EN EL EDEMA PULMONAR AGUDO

| ANTECEDENTES |

La insuficiencia cardiaca congestiva, con una mortalidad a los 5 afios que se acerca al 50 %,
es la causa mds frecuente de hospitalizacion en pacientes mayores de 65 afios de edad
y es uno de los diagnésticos de mayor coste.

Aunque muchos pacientes responden al oxigeno, nitratos, morfina y furosemida, en otros
no se obtiene respuesta y desarrollan una insuficiencia respiratoria progresiva que requiere
soporte ventilatorio, que tradicionalmente, se ha proporcionado a través de la intubacién
endotraqueal y la ventilaciéon mecanica.

En los articulos publicados sobre pacientes hospitalizados se ha revelado que la CPAP
disminuye la necesidad de intubacién en un 26 % y reduce la mortalidad en un 6,6 %

| OBJETIVO DEL ESTUDIO |

Comparar la eficacia de la presion positiva continua de las vias respiratorias (CPAP) con el tratamiento
farmacolégico de referencia en el edema pulmonar agudo (EAP) en un ambito prehospitalario

! PACIENTES |

La intubacion se efectud en el 25,26 % de pacientes de control comparado con el 8,92 %
de los tratados con CPAP para una reduccion del riesgo absoluto del 16,34 %

! RESULTADOS |

La mortalidad fue del 23,15 % en el grupo de control comparado con el 5,35 % en el grupo CPAP.
La reduccion del riesgo absoluto fue del 17,8 %, siendo necesario tratar a 6 pacientes para
prevenir una muerte.

Comparado con el grupo de control, en el grupo CPAP la duracion de la estancia hospitalaria
fue casi dos dias mas breve, aunque esta diferencia no alcanz¢ significacién estadistica.

Se identific6 intolerancia a la mdscara en 23 (19 %) de los pacientes del estudio, y slo en
uno (0,83 %) fue suficientemente significativa para justificar la suspension del tratamiento.

Coincidiendo con las investigaciones previas que describen una baja incidencia de hipotension,
la presion arterial sistélica solo disminuy6 hasta 90 mm Hg en 4 (3,3 %) de los pacientes del
estudio.

La dosis de nitroglicerina total administrada en el medio prehospitalario también fue un factor
pronostico de mortalidad para todos los pacientes, al igual que para el subgrupo con EPA
confirmado.

| CONCLUSIONES |

Aunque el disefio del presente estudio no nos permite alcanzar conclusiones claras sobre
la eficacia de la morfina y la furosemida, teniendo en cuenta los resultados de las investigaciones
previas, los beneficios de estos formacos siguen siendo dudosos.

En el estudio de Kallio y cols., en el que médicos que forman parte sistematicamente del personal
de las ambulancias en Helsinki, Finlandia, establecieron los diagndsticos sobre el terreno, la tasa
de falsos positivos del 31 % documentada destaca la dificultad de diagnosticar el EAP en un
contexto prehospitalario, partiendo de la presentacion clinica exclusiva.

Para pacientes prehospitalarios con un supuesto EAP, aquéllos del grupo de tratamiento con CPAP
se caracterizaron por una menor mortalidad y una menor tasa de intubacion endotraqueal.

Comparado con el grupo de control, el grupo CPAP demostré un mayor grado de mejora en
la mayor parte de variables fisioldgicas, incluida la puntuacion de disnea
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CONTRIBUCIONES ORIGINALES

TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO CON PRESION POSITIVA CONTINUA DE LAS VIAS
RESPIRATORIAS EN EL EDEMA AGUDO DE PULMON

Michael W. Hubble, PhD, NREMT-P; Michael E. Richards, MD, MPA; Roger Jarvis,
EMT-P; Tori Millikan, EMT-P, y Dwayne Young, BS, EMT-P

RESUMEN

Objetivo. Comparar la eficacia de la presién positiva con-
tinua de las vias respiratorias (CPAP) con el tratamiento
farmacolégico de referencia en el edema agudo de pulmén
(EAP) en un dmbito prehospitalario. Métodos. Utilizando un
disefio no aleatorizado con un grupo de control, se incluye-
ron en el estudio todos los pacientes sucesivos que, entre el 1
de julio de 2004 y el 30 de junio de 2005, se presentaron en los
2 sistemas participantes de servicios de emergencias médicas
(SEM) con una impresién de edema pulmonar agudo. Los
pacientes del sistema SEM de control recibieron tratamien-
to de referencia con oxigeno, nitratos, furosemida, morfina
y, si estuvo indicado, intubacién endotraqueal. Ademas del
tratamiento de referencia, los pacientes del sistema SEM de
intervencion recibieron CPAP de 10 cmH,O a través de una
mascara facial. Resultados. Recibieron el tratamiento de re-
ferencia 95 pacientes, y 120 recibieron CPAP y el tratamiento
de referencia. Se requiri6 intubacién en el 8,9% de los pacien-
tes tratados con CPAP comparado con el 25,3% en el grupo
de control (p = 0,003), y la mortalidad fue menor en el grupo
CPAP que en el de control (el 5,4 frente al 23,2%; p = 0,000).
Comparado con el grupo de control, en el grupo CPAP se ob-
serv6 una mayor mejora de la frecuencia respiratoria (4,55
frente a -1,81; p = 0,0019), frecuencia cardiaca (4,77 frente a
0,82; p = 0,013) y de la puntuacién de disnea (2,11 frente a
-1,36; p = 0,008). Utilizando una regresion logistica para el
control de los potenciales factores de confusién, los pacientes
que recibieron el tratamiento de referencia tuvieron mas po-
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gram, Western Carolina University, Cullowhee, NC (MWH); De-
partment of Emergency Medicine, University of New Mexico, Al-
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sibilidades de ser intubados (odds ratio [OR]: 4,04; intervalo
de confianza [IC] del 95%, 1,64-9,95) y mas probabilidades
de fallecer (OR: 7,48; IC del 95%, 1,96-28,54) que los que reci-
bieron el tratamiento de referencia y CPAP. Conclusiones. El
uso prehospitalario de CPAP es posible, puede evitar la ne-
cesidad de intubacién endotraqueal y reduce la mortalidad
a corto plazo. Palabras clave: SEM; servicios de emergen-
cias médicas; paramédico; presién positiva continua de las
vias respiratorias; edema pulmonar; dificultad respiratoria
(disnea).

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE 2006;10:430439

INTRODUCCION

La dificultad respiratoria es un sintoma que con fre-
cuencia se observa en pacientes tratados por los sis-
temas de servicios de emergencias médicas (SEM).
El 13% de respuestas de los SEM corresponden a las
dificultades respiratorias, ocupando el segundo lugar
en frecuencia justo después de los traumatismos meno-
res'. De estos casos, una proporcién sustancial se debe
a edema agudo de pulmén (EAP) secundario a insufi-
ciencia cardiaca congestiva (ICC).

En Estados Unidos, cada afio alrededor de 5 mil-
lones de norteamericanos experimentan insuficiencia
cardiaca, y se diagnostican unos 550.000 nuevos casos*>.
En los informes de mortalidad a corto plazo del EAP,
éste varia entre un 20 y un 30%**. Con una mortalidad
a los 5 afios que se acerca al 50%, la ICC es la causa més
frecuente de hospitalizacién en pacientes mayores de
65 afios de edad y es uno de los diagndsticos de mayor
coste en el sistema de asistencia sanitaria de Estados
Unidos’. La ventilacién mecénica y el ingreso en la uni-
dad de cuidados intensivos son algunos de los factores
pronoésticos independientes més significativos de los
costes hospitalarios de estos pacientes®. En consecuen-
cia, se necesitan tratamientos eficaces que reduzcan la
mortalidad, acorten la estancia hospitalaria y reduzcan
a un minimo la necesidad de un soporte ventilatorio de
coste elevado.
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El EAP se asocia con una morbilidad sustancial en
un ambito prehospitalario’. Aunque muchos pacientes
responden al oxigeno, nitratos, morfina y furosemida,
en otros no se obtiene respuesta y desarrollan una insu-
ficiencia respiratoria progresiva que requiere soporte
ventilatorio®®!°, que tradicionalmente se ha proporcio-
nado a través de la intubaciéon endotraqueal y la venti-
lacién mecénica. Se ha demostrado que ésta disminuye
el trabajo de la respiracién, reduce la poscarga cardiaca
y mejora el reclutamiento alveolar y, por tanto, dis-
minuye el cortocircuito y mejora la oxigenacion'™. Sin
embargo, el tratamiento tradicional con ventilacion de
presién positiva se asocia con un traumatismo de las
vias respiratorias superiores y un mayor riesgo de neu-
monia asociada al ventilador'"’.

Aunque ningtin estudio ha prestado atencion especifi-
camente a las tasas de eficacia y resultados de pacientes
con ICC que han sido intubados sobre el terreno, se suscita
un debate continuado concerniente a la inocuidad y efi-
cacia de la intubacién endotraqueal en un ambito prehos-
pitalario. Muchos pacientes con EAP conservan el cono-
cimiento, dejando como opciones prehospitalarias mas
probables la intubacién nasotraqueal y farmacolégica-
mente asistida. Por desgracia, la intubacién nasotraqueal
sobre el terreno es problematica, yo las tasas de eficacia
varian entre un 52 y un 90%; también se ha demostrado
una eficacia variable para la intubacion asistida farma-
cologicamente, que sigue siendo controvertida'®.

En un esfuerzo por reducir la necesidad de intu-
bacién endotraqueal y evitar las complicaciones asoci-
adas a la ventilacion mecanica, estan ganado populari-
dad las estrategias no cruentas de tratamiento del EAP.
En los ensayos aleatorizados, controlados efectuados
en presién positiva continua de las vias respiratorias
(CPAP), se ha demostrado una disminucién significa-
tiva de la necesidad de intubacién endotraqueal y una
tendencia hacia una disminucién de la mortalidad de
pacientes hospitalizados por EAP'*'**?_Aunque se ha
sugerido que el uso prehospitalario de CPAP puede
ser beneficioso, hasta la fecha sélo en 2 estudios se ha
investigado este concepto. Kallio et al* condujeron un
estudio retrospectivo, de cohorte en Helsinki, Finlan-
dia. En su serie de 121 pacientes se puso de relieve que
la CPAP mejoré la oxigenacion y redujo la frecuencia
respiratoria, la frecuencia cardiaca y la presién arterial
sistdlica, y, en dltimo término, s6lo el 9,9% de pacientes
requirié intubacién. En un andlisis prospectivo de una
serie de casos, Kosowsky et al® describieron a 19 pa-
cientes que recibieron tratamiento prehospitalario con
CPAP. Para estos pacientes, después de la CPAP las sat-
uraciones de oxigeno mejoraron desde una media del
83,3 al 95,4%. Ninguno de los pacientes tratados con el
procedimiento requirié intubacién sobre el terreno; no
obstante, 2 pacientes (10,5%) no toleraron la mascara
de CPAP y requirieron intubacién al llegar al departa-
mento de urgencias. Aunque en ambos estudios se de-
scriben resultados alentadores con la CPAP prehospita-
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laria, la ausencia de un grupo de comparacion dificulta
la interpretacién de estos hallazgos. Por esta razén, e
trata de determinar el impacto de la CPAP utilizando
un disefio no aleatorizado con un grupo de control.

METoDOS

Disefo del estudio

Se condujo un estudio prospectivo acerca de la eficacia
de la CPAP utilizando un disefio no aleatorizado con un
grupo de control. Los datos se obtuvieron retrospecti-
vamente a partir de los informes de transporte del SEM,
las historias clinicas en el departamento de urgencias y
los registros del alta hospitalaria. Los pacientes se re-
clutaron concurrentemente partiendo de la impresion
de EAP sobre el terreno por parte del profesional de la
emergencia prehospitalaria responsable. La precision
de la impresién sobre el terreno se evalué revisando el
diagnostico del alta en el registro hospitalario.

Las variables fisiolégicas previas al tratamiento (sa-
turacion de oxigeno, frecuencia cardiaca y respiratoria,
valoracién de la disnea, y presion arterial sistdlica y
diastdlica) se obtuvieron a partir de la primera serie de
signos vitales registrados sobre el terreno. Las varia-
bles fisiologicas postratamiento se obtuvieron a partir
de la serie final de signos vitales determinados antes
del traslado del paciente al departamento de urgencias.
La valoracién de la disnea fue autoevaluada por el pa-
ciente usando una escala numérica que fluctuaba del 0
(sin disnea) al 10 (disnea extrema). La mejora del nivel
de disnea también se autoevalué utilizando una escala
nominal (si o no) justo antes del traslado del paciente al
departamento de urgencias. Los pacientes valoraron su
mejora con referencia al grado percibido de disnea en
el momento de la llegada de los SEM al escenario.

El presente estudio incluy6 8 variables clinicamente
importantes para la evaluacion del tratamiento prehos-
pitalario del EAP, segtin lo identificado por Welsford y
Morrison®, y todos los criterios de valoracién y varia-
bles ajustadas al riesgo recomendados por Keim et al*°,
con la excepcién de la tasa de flujo espiratorio maximo,
y la sustitucién de la escala de disnea con analogos vi-
suales por la escala de disnea verbal.

La intubacién endotraqueal fue la variable principal
y se determiné como cualquier tentativa de intubacién
sobre el terreno o la necesidad de intubacién en cual-
quier momento durante la estancia hospitalaria. Las
variables secundarias incluyeron la mortalidad, dura-
cién de la estancia hospitalaria y cambios de las varia-
bles fisiolégicas. Todos los pacientes fueron seguidos
hasta el alta hospitalaria o la muerte.

Poblacién y ambito

Se reclutaron todos los pacientes adultos sucesivos (de
18 afios de edad en adelante) trasladados por 2 siste-
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TabLA 1. Calculos de la potencia para las diferencias en los resultados entre tratamiento con CPAP y el de referencia

Variable CPAP Tratamiento de referencia Diferencia Potencia* (n = 100)
Saturacién de oxigeno (cambio medio) 6,2 3,7 2,5 0,940
Frecuencia respiratoria (cambio medio) -12 -8 -4 0,940
Frecuencia cardiaca (cambio medio) -16 -12 —4 0,940
Presion arterial sist6lica (cambio medio) -38 —41 3 0,940
Tasa de intubacién 0,08 0,39 -0,31 0,999
Tasa de mortalidad 0,101 0,177 -0,076 0,350
Duracion de la estancia hospitalaria 9,0 9,5 -0,5 0,093

CPAP: presion positiva continua de las vias respiratorias.
*o.=0,05.

mas SEM participantes entre el 1 de julio de 2004 y el
30 de junio de 2005, con un diagndstico sobre el terre-
no de edema pulmonar cardiogénico agudo. Los indi-
viduos del estudio del grupo CPAP fueron pacientes
transportados por un sistema SEM del gobierno con un
volumen anual de llamadas de alrededor de 30.000 y
con un tiempo medio de respuesta urgente de 8 min.
Antes del presente estudio, la CPAP se habia utiliza-
do en este sistema durante 1 afio. Los pacientes fueron
transportados a uno de los 2 hospitales participantes
del condado. Un hospital es un centro de traumatologia
de nivel 1 con 801 camas y 38 camas del departamento
de urgencias, y un volumen anual de 64.000 visitas al
departamento de urgencias. El segundo hospital tiene
906 camas y 45 camas del departamento de urgencias,
con un volumen anual de 80.000 visitas al departamen-
to de urgencias.

Los individuos de control fueron los pacientes trans-
portados por un segundo sistema de SEM con una de-
mografia similar al primero. Este sistema también es
un SEM del gobierno, con una respuesta escalonada
que comparte unas fronteras comunes con el sistema
SEM de intervencion. El volumen anual de llamadas
es de alrededor de 36.000, con un tiempo medio de res-
puesta urgente de 7,5 min. Los pacientes fueron trans-
portados a uno de los 2 hospitales participantes. El pri-
mer hospital es un centro de traumatologia de nivel 2
con 529 camas y un volumen anual de 65.000 visitas al
departamento de urgencias. El segundo hospital tiene
220 camas y un volumen anual de 44.000 visitas al de-
partamento de urgencias.

Committee for the Protection of Human
Subjects

La aprobacion del Comité de Revision Institucional del
presente estudio se obtuvo de la Western Carolina Uni-
versity y de cada uno de los hospitales receptores de
pacientes. El Comité de Revisién Institucional conce-
di6 una exencién del consentimiento informado.

Protocolo experimental

Los pacientes del grupo de control fueron tratados
de acuerdo con los algoritmos preexistentes de trata-

miento de los pacientes, incluido el uso de oxigeno, un
acceso intravenoso, electrocardiografia, nitroglicerina,
morfina y furosemida. De acuerdo con los protocolos
preexistentes, los pacientes del grupo CPAP recibieron
un tratamiento similar al del grupo de control pero con
la adicién de ésta. La CPAP se administré usando el sis-
tema Caradyne Whisperflow System (Caradyne Limi-
ted, Galway, Irlanda). El sistema incluye un generador
de flujo de oxigeno con una tasa de flujo variable de
0-1401/min y una fraccién variable de oxigeno inspira-
do (FiO,) del 35-95%. El flujo se distribuye a través de
un circuito de un ventilador desechable a una mascara
hermética blanda con una valvula de resistencia ajusta-
da para mantener una CPAP de 10 cmH,O. El operador
ajusta el flujo y la FiO, segtin la tolerancia, pulsioxime-
tria y disnea. De acuerdo con los protocolos preexis-
tentes, la intolerancia a la mascara facial o cualquier
deterioro del estado mental, de los signos vitales o del
grado de disnea se mencionaron en el control médico y
se trataron apropiadamente, incluida la suspension de
la CPAP y/o de la intubacién endotraqueal.

Tamaio de la muestra y potencia

La variable primaria fue la diferencia en las tasas de
intubacién endotraqueal. Puesto que no se dispone
de articulos publicados apropiados acerca de las tasas
de intubacién entre pacientes visitados en un medio
prehospitalario tratados con CPAP, los calculos de la
potencia se basaron en pacientes hospitalizados. Uti-
lizando los datos combinados entre pacientes hospita-
lizados, provenientes de los estudios de Bersten et al®,
Lin et al'® y Takeda et al*, para las tasas de intubacién
los calculos de la potencia se basaron en una tasa de
intubacién del 8% para pacientes tratados con CPAP y
una tasa del 39% para los no tratados con este procedi-
miento. Las variables secundarias incluyeron las dife-
rencias en la mortalidad, en la duracién de la estancia
hospitalaria y los cambios de las variables fisiolégicas.
Los célculos de la potencia para la duracion de la estan-
cia hospitalaria se basaron en los hallazgos del estudio
de Lin et al', y los calculos de la potencia para la mor-
talidad se basaron en los datos combinados del estudio
de Pang et al'*. Para las diferencias en el cambio me-
dio de la saturaciéon de oxigeno, frecuencia respirato-
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ria, presion arterial sist6lica y frecuencia cardiaca, los
célculos de la potencia se basaron en los hallazgos del
estudio de Crane et al* (tabla 1). Cuando los autores no
documentaron lo suficiente las desviaciones estandar a
partir de estos estudios, con el objetivo de calcular la
potencia, se establecié que la desviacién estandar era
igual al doble que la diferencia media observada.

En el grupo CPAP y en el grupo de control, una
muestra de 100 individuos proporcionaba la potencia
suficiente para probar las variables primarias de inte-
rés.

Meétodos analiticos

Todos los datos se introdujeron en una hoja de calcu-
lo de Microsoft Excel (Microsoft Co., Redmond, WA)
y, mas tarde, se importaron a los programas SPSS 11.0
(SPSS Inc., Chicago, IL) y SAS 9.1 (SAS Institute, Inc.,
Cary, NC) para su analisis. Todos los anélisis estadisti-
cos fueron de 2 colas; la significacion estiptica se esta-
blecié con un valor de p < 0,05.

Todas las variables demograficas, caracteristicas ba-
sales y variables del tratamiento determinadas en una
escala de intervalo se examinaron para su equivalencia
entre el grupo CPAP y el de control usando una prueba
de la t de Student o, cuando las variables no tuvieron
una distribucién normal, la prueba de la suma con ran-
gos de Mann-Whitney.

Entre el grupo CPAP y el de control, se efectué una
comparacion univariada de las variables (tasa de intu-
bacidn, tasa de mortalidad, duracion de la estancia hos-
pitalaria, mejora de la disnea referida por el paciente y
cambios medios de las variables fisiologicas) usando
una prueba de la t, una prueba de la suma con rangos
de Mann-Whitney, una prueba de la #c? con una correc-

TabLA 2. Diagnoésticos finales de pacientes con un diagnéstico
erréneo establecido por los servicios médicos de urgencias

CPAP Control

Diagnéstico N % N %

Insuficiencia respiratoria aguda 2 9,5 2 6,5
Anemia 0 0,0 1 3,2
Fibrilacion auricular 1 48 0 0,0
Bronquitis 1 438 1 3,2
Cancer 1 4,8 2 6,5
Enfermedad pulmonar 11 52,3 10 32,3

obstructiva crénica

Hipotermia 0 0,0 1 3,2
Lupus 0 0,0 1 3,2
Infarto de miocardio 2 9,5 0 0,0
Neumonia 3 14,3 9 29,1
Neumotdrax 0 0,0 1 3,2
Embolia pulmonar 0 0,0 1 3,2
Septicemia 0 0,0 1 3,2
Otros 0 0,0 1 3,2
Total 21 100 31 100

CPAP: presion positiva continua de las vias respiratorias.
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cién de Yates o una prueba exacta de Fisher segtin fue
apropiado. Las frecuencias se calcularon para las varia-
bles de complicacién de la CPAP —distension géstrica,
vémitos, hipotension e intolerancia a la mascara.

Para examinar el impacto dela CPAP en la mortalidad
y la necesidad de intubacion se utilizé una regresion
logistica binaria al mismo tiempo que se efectuaba un
control para otras variables pronésticas de confusion
potencial. Todas las variables prondsticas potenciales
se introdujeron en el modelo de regresion utilizando
un procedimiento de adiciéon de variables una a una
basado en el cociente de probabilidad, y en el modelo
final se conservaron todas las variables estadisticamen-
te significativas. Se desarrollé6 un segundo modelo de
regresion logistica utilizando la serie de datos limita-
dos al subgrupo de pacientes con un diagnostico de
alta de EAP.

La duracién de la estancia hospitalaria se modeld
usando métodos de analisis de supervivencia de Ka-
plan-Meier estratificando a los pacientes por grupos
de tratamiento con CPAP comparado con sin él. Las
diferencias entre grupos se evaluaron utilizando el
estadistico de Wilcoxon. Se efectué un andlisis de su-
pervivencia adicional con un modelado de la duracién
de la estancia hospitalaria usando el modelo de riesgos
proporcionales de Cox para controlar las variables pro-
noésticas de potencial confusion.

RESULTADOS

Entre el 1 de julio de 2004 y el 30 de junio de 2005,
215 pacientes recibieron un diagnéstico de EAP sobre
el terreno y se reclutaron en el estudio. De ellos, en 1l-
timo término, en 52 (24%) se estableci6é un diagnéstico
de alta hospitalaria diferente de EAP (tabla 2). Debido
a los posibles efectos de confusién de un diagnéstico
erréneo, los datos se analizaron para todos los pacien-
tes segn el principio de la intencién de tratar y des-
pués se repitieron en el subgrupo de pacientes con EAP
confirmado.

De los 215 pacientes reclutados, 120 (55,8%) recibie-
ron CPAP. Para pacientes con EAP confirmado, los
grupos de estudio no fueron significativamente dife-
rentes en las caracteristicas basales, con la excepcion de
la edad y la puntuacién de disnea pretratamiento. El
grupo CPAP era mas joven (70,9 frente a 75,3 afios; p
= 0,05) y refirié6 una mayor puntuacién de disnea (8,68
frente a 7,67; p = 0,01) que el grupo de control. Cuan-
do se incluyeron todos los pacientes, hubo un mayor
grado de disimilitud entre el grupo de control y el de
CPAP. En el grupo CPAP los pacientes tuvieron tenden-
cia a ser mas jovenes (70,1 frente a 73,9 afios; p = 0,03)
pero mencionaron un mayor grado de disnea segtin lo
determinado por su puntuacién (8,84 frente a 7,47; p
= 0,00). Ademas, la frecuencia respiratoria basal (33,47
frente a 28,01 respiraciones/min; p = 0,00) y la presién
arterial sist6lica (180,6 frente a 163,8 mmHg; p = 0,00)
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TABLA 3. Analisis univariado de las caracteristicas basales y el tratamiento
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Todos los pacientes

Todos los pacientes con edema

pulmonar confirmado

CPAP Control p CPAP Control P

Caracteristicas basales

Numero 120 95 90 64

Edad (afos) 70,12 73,92 0,034 70,90 75,30 0,048

Sexo (% de varones)* 42,50 37,9 0,587 45,55 34,37 0,221

Frecuencia respiratoria pretratamiento (resp/min) 3347 28,01 0,000 33,69 28,83 0,694

Frecuencia cardiaca pretratamiento (lat/min) 108,57 105,87 0,403 107,10 105,44 0,664

Presion arterial sistlica pretratamiento (mm Hg) 180,63 163,76 0,003 182,72 170,71 0,054

Presion arterial diastélica pretratamiento (mmHg) 100,49 92,08 0,033 101,07 96,17 0,285

Saturacion de oxigeno pretratamiento (%)* 85,78 86,18 0,586 85,44 87,13 0,392

Puntuacion escala de coma de Glasgow pretratamiento 14,55 13,93 0,739 14,64 13,88 0,821

Puntuacién disnea pretratamiento* 8,84 7,47 0,000 8,68 7,67 0,011
Caracteristicas del tratamiento

Tiempo medio prehospitalario (min) 31,54 29,62 0,077 31,56 29,06 0,082

Furosemida prehospitalaria*

Pacientes receptores (%)* 47,50 91,57 0,000 54,44 90,62 0,000

Dosis media (mg)* 45,79 62,84 0,005 45,31 63,64 0,008

Morfina prehospitalaria

Pacientes receptores (%)* 19,16 16,84 0,794 22,22 20,31 0,932

Dosis media (mg)* 1,22 5,00 0,000 1,30 5,38 0,000

Nitroglicerina prehospitalaria

Pacientes receptores (%)* 52,50 74,73 0,001 55,55 76,56 0,012

Dosis media (mg)* 0,62 0,44 0,000 0,62 0,44 0,000

Tiempo medio de CPAP (min) 16,31 16,40

CPAP: presion positiva continua de las vias respiratorias.
*Analizado usando pruebas no paramétricas.

y diastdlica (1004 fente a 92,0 mm Hg; p = 0,03) fueron
altas comparado con el grupo de control. En la tabla 3
se resumen las caracteristicas basales de la poblacién
del estudio.

Medido como el tiempo entre la llegada del SEM so-
bre el terreno y la llegada al dEAPrtamento de urgen-
cias, el tiempo prehospitalario medio fue similar entre
ambos grupos. Durante este tiempo, los pacientes re-
cibieron el tratamiento de referencia que consistié en
la administraciéon de oxigeno, electrocardiografia, im-
plantacién de un acceso intravenoso, nitroglicerina su-
blingual, y furosemida y sulfato de morfina intraveno-

sos. Aunque el porcentaje de pacientes que recibieron
morfina fue similar entre ambos grupos, en el grupo de
control una mayor proporcién recibié, como minimo,
una dosis de furosemida y nitroglicerina mas que en el
grupo CPAP. Ademas, la dosis media de furosemida y
morfina fue maés alta en el grupo de control, mientras
que la dosis media de nitroglicerina fue mas alta en el
grupo CPAP. Las caracteristicas del tratamiento se re-
sumen en la tabla 3.

La duraciéon media de la CPAP prehospitalaria fue
de 16,31 = 9,12 min. De los 120 pacientes que recibie-
ron CPAP, 23 (19%) presentaron intolerancia a la mas-

TaBLA 4. Analisis univariado de los resultados segtin el modo de tratamiento

Todos los pacientes con edema

Todos los pacientes pulmonar confirmado

CPAP Control P CPAP Control P
Intubacidn, sélo sobre el terreno (%)* 4,20 7,36 0,483 0,00 9,37 0,011
Intubacion, en cualquier momento (%)* 8,92 25,26 0,003 6,66 28,12 0,001
Mortalidad (%)* 5,35 23,15 0,000 5,55 25,00 0,001
Duracién media de la estancia hospitalaria (dias)* 5,58 7,66 0,755 5,36 7,19 0,989
Cambio medio de la saturacion de oxigeno (%)* 5,66 8,17 0,273 6,05 6,98 0,714
Cambio medio de la frecuencia respiratoria (resp/min)* -4,55 -1,81 0,001 —4,63 -2,34 0,015
Cambio medio de la frecuencia cardiaca (lat/min)* -4,77 0,82 0,013 -5,57 -0,619 0,019
Cambio medio de la presién arterial diastélica (mmHg)* -15,11 -14,00 0,321 -14,85 -15,85 0,514
Cambio medio de la puntuacién de la disnea* -2,11 -1,36 0,008 -2,25 -1,28 0,011
Mejora referida por el paciente (%)* 70,00 67,36 0,791 74,44 65,62 0,314

CPAP: presion positiva continua de las vias respiratorias.
*Analizado usando pruebas no paramétricas.
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TabLA 5. Resultados del modelo de regresion logistica para la intubacion

Parametro Estimacion (B) OR p IC del 95%

Todos los pacientes®
Saturacién de oxigeno pretratamiento -0,048 0,953 0,006 0,920, 0,987
CPAP® 1,398 4,045 0,002 1,644, 9,951
Frecuencia cardiaca pretratamiento 0,041 1,042 0,000 1,020, 1,064
Constante -3,016 0,049 0,100

Pacientes con edema pulmonar confirmado®
Saturacién de oxigeno pretratamiento -0,077 0,926 0,005 0,877,0,977
CPAP® 1,437 4,210 0,037 1,088, 16,282
Frecuencia respiratoria pretratamiento -0,095 0,910 0,030 0,835, 0,991
Constante 6,700 812,559 0,015

CPAP: presion positiva continua de las vias respiratorias; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

La precision de la prediccién del modelo es del 83,9%; —2 logaritmo de probabilidad = 141,82; modelo de x* = 31,18; p = 0,000.
*La OR representa el riesgo de intubacién asociado con la falta de utilizacién de la CPAP.

“La precision de la prediccién del modelo es del 88,9%; -2 logaritmo de probabilidad = 71,29; modelo de la % = 22,07, p = 0,000.

cara. No obstante, s6lo se requiri6 la suspensiéon del
procedimiento en un paciente (0,8%). Desarrollaron
hipotensién (presién arterial sistélica < 90 mmHg) 4
pacientes (3,3%) y 2 pacientes (1,6%) presentaron dis-
tensién gastrica.

Entre los pacientes del grupo de control, 29 (20,0%)
recibieron CPAP en el departamento de urgencias, y
3 pacientes adicionales (3,15%) se sometieron al pro-
cedimiento durante la estancia hospitalaria para un
total de 22 pacientes (23,15%) que, en ultimo término,
recibieron CPAP en el hospital. De éstos, por tltimo,
3 pacientes requirieron intubacién hospitalaria. En el
grupo de control, durante la estancia hospitalaria, 21
pacientes adicionales, que no recibieron CPAP, requi-
rieron intubacién. En conjunto, recibieron CPAP y/o
intubacién durante su estancia hospitalaria el 45,2% de
pacientes del grupo de control.

Cuando se consideraron todos los pacientes, 24
(25,26%) del grupo de control requirieron intubacién
frente a 10 (8,92%) del grupo de tratamiento (p = 0,003).
De éstos, 7 (7,36%) de los pacientes del grupo de con-
trol requirieron intubacién sobre el terreno frente a 5
(4,20%) del grupo CPAP (p = 0,483). Del subgrupo de

pacientes con EAP confirmado, ninguno de los tratados
con CPAP requiri6 intubacion sobre el terreno frente a
6 (9,37%) del grupo de control (p =0,011), y 18 (28,12%)
de los pacientes de este grupo requirieron intubacién
en algiin momento durante su tratamiento frente a 6
(6,66%) del grupo CPAP (p = 0,001). En la tabla 4 se
resumen las tasas de intubacién.

En la tabla 5 se muestran los coeficientes de regresion
logistica para la intubacién. Todas las variables basales
pertinentes, al igual que los totales de la administracion
de farmacos de la tabla 3, se sometieron a un procedi-
miento de adicién de variables una a una para aumen-
tar al maximo el valor del cociente de probabilidad.
Las variables basales y de tratamiento conservadas en
el modelo final incluyeron la saturacién de oxigeno
pretratamiento (odds ratio [OR]: 0,953; intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 0,920-0,987), frecuencia cardiaca
pretratamiento (OR: 1,042; IC del 95%, 1,020-1,064) y
sin tratamiento CPAP (OR: 4,045; IC del 95%, 1,644-
9,951), segtin el principio de la intencién de tratar. Para
el subgrupo con EAP confirmado, en pacientes que no
recibieron CPAP se identificé una OR para la intuba-
cionde 4,21 (IC del 95%, 1,088-16,282). La saturacion de

TaBLA 6. Resultados del modelo de regresion logistica para la mortalidad

Parametro Estimacion (B) OR p IC del 95%

Todos los pacientes®
Saturacién de oxigeno pretratamiento -0,057 0,944 0,016 0,902, 0,989
CPAP® 2,013 7,487 0,003 1,963, 28,547
Edad 0,078 1,081 0,004 1,025, 1,141
Dosis total de nitroglicerina -3,959 0,019 0,015 0,001, 0,464
Constante -3,480 0,031 0,144

Pacientes con edema pulmonar confirmado®
CPAP® 2,040 7,693 0,011 1,591, 37,208
Edad 0,069 1,071 0,025 1,009, 1,138
Dosis total de nitroglicerina -3,974 0,019 0,032 0,000, 0,709
Constante -7,539 0,001 0,002

CPAP: presion positiva continua de las vias respiratorias; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

aLa precisién de la prediccién del modelo es del 90,2%; —2 logaritmo de probabilidad = 77,87; modelo de la % = 31,14; p = 0,000.
*La OR representa el riesgo de mortalidad asociado con la falta de utilizacion de la CPAP.

“La precision de la prediccién del modelo es del 88,9%. -2 logaritmo de probabilidad = 59,45; modelo de la % = 22,17; p = 0,000.
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FiGura 1. Curva de Kaplan-Meier de la duracién de la estancia hospi-
talaria para supervivientes, estratificada por grupo de tratamiento.
CPAP: presién positiva continua de las vias respiratorias.

oxigeno pretratamiento (OR: 0,926; IC del 95%, 0,877-
0,977) y la frecuencia respiratoria pretratamiento (OR:
0,910; IC del 95%, 0,835-0,991) también fueron factores
prondsticos significativos de la intubacion.

En el grupo CPAP la tasa de mortalidad global fue
del 5,35%, significativamente mds baja que la tasa del
23,15% observada en el grupo de control (p = 0,000).
Entre pacientes con un diagnéstico confirmado de EAP,
la tasa de mortalidad fue del 5,55% en el grupo CPAP
y del 25,00% en el grupo de control (p = 0,001). En la
tabla 4 se resumen las tasas de mortalidad.

Utilizando una regresion logistica para el control de
las diferencias en las variables fisiolgicas basales y
de tratamiento, segin el principio de la intencién de
tratar, la OR global de mortalidad fue de 7,48 (IC del
95%, 1,963-28,547) para todos los pacientes que no se
trataron con CPAP y de 7,69 (IC del 95%, 1,591-37,208)
para pacientes con EAP confirmado que no recibieron
CPAP. La edad fue un factor prondstico significativo
de mortalidad para todos los pacientes (OR: 1,081; IC
del 95%, 1,025-1,141) y para el subgrupo con EAP con-
firmado (OR: 1,071; IC del 95%, 1,009-1,138). La dosis
de nitroglicerina total administrada en el medio pre-
hospitalario también fue un factor prondstico de mor-
talidad para todos los pacientes (OR: 0,019; IC del 95%,
0,001-0,464), al igual que para el subgrupo con EAP
confirmado (OR: 0,019; IC del 95%, 0,000-0,709). La sa-
turacion de oxigeno pretratamiento fue un marcador
significativo de la mortalidad en conjunto (OR: 0,944;
IC del 95%, 0,902-0,989), pero no fue significativa cuan-
do se limit6 al subgrupo de pacientes con EAP confir-
mado. En la tabla 6 se proporcionan los coeficientes del
modelo de regresién para la mortalidad.

De todos los pacientes que sobrevivieron, la duraciéon
media de la estancia hospitalaria fue de 5,58 dias en el
grupo CPAP frente a 7,66 dias en el grupo de control
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(p = 0,755). De los supervivientes con un diagndstico
del alta de EAP, la duracién media de la estancia fue de
5,36 dias en el grupo CPAP y de 7,19 dias en el grupo
de control (p = 0,989) (tabla 4). La curva de Kaplan-
Meier de la duracion de la estancia hospitalaria de los
supervivientes, estratificada por grupo de tratamiento,
no revel6 diferencias entre grupos (p = 0,75). En la figu-
ra 1 se proporciona la curva de Kaplan-Meier. Usando
un modelo de riesgos proporcionales de Cox, después
de un control para las diferencias en las variables fi-
sioldgicas basales y de tratamiento, no fue evidente
ninguna diferencia estadisticamente significativa de la
duracion de la estancia hospitalaria.

DiscusioN

Se identificaron diferencias sustanciales en los resulta-
dos de la presente comparacién prospectiva de trata-
miento con CPAP y convencional del EAP prehospita-
lario. Cuando se efectud un control para las diferencias
en las variables fisiol6gicas basales y la administracion
prehospitalaria de farmacos, el uso de CPAP se asoci6
con una tasa de intubacién sustancialmente mas baja.
La intubacién se efectud en el 25,26% de pacientes de
control frente al 8,92% de los tratados con CPAP para
una reduccién del riesgo absoluto del 16,34%. Si la
CPAP sola fue la causa de esta diferencia, seria nece-
sario tratar con CPAP para prevenir una intubacién a 6
pacientes con un supuesto EAP. De forma parecida, la
mortalidad fue del 23,15% en el grupo de control com-
parado con el 5,35% en el grupo CPAP, lo que depar6
una reduccién del riesgo absoluto del 17,8% y un na-
mero necesario a tratar de 6 para prevenir una muerte.
Aunque no se dispone de estudios en un ambito pre-
hospitalario con grupos de control con los que compa-
rar los hallazgos del presente estudio, en los articulos
publicados acerca de pacientes hospitalizados se ha
revelado que la CPAP disminuye la necesidad de intu-
bacién en un 26% y reduce la mortalidad en un 6,6%".
No obstante, las disimilitudes en las poblaciones de pa-
cientes hospitalizados y las prehospitalarias hacen pro-
blematica una comparacién directa. Aunque el disefio
del presente estudio no permite atribuir definitiva-
mente estos hallazgos al uso exclusivo de CPAP, estos
resultados son alentadores. Consideramos que cual-
quier disminucién de la necesidad de intubacién es, en
si mismo, un hallazgo positivo dada la preocupacién
reciente de las tasas de eficacia y las complicaciones
cuando se practica este procedimiento sobre el terre-
no®**. Incluso para pacientes que, en tltimo término,
requieren intubacién, la CPAP puede servir de medida
temporal hasta que se les traslada al departamento de
urgencias donde las vias respiratorias pueden tratarse
en un entorno mas controlado.

A pesar de las diferencias en las tasas de mortalidad y
de intubacién, la CPAP mejor6 la mayor parte de varia-
bles fisiolégicas, incluidas las puntuaciones de disnea,
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hasta un mayor grado que el tratamiento convencional.
La excepcion fue la saturacion de oxigeno. Al igual que
los hallazgos de Crane et al** y Moritz et al*, los datos
del presente estudio no demuestran una mejora esta-
disticamente significativa de la oxigenaciéon en com-
paracién con el tratamiento de referencia. Se ofrecen 2
posibles explicaciones para este hallazgo. La primera
concierne al momento de la reevaluacion. En el estudio
de Moritz et al*, la saturacion de oxigeno se determiné a
los 30 min, y aun cuando hubo una mejora significativa
de los otros parametros fisioldgicos, dicho parametro no
mejord significativamente. De forma parecida, Crane et
al* mencionaron que la saturacién de oxigeno fue sig-
nificativamente mas baja en el grupo CPAP comparado
con el de control a los 10, 20 y 30 min después de la asig-
nacién aleatoria, pero esta disparidad desapareci6 a los
60 min. Es posible que las mejoras de la saturacién de
oxigeno vayan a la zaga de las otras variables fisiol6-
gicas. Dado el tiempo medio de tratamiento con CPAP
de 16 min en los pacientes del presente estudio, es posi-
ble que las saturaciones de oxigeno no hubieran tenido
tiempo de alcanzar una meseta en el grupo tratado con
el procedimiento. La segunda explicacién verosimil del
menor aumento de la saturaciéon de oxigeno es la me-
nor FiO, distribuida con la CPAP. E1 80% de pacientes de
control recibi6 oxigeno a través de una mascara de tipo
Venturi que, en tltimo término, se retird y se reemplazé
por la CPAP. La unidad de CPAP usada en el presente
estudio se caracteriza por un control no graduado que
varia la FiO, desde el 35 al 95% y se ajust6 en respuesta a
la saturacién de oxigeno del paciente. S6lo los pacientes
a los que se subministré la maxima FiO, permitida por
el dispositivo recibieron concentraciones de oxigeno si-
milares a las del grupo de control. En consecuencia, las
concentraciones de oxigeno distribuidas habrian sido
mas bajas en el grupo CPAP.

Comparado con el grupo de control, en el grupo
CPAP la duracién de la estancia hospitalaria fue casi
2 dias mas breve, aunque esta diferencia no alcanzé
significacién estadistica. La mayor parte de compara-
ciones previas también han deparado una tendencia
hacia una disminucién de la estancia hospitalaria, pero
no han tenido la potencia suficiente para detectar un
efecto estadisticamente significativo. Se considera que
los resultados del presente estudio adolecen de una fal-
ta de potencia similar.

Con el uso de CPAP se identificaron muy pocas com-
plicaciones. En los pacientes del presente estudio la
mascara hermética blanda usada para la distribucién
de CPAP fue particularmente bien tolerada. Se iden-
tificé intolerancia a la mascara en 23 (19%) de los pa-
cientes del presente estudio, y s6lo en 1 (0,83%) fue
suficientemente significativa para justificar la suspen-
sién del tratamiento. Estos hallazgos coinciden con los
de Kallio et al”, que describieron un solo caso de in-
tolerancia a la mascara que requiri6 la suspension del
tratamiento en su serie de 110 pacientes. Coincidiendo
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con las investigaciones previas que describen una baja
incidencia de hipotensioén, la presion arterial sistélica
s6lo disminuy6 hasta 90 mmHg en 4 (3,3%) de los pa-
cientes del presente estudio***4.

Ademas de los beneficios potenciales de la CPAP en
la supervivencia a corto plazo, los datos del presente es-
tudio también revelaron una asociacién negativa entre
el tratamiento con nitratos y la mortalidad. La adminis-
tracion de nitratos fue independientemente significati-
va en el modelo de regresion logistica de mortalidad
(OR: 0,019). En comparacion, no se identificé un bene-
ficio evidente de la morfina y la furosemida. A pesar de
que en la muestra del presente estudio el nimero de
pacientes que recibi6 estos farmacos fue reducido, los
resultados son similares a las investigaciones previas
en EAP prehospitalario. Bertini et al** documentaron
una OR de mortalidad de 0,29 (IC del 95%, 0,09-0,97)
para pacientes tratados con nitroglicerina en una serie
de 640 pacientes, pero no identificaron beneficios de la
furosemida o la morfina. De forma parecida, Hoffman
y Reynolds* compararon diversas pautas farmacoldgi-
cas prehospitalarias y llegaron a la conclusién de que
la nitroglicerina fue beneficiosa, mientras que la furo-
semida y la morfina no produjeron un efecto aditivo
cuando se combinaron con nitroglicerina y, en ocasio-
nes, fueron perjudiciales. En pacientes de un departa-
mento de urgencias, Sacchetti et al** documentaron que
la dosis mas alta de nitroglicerina redujo la necesidad
de intubaciéon pero revelaron que la administracién
de morfina se tradujo en mayores tasas de intubacién
y mayores tasas de ingreso en la unidad de cuidados
intensivos. Al igual que en otros estudios, no identifi-
caron un efecto positivo de la furosemida. Aunque el
disefio del presente estudio no permite alcanzar con-
clusiones claras acerca de la eficacia de la morfina y la
furosemida, teniendo en cuenta los resultados de las
investigaciones previas, los beneficios de estos farma-
cos siguen siendo dudosos.

LIMITACIONES

Es dificil relacionar un breve periodo de CPAP en un
contexto prehospitalario con la mortalidad varios dias
0 semanas mas tarde. Los hallazgos del presente estu-
dio estan limitados por la ausencia de aleatorizacién y
las dificultades de cuantificar con precisién la grave-
dad de la enfermedad usando sélo los datos clinicos
disponibles en un ambito prehospitalario. En conse-
cuencia, la capacidad para controlar la gravedad de
la enfermedad es imperfecta y en la serie de datos del
presente estudio surgié cierto grado de variaciéon. En
el grupo de control los pacientes tuvieron tendencia a
ser de mayor edad, mientras que en el grupo CPAP se
observé un mayor grado de disnea segtin lo revelado
por la mayor frecuencia respiratoria basal, mayores va-
lores de presion arterial y mayor puntuacion de dis-
nea pretratamiento. Ademas, las determinaciones de
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la presion arterial y la frecuencia respiratoria se eva-
luaron manualmente y con una fiabilidad desconoci-
da. Previamente se han descrito las imprecisiones en
la determinacién de la presion arterial debido al ruido
de la ambulancia®*. No esta claro como estas limita-
ciones de las evaluaciones fisicas y de las variaciones
de las caracteristicas basales podrian haber afectado a
los hallazgos del presente estudio. Aunque el tamafio
de la muestra fue suficiente para evaluar las variables
primarias, se careci6 de la potencia estadistica para de-
tectar diferencias en la duracién de la estancia hospita-
laria. Aunque el presente estudio segiin su disefio no
habria tenido la potencia suficiente para detectar una
diferencia absoluta del 7,6% en la tasa de mortalidad,
la diferencia real en la mortalidad fue sustancialmente
mayor y alcanz6 significacién estadistica.

En el presente estudio la seleccién de pacientes de-
pendié de la precision de los profesionales de la emer-
gencia prehospitalaria para identificar correctamente a
los que tenian edema pulmonar. El diagndstico para-
médico de EAP coincidi6 con el diagndstico final del
alta en el 76% de los casos, y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y la neumonia representaron con
mas frecuencia los procesos diagnosticados por error.
Esto coincide con los informes previos de tasas falsas
positivas del 11-32% de los servicios paramédicos, que
también refirieron enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y disnea asociada a neumonia como procesos
confundidos de modo mas habitual con EAP®# 28434648,
En el estudio de Kallio et al”, en el que médicos que
forman parte sistematicamente del personal de las
ambulancias en Helsinki, Finlandia, establecieron los
diagnosticos sobre el terreno, la tasa de falsos positivos
del 31% documentada destaca la dificultad de diagnos-
ticar el EAP en un contexto prehospitalario, partiendo
de la presentacién clinica exclusiva. Naturalmente, no
es de esperar que la precisiéon diagndstica del perso-
nal paramédico supere la de los médicos que trabajan
sobre el terreno en circunstancias similares. En conse-
cuencia, dadas las imprecisiones bien conocidas de los
signos clinicos para diagnosticar la ICC y la dificultad
para diferenciarla de la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica, probablemente es inevitable cierto grado
de diagndstico erréneo prehospitalario*+.

En el presente estudio también podria haberse intro-
ducido un sesgo de muestreo porque sélo se incluye a
los pacientes diagnosticados de EAP por paramédicos
sobre el terreno. No se hicieron esfuerzos por identifi-
car a cualquier paciente con un diagnéstico definitivo
de EAP no diagnosticado por los paramédicos y, por
lo tanto, no se reclutaron en el estudio. Esta limita-
cién da lugar a una subestimacién de la utilidad real
de la CPAP porque algunos de los pacientes con EAP
no reconocido podrian haberse beneficiado del pro-
cedimiento. Sin embargo, la introduccién de la CPAP
en cualquier sistema de SEM probablemente incluira
algtin grado de diagndstico erréneo por parte de los
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profesionales de la emergencia prehospitalaria. La tasa
de falsos positivos del 24% del presente estudio coin-
cide con las tasas documentadas previamente de diag-
noésticos erréneos y, aunque no se evaliia nuestra tasa
de diagndsticos falsos negativos, no hay razones para
creer que sea sustancialmente diferente de otros siste-
mas urbanos de SEM. Por lo tanto, se considera que
los hallazgos del presente estudio son consecuentes
con el beneficio predecible de la CPAP cuando se im-
plementa en otros ambitos clinicos. Con la excepcion
de la adiciéon de CPAP, los protocolos de tratamiento
del edema pulmonar de los sistemas SEM participan-
tes fueron practicamente idénticos. Sin embargo, fue
evidente cierta variaciéon en el tratamiento entre el
grupo CPAP y el de control. Una mayor proporcién
de pacientes del grupo de control recibié furosemida y
nitroglicerina que en el grupo CPAP. Aunque la dosis
total media de nitroglicerina fue mas alta en el grupo
CPAP, éste recibi6 sustancialmente menos furosemida
y morfina que el grupo de control. Ademas, la unidad
de CPAP usada en el presente estudio proporcionaba
un flujo por litro y una FiO, variable continuamente.
No fue posible identificar la tasa precisa de flujo o la
concentracion de oxigeno distribuida, y es posible que
algunos pacientes recibieran tasas de flujo y concen-
traciones de oxigeno mayores que otros.

Los pacientes del presente estudio fueron transpor-
tados a 4 hospitales diferentes donde el tratamiento
continuado no habria sido uniforme. Se ha demostrado
que el tratamiento de pacientes con ICC varia conside-
rablemente entre instituciones y entre médicos, con la
consiguiente variabilidad de los resultados®. A pesar
de que los hospitales del presente estudio eran simila-
res, no tratamos de controlar las posibles variaciones
del tratamiento hospitalario. Es probable que los bene-
ficios de la CPAP obtenidos en el presente estudio no
sean independientes por completo de las variaciones
del tratamiento hospitalario.

CONCLUSIONES

A pesar de las limitaciones metodologicas del disefio
del presente estudio, los resultados son alentadores.
Para pacientes prehospitalarios con un supuesto EAP,
los del grupo de tratamiento con CPAP se caracteriza-
ron por una menor mortalidad y una menor tasa de
intubacién endotraqueal. Ademas, comparado con el
grupo de control, el grupo CPAP demostré un mayor
grado de mejora en la mayor parte de variables fisio-
logicas, incluida la puntuacién de disnea. También se
pudo confirmar la asociacién positiva entre la admi-
nistracién prehospitalaria de nitroglicerina y la morta-
lidad descrita en los estudios previos. No obstante, es-
tos resultados son preliminares y se requieren ensayos
aleatorizados adicionales para evaluar integramente
el impacto de la CPAP en el tratamiento prehospitala-
rio del EAP. Dichos estudios deben efectuar un control
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para las diferencias del tratamiento hospitalario, eva-
luar el papel de los nitratos y otros farmacos cuando
se administran en combinacién con la CPAP y deben

te

ner la potencia suficiente para detectar cualquier

diferencia significativa en la duracién de la estancia
hospitalaria.
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