CARTAS AL EDITOR

CPAP de Boussignac en urgencias

Sr. Editor:

Hemos leido con interés la revision de |M. Ca-
rratala y J. Masip “La ventilacién no invasiva en la
insuficiencia cardiaca aguda: uso de la presién po-
sitiva continua en la via aérea (CPAP) en los servi-
cios de urgencias”’, que se sabe que es una técni-
ca poco utilizada en urgencias®.

Nuestra experiencia con la CPAP de Boussignac es de
10 casos, 8 mujeres y 2 hombres, con una edad media
de 79,8 afios. La mejoria de la disnea fue del 100%, del
trabajo respiratorio (escala de Patrick) del 100%, la remi-
sién total del 70% vy la saturacion superior a 95% en to-
dos los casos. Ningln caso precisé de intubacién orotra-
queal (10T), la mortalidad fue nula, la duracién de la
CPAP fue de 3,63 horas, y no hemos tenido ningin caso
en que hayamos tenido que prolongarla, pues la aplica-
cién del resto de medidas terapéuticas han sido eficaces®.
Hemos acortado la duracién en 2 casos por claustrofobia,
en los que la duracién fue inferior a 30 minutos.

Deducimos que el sistema Boussignac es un
buen sistema de presién positiva, pero no nos
permite una precisién de la aportacién de la
presién, por lo tanto, subir o bajar de 2 en 2
cm de H,0 no es muy aplicable. Los valores de
presién aportados oscilan entre 7 y 10, guiados
mayoritariamente por la saturacion arterial de
oxigeno (variable inmediata) mas que por el tra-
bajo respiratorio (variable mas tardia). Tampoco
permite la detecciéon, medida o correccién de la
fuga, Gnicamente el manémetro nos indica la

demanda de presién inspiratoria del paciente y
nosotros debemos interpretar si es por fuga o
por fatiga inspiratoria, por lo que aceptamos
una variabilidad de 2 cm de H,0. De acuerdo
con los autores, los sistemas de CPAP no pueden
considerarse propiamente sistemas de ventila-
cién, por lo que la fuga es un elemento perdido
en estas situaciones. En el manejo del edema
pulmonar que cursa con hipercapnia, estamos
de acuerdo en emplear el doble nivel de pre-
sion, siendo fundamental el control de la fuga®.
Pensamos que aportar una FIO, maxima, del
100% segun los autores, en el sindrome hiper-
capnico no es apropiado, y menos aln cuando
podemos optimizar la saturacién de oxigeno
con la presion espiratoria. Es mas, este parame-
tro deberia ser el Gltimo en manipularse en si-
tuaciones de hipercapnia.
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