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INTRODUCCION

La respiracion—> movimiento de gases entre el ambiente y las células del organismo. Se subdivide en:
1. Ventilacion: intercambio de aire entre atmdsfera y pulmones.
2. Difusion: intercambio aire entre alveolo y capilar sanguineo.
3. Transporte sanguineo de gases.

4. Intercambio de gases entre capilares y tejidos.

Cumple 2 funciones:
1. Intercambio de gases tejidos - atmosfera.

2. Regulacion homeostatica del PH regulando el CO.,,.


https://jmed.es/
https://jmed.es/
https://jmed.es/
https://jmed.es/

Introduccion

Leyes de los
gases

Volumenes
pulmonares

Trabajo
respiratorio

Difusion
Transporte

CURSO
Actualizacidn
de Urgencias

23 pd

3/76

= TERAPIAS RESPIRATORIAS NO INVASIVAS

boda

Complejo Asistencial
Universitario de Ledn

l.‘ sacyl

Y
B Junta de
Castillay Leon



https://jmed.es/
https://jmed.es/
https://jmed.es/
https://jmed.es/

%
R Junta de

Castillay Leon

+ sacyl

o=
Je = TERAPIAS RESPIRATORIAS NO INVASIVAS  £44 speseirsrss

Introduccion

U (h) Superficie de intercambio de los alvéolos

Epitelio Nucleo de la
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LEY DE LOS GASES

1. LEY DE DALTON -> La presion total de una mezcla de gases es la suma de las presiones ejercidas
por los gases individuales que la componen.

Presion parcial de un gas atm. = P atm. (760 mmHg) X % gas atm.

2. LEY DE BOYLE —-> La presion que ejerce un gas en un recipiente cerrado variara en funcién del
tamafio del recipiente, siendo inverso al tamafo = a mayor tamafio, menor presion
P,XV, = P,XV,
3. LEY - los gases se desplazan desde las zonas de mayor presion a las zonas de menor presion, es

decir, habra un flujo de aire cuando exista un gradiente de presién
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VOLUMENES PULMONARES

1. Volumen corriente = volumen de aire que se desplaza durante una inspiracion o espiracion normal
(500 ml). Ideal: 6 mI/Kg peso ideal de una persona (70 kg)= 420 ml

2. Volumen de reserva inspiratorio = volumen adicional que se puede afadir en una inspiracion
forzada (3000 ml).

3. Volumen de reserva espiratorio - volumen de aire adicional que se puede exhalar en una
exhalacion forzada (1100 ml).

4. Volumen residual - volumen de aire presente en el aparato respiratorio tras una exhalacion

maxima (1200 ml) que permite que no colapse la via aérea.
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VOLUMENES PULMONARES

La suma de dos 0 mas volumenes —> capacidades:
1. Capacidad Vital > VC + VRI + VRE - cantidad maxima de aire que se puede movilizar
forzadamente.
2. Capacidad pulmonar total > CV + VR.
3. Capacidad inspiratoria > VC + VRI.
4, Capacidad residual funcional > VRE + VR.
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2800
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Volumen
(mL)

1200

Tiempo >
nonares Las capacidades son la suma de dos 0 mas volimenes.
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¢ ES EL TRABAJO RESPIRATORIO NECESARIO PARA LA VENTILACION
SIEMPRE IGUAL?

NO. Trabajo respiratorio depende de:
1. Extensibilidad de los pulmones: la mayor parte del trabajo en la ventilacion se emplea en

vencer la resistencia al estiramiento de los pulmones. Depende de:

Trabajo
respiratorio

Distensibilidad o compliance = capacidad del pulmén a estirarse. Se altera (pulmones
rigidos) en:

Enf. Restrictivas (fibréticas)

Produccion insuficiente de surfactante (ley de Laplace)
CURSO - Elasticidad - capacidad del pulmén a volver a su volumen reposo cuando se libera la

Actualizacidn , ,
de Urgencias fuerza de estiramiento.

28 ed
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¢ ES EL TRABAJO RESPIRATORIO NECESARIO PARA LA VENTILACION
SIEMPRE IGUAL?

NO. Trabajo respiratorio depende de:
2. Resistencias de las vias aéreas al flujo. Depende de:

Longitud del tubo: vias aéreas es contante.

Trabajo
respiratorio

Viscosidad de la sustancia que fluye : en el aire que respiramos solo puede influir el % de
vapor de agua.

Radio de los tubos: diametro de la via aérea.
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En condiciones normales: 90% resistencia = estruct rigidas (traquea y bronquios).

En enfermedades, la ppal resistencia = bronquiolos:

Colapsar abruptamente = broncoconstriccion (enf. obstructivas).

Control;

Sustancias paracrinas:

Histamina/leucotrienos (alergias, dafio tisular): broncoconstriccion (asma, EPOC).
CO,:
- <niveles: broncoconstriccion.

- > niveles: broncodilatacion.

Neuronal: control parasimpatico = broncoconstriccion (proteccion).

>receptores f—2: broncodilatacion (adrenalina).
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Factores que afectan la resistencia

de las vias aéreas
¢ACTOR AFECTADO POR MEDIADO POR
’L;;;i;ud del Es constante; no cons-
sistema tituye un factor

g
viscosidad del  Generalmente cons-
aire tante; la humedad y la
altitud pueden alterar-

Trabajo
) _ la levemente
respiratorio =
Diadmetro de las
vias aéreas
Vias aéreas Obstruccion fisica Moco y otros factores
superiores
Bronquiolos Broncoconstriccion Neuronas parasimpaticas
(receptores muscarinicos),
CURSO A : <
.. histamina, leucotrienos
Actualizacidn e R
Broncodilataciéon Di6xido de carbono,

de Urgencias

28 ed

adrenalina (receptores f8,)
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En condiciones normales: 90% resistencia = estruct rigidas (traquea y bronquios).
En enfermedades, |a ppal resistencia = bronquiolos:
- Colapsar abruptamente = broncoconstriccion (enf. obstructivas).
- Control:
- Sustancias paracrinas:
- Histamina/leucotrienos (alergias, dafio tisular): broncoconstriccion (asma, EPOC).
- COy,:

- < niveles: broncoconstriccion.

Trabajo
respiratorio

- >niveles: broncodilatacion.
- Neuronal: control parasimpatico = broncoconstriccion (proteccion).

- >receptores f—2: broncodilatacién (adrenalina).
CURSD

Actualizacidn
de Urgencias Para valorar la eficiencia de la ventilacion = ventilacion alveolar.

28 ed
Ventilacion alveolar = Frec. Respiratoria X (VC- Vol. Espacio muerto) = 12 x (500 — 150 ml)= 4,2 ml/min.

14/76
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en los alvéolos se complementa con la perfusién
O"

Arteriola

~

— Bronquiolo \

E
g
|

" (o) Los mecanismos de control local tratan de mantener la
: w cién entre la ventilacién y la perfusion.

» . . . |°s

isminucién de la Po, tisular alrededor de los alvéo .
hiapgventilados produce la constriccion de sus arteriolas, desviando
a la sangre a los alvéolos mejor ventilados.

Trabajo
) . _ waMMhMﬂyhm
respiratorio (

d la PCOz
{ tilacion disminuye en un grupo de alvéolos (azgl).

S:J ::::t: y la P, disminuye. La sangre que fluye por dichos

a

alvéolos no se oxigena.

Flujo sanguineo desviado
hacia los alvéolos mejor
ventilados.
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LA DIFUSION DE O, Y CO,
LEY DE DIFUSION DE FICK

Velocidad de difusion= area de superficie de difusion x gradiente de concentracién x grosor de la

membrana x distancia de difusion

Movimiento de los gases interfase gas-liquido depende de: gradiente de presion del gas +

solubilidad de ese gas en el liquido + temperatura

Solubilidad del gas: facilidad de un gas en disolverse en un liquido. > muy soluble (CO2): mucha
difusion a bajas presiones.

< soluble (02): pocas moléculas difunden a pesar de > presiones
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Intercambio de gases en los pulmones y en los tejidos 589
(a) Estado inicial: no hay () El ox:
O, en solucion oXigeno se disuelve. (c) En el equilibrio, la Po, en el aire
y en el agua se igualan. La baja
solubilidad del O, implica que las
concentraciones no son iguales.

(d) Cuando el CO, esta en equilibrio
a la misma presion parcial, se
disuelve mas cantidad.

2

100 mm Hg
[O2] =

5,20 mmol/L

— PO2 =

100 mm Hg
[Oz] =

/) 0,15 mmol/L

Difusion

IGURA 18-2 Comportamiento de los gases en solucion

vr'u:c:, Ia' temperatura es constante, la cantidad de un gas que se disuelve en un liquido depende de su solubilidad y de \a presién
iial del gas.
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(a) Difusion del oxigeno

’ \hWwa&sSles
-~ Alveolo

Aparato
circulatorio

:

PO, < 40 mm Hg

Tejido periférico

)

Aparato
circulatorio

Tejido periférico
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TRANSPORTE DE O,

Por su < solubilidad, el O, se transporta el 98% unido a hemoglobina (HB).
% saturacion de hemoglobina: (cantidad de O, unido a HB / méaxima cantidad que puede
unirse) x 100 = 98%.

Ciertos factores cambian la molécula de HB cambiando la afinidad de ésta por el O,.
Principalmente los que disminuyen la afinidad por el O2 (desplazan la curva a la derecha) son:
pH: <pH (acidez).
PCO,: >PCO,

Temperatura: > temperatura.
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TRANSPORTE DE O,

Para conocer el grado de oxigenacion de un paciente, debemos saber que hay una medida
que nos da una informacion precisa de ello = PaO,/FiO, = nos indica la medida de O,
corregida por la concentracion alveolar de O,.

EJ: 60/0,21=300 - es el limite de la insuficiencia respiratoria = criterios Berlin nos

dan la gravedad de O,.


https://jmed.es/
https://jmed.es/
https://jmed.es/
https://jmed.es/

ule

= TERAPIAS RESPIRATORIAS NO INVASIVAS

:\: Complejo Asistencial
VB Universitario de Ledn

l-‘ sacyl

iy
W Junta de
Castillay Leon

Transporte

CURSO
Actualizacicn
de Urgencias

28 ed

21176

100

©
o
|

@
o
|

70
60 —
50 —
s0-—

30—

10_._m iy SR S

Porcentaje de saturacion de O, de la hemoglobina

|
|
|
|
|
|
|
|
|
1
a
a 1
|
|
|
|
A
f
|
|
[

20 40 60
Célula en reposo

PO, (mm Hg)



https://jmed.es/
https://jmed.es/
https://jmed.es/
https://jmed.es/

Transporte

CURSO
Actualizacicn
de Urgencias

28 ed

2276

ule

= TERAPIAS RESPIRATORIAS NO INVASIVAS

K.

Complejo Asistencial
Universitario de Ledn

S Junta de
Castillay Leon

l-‘ sacyl ‘

598

w©
B
S 100
g

3
@
¥
=
@
o

o
o
@
©
c
°
o
£
5
£
@
”
o
°
2
@
2
T
o
<2
o
o

(a) Efecto del pH
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Capitulo 18 Intercambio y transporte ge ya><>
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(b) Efecto de la temperatura

PO, (mm Hg)

®

Porcentaje de saturacion de O, de la hemoglobina

2
o
o

Sl

o
|

(c) Efecto de la PCO, ‘

|

PCO, = 40 mm Hg

PO, (mm Hg)
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GRAVEDAD pO2/Fi02 Equivalencia aproximado

SatO2/Fi02
| Leve 200-300 235-315
_Moderado = 100-200 150-235
... Grave | €100 | Voo LN
| 0%, spilst o 1S0 <180
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TRANSPORTE DE CO,
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respiratorio LoR 1 puafma

3
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Transporte —
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, (a) Pulmén normal |
.7 __— PO, normal
Introduccion HIPOXIA ARTERIAL fi?_/iilm
Leyes de los B e UVae l‘
ases ases
g Ante una hipoxia arterial, se puede deber a 3 razones: PO normsl o bl

i , . behals
Volumenes 1. Cantidad insuficiente de O, llega a alveolos: —— 2

ulmonares _ ' (c) Enfermedad fibrética del pulmén: e'l engro-
P 1. Aire con <0, (altas altitudes). ) it 1hio Oo Gases e Hes e e 0=
tensibilidad del pulmdén puede reducir la ven-
tilacion alveolar. :

Trabajo 2. Ventilacion alveolar deficiente: e
respiratorio 1. Alteracion en distensibilidad pulmonar (fibrosis). S, PO, baia
_ 2. Aumento de resistencia de via aérea (asma). “",‘F,ge“,::,‘;,:.“::,‘,’,';:; ,";L’g‘i;“,',i;"dﬂ ey
Difusion La PCO; arterial puede ser normal debido a
3. Alteracion de la FR o profundidad de respiracion (alcohol). la mayor soltibiiaad del GO, en ef agus:

Superficie de intercambio normal
PO, normal &
Distancia de difusién aumentada

Transporte

2. Problemas en la difusion:

CURSD 1. Menor area de superficie de intercambio alveolar (enfisema). PO, baja
Actualizacitin : - [ (e) Asma: o aumento de Ia resistencia o 1
A 2. Aumento del grosor membrana alveolar (fibrosis). vias aéreas disminuye E’J’:n?ui';?m + :Islas
. P . Constriccién de los bronquiolos
928 o 3. Aumento de la distancia difusién entre alveolo y capilar (edema pulmonar). | ppoz i o

3. Transporte inadecuado de O, en sangre: 98% unido a HB. N | 02 218

26/76


https://jmed.es/
https://jmed.es/
https://jmed.es/
https://jmed.es/

3;' ) Junta de
Castillay Leon

l-‘ sacyl

ule = TERAPIAS RESPIRATORIAS NO INVASIVAS 244 s

Introduccion HIPOXIA ARTERIAL

Leyes de los

gases
Volumenes |
pulmonares Oxigeno disuelto en plasma . .
(PO del plasma) determinar
Trabajo esta inﬂt'/ido por -
respiratorio | ! - e
Composicion del i Difusior n B Fosien _ — vl satUHl’imén
Difusion aire inspirado { oo ahéoios 2r
afectado por
Transporte Ee . c i
| ontemdo Nimero |
|[Pco,| | pH | | Temperatura | | 2,3-DPG | | §e Hp por total e |
eritrocito eritrocitos|
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PIRAMIDE DE LA TERAPIA VENTILATORIA

OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL: uso terapéutico del oxigeno (O,), fundamentalmente en

patologia respiratoria.

 Prevenir la hipoxemia.

 Prevenir y tratar los sintomas asociados y las complicaciones de la misma.

Indicaciones:
* Hipoxemia arterial.
 Hipoxia tisular sin hipoxemia.

 Situaciones especiales.
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PIRAMIDE DE LA TERAPIA VENTILATORIA

OXIGENOTERAPIA CONVENCIONAL:

 (Gafas nasales (1)
 Mascarilla con reservorio (2)
 Mascarilla tipo Venturi (3)

* Terapias de alto flujo (4)

/\

Alto flujo

Bajo flujo



https://jmed.es
https://jmed.es
https://jmed.es
https://jmed.es

ule o TERAPIAS RESPIRATORIAS NO INVASIVAS Pl oo | wE@sacy | BB o
PIRAMIDE DE LA TERAPIA VENTILATORIA
Bajo flujo o DISPOSITIVOS DE BAJO FLUJO: suministran O, a un flujo menor que el inspiratorio del paciente.

Con ellos es imposible conocer la FiO, exacta del paciente, puesto que esta va a depender de:
* Flujo de O, puro que aportamos.
* \olumen corriente.
 Frecuencia respiratoria.

CURSD Los dispositivos mas usados son: gafas nasales, mascarilla simple y mascarilla con reservorio.
Actualizacin
de Urgencias

28 ed
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PIRAMIDE DE LA TERAPIA VENTILATORIA

GAFAS NASALES:

Sistema de bajo flujo que se administra sin sellar la via aérea.

Interfase mas sencilla, mas utilizada y mejor tolerada.

Indicacién: insuficiencias respiratorias leves con estabilidad hemodinamica y patron ventilatorio

controlado.

Estimacion del FiO, en base a:
 Frecuencia respiratoria.
 Volumen tidal (VT).

* Relacion inspiracion / espiracion (1:2).
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PIRAMIDE DE LA TERAPIA VENTILATORIA

GAFAS NASALES:

Limitaciones:

El O, aportado a 3L representa una proporcion minima del total inspirado.
No generan presion positiva.
No garantizan una FiO, estable ni suficiente.

El O, administrado se diluye con un volumen muy elevado de aire ambiente.
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PIRAMIDE DE LA TERAPIA VENTILATORIA

MASCARILLA SIMPLE:

Interfase sencilla y ligera con orificios laterales que permiten el intercambio de aire tanto en la
espiracion como la inspiracion.

Indicaciones: pacientes con enfermedad pulmonar con hipoxemia o dificultad respiratoria.

El flujo minimo debe de ser de 5L/min para evitar la reinhalacion de CO, y se desaconseja un flujo

superior a 8L/min ya que no aumenta la FiO, administrada.
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PIRAMIDE DE LA TERAPIA VENTILATORIA

MASCARILLA CON RESERVORIO:

Indicacion: hipoxemia grave transitoria.

ac'l

Sistema de alto contenido de O,, capaz de ofrecer una FiO, de hasta el 100%. h /
Contraindicacion: pacientes con hipercapnia. '
La FiO, en la practica clinica suele estar en torno al 60-90% dependiendo de:

* La hermeticidad del sistema.

 El patron ventilatorio del paciente.

* Elllenado de la bolsa reservorio.
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PIRAMIDE DE LA TERAPIA VENTILATORIA

o DISPOSITIVOS DE ALTO FLUJO: generan un aporte constante de la concentracién de O,,

Alto flujo

independientemente del patron respiratorio del paciente.
Se dividen en:
« Sistemas cerrados: no existe posibilidad de mezcla adicional con aire del medio ambiente, pero
existe mayor posibilidad de reinhalacion de CO,,.

CURSD  Sistemas abiertos: existe la posibilidad de mezcla adicional con aire del medio ambiente.
Actualizacin
de Urgencias » Pieza en “T” para tubo endotraqueal.

28 ed

Collarin de traqueostomia.

35/76 «  Mascarilla tipo Venturi o Ventimask.
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PIRAMIDE DE LA TERAPIA VENTILATORIA

y

TN

MASCARILLATIPO VENTURI: 3

Sistema de alto flujo que consiste en una mascarilla simple a la que se le ha incorporado un sistema
ventana regulable que permite seleccionar la concentracion de O, que se desea administrar.
La FiO, no depende del patron ventilatorio del paciente (estable, exacta).
Indicaciones:
* Hipoxemia moderada con requerimientos altos y estables de O, y en los que se precise conocer
con exactitud la FiO,.
« Insuficiencia respiratoria aguda grave en los que se debe corregir la hipoxia sin deprimir el
centro respiratorio.

* Retencion de CO.,.
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PIRAMIDE DE LA TERAPIA VENTILATORIA

MASCARILLA TIPO VENTURI:
Alto flujo

15 Ilpm 118 84 63 41
12 lpm 136 95 68 50 32
9 lpm 142 102 71 51 38 25
6 lpm 158 95 68 47 34 25 16
3lpm 79 47 34 24 17 13 8
Fio2—> | 24% 26% 28% 31% 35% 40% 50%

CURSO
Actualizacin
de Urgencias
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PIRAMIDE DE LA TERAPIA VENTILATORIA

TERAPIAS DE ALTO FLUJO:

Alta flujo « Permiten administrar el O, calentado y humidificado, favoreciendo la tolerancia del paciente.
« Permite oxigenar, ventilar parcialmente, lavar el CO, y reclutar alveolos.
* Indicaciones:

« Insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica.

 Post extubacion en pacientes fragiles o EPOC.

 Terapia puente en Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA) o en espera de intubacion.
CLURSO

Actualizacin
de Urgencias

28 ed

« EPOC moderadamente hipercapnico.
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PIRAMIDE DE LA TERAPIA VENTILATORIA

TERAPIAS DE ALTO FLUJO:
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VENTILACION MECANICA

BASES DE LA VENTILACION MECANICA

La ventilacion mecanica surge como una alternativa de tratamiento para aquellas situaciones en las que
la gravedad de un proceso patoldgico, como su importancia para la supervivencia del paciente,

requiere de medidas mas intensivas para resolverlas.
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VENTILACION MECANICA

Apartado A

Consiste en suplementar o suplir la mecanica ventilatoria mediante

dispositivos que aportan presiones positivas en la via aérea en diferentes

momentos del ciclo respiratorio.

Puede aplicarse de forma no invasiva (VMNI) o de forma invasiva(mediante

intubacion orotraqueal con el paciente sedado). En ambos casos, la presion

positiva es espiratoria e inspiratoria.

CURSO
Actualizacin
de Urgencias
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VENTILACION MECANICA

Antes de comenzar a utilizar estos “pulmones extra” necesitamos comprender los parametros que vamos

a utilizar y comprender los componentes que permiten la entrada de oxigeno y la salida del CO2:

Modos ventilatorios.
El alma de los ventiladores: existen distintos tipos de ventiladores dependiendo del uso que se le

vaya a dar y del lugar en el que encontremos para mejorar el transporte y simplificar el uso.
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VENTILACION MECANICA

MODOS VENTILATORIOS

 Presion continua positiva (CPAP): con este modo ventilatorio permitimos que se realice la inspiracion

y la espiracion sobre un nivel de presion mayor. El ventilador mantiene de forma constante un nivel de

presion positiva durante todo el ciclo.

+ Bilevel PAP
/\\/ﬁ\_ -« IPAP
awil
‘ Soporte de
S + CPAP / / \ la presion
= 7 '\ u
o Respiracion X X N\ f )
o, J N HIL \ | ==
normal \ /
SGR R EPAP
\ |
Tiempo


https://jmed.es
https://jmed.es
https://jmed.es
https://jmed.es

ule

¥ Junta de
Castillay Leon

B TERAPIAS RESPIRATORIAS NO INVASIVAS Pl ozsesres | woser

Apartado B

CURSO
Actualizacin
de Urgencias

28 ed

44176

VENTILACION MECANICA

MODOS VENTILATORIOS

Doble nivel de presion (BiPAP): este modo proporciona dos niveles de presion: una inspiratoria que
facilita la entrada de aire y una presion espiratoria (EPAP o PEEP) que mantiene abiertos los alveolos
durante la espiracidn. Esta diferencia entre ambas presiones constituye la presion de soporte (PS)

que descarga el trabajo de los musculos respiratorios.

+ Bilevel PAP
oo e ,/\. . [\ - - -« IPAP
awil
‘ Soporte de
S + CPAP / / \ la presion
= 7 '\ u
g Respiracion N X £ § A )
o N ’ ‘ =

normal A (R | \ |
\/ \./ \ / \ /

Tiempo
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VENTILACION MECANICA

MODOS VENTILATORIOS

Para activar la inspiracion de este modo, tenemos el modo S/T: de manera espontanea (S) el paciente
inicia la inspiracion y el ventilador responde con IPAP gracias al trigger o gatillo inspiratorio por el cual
el ventilador aumentara la presion hasta la IPAP programada, una vez se alcance durante el tiempo
(T) programado el ventilador bajara la presion a la EPAP programada.

La T hace relacién al tiempo que se programa para realizar unas frecuencias respiratorias
programadas; en el caso de que forma espontanea no las haga el paciente, realizara ventilaciones de
rescate controladas.

Si, por ejemplo, se ajusta la FR a 12 rpm y el paciente no inspira en 5 segundos el ventilador iniciara

automaticamente una respiracion con una IPAP y tiempos inspiratorios preestablecidos.
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VENTILACION MECANICA

@ Endotracheal tube

TIPOS DE VENTILADORES

Apartado C - Ventiladores invasivos tipo UCI (doble tubuladura):

« Son utlizados principalmente para ventilacion

) Exhaled air flowing
away from the patient

mecanica invasiva.
 Funcionan con aire comprimido y oxigeno y requieren
una presion para ciclar.

« Suelen emplear modos controlados.
CURSD

Actualizacin
de Urgencias
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* Requieren doble tubuladura con rama inspiratoria y

espiratoria.
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VENTILACION MECANICA

TIPOS DE VENTILADORES

Apartado C - Ventiladores de transporte:

 Estan disefiados para ser ligeros y portatiles.
 Solo tienen una tubuladura con una valvula espiratoria externa

que debe estar siempre lo mas cercano al paciente para evitar

reinhalaciones.

* Aunque pueden utilizarse en modo controlado priorizan la
CURSD

Actualizacin
de Urgencias

28 ed

facilidad de transporte y su consumo de oxigeno es menor ya

que funcionan solo con la toma de oxigeno.

47176
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VENTILACION MECANICA

TIPOS DE VENTILADORES

Apartado C - Ventiladores no invasivos con turbina:

« Utilizados principalmente para VMNI.

* No necesitan aire comprimido ni presion para ciclar porque
funcionan con una turbina interna.

« Suelen tener una tubuladura con un orificio espiratorio por lo

que se adaptan bien a la respiracion espontanea del paciente.
CURSD

Actualizacin
de Urgencias

28 ed

« Usan modelo ST y solo realiza ventilaciones controladas si el

paciente cae por debajo de una frecuencia respiratoria minima.

48176
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VENTILACION MECANICA

Ventiladores CPAP: proporcionan oxigeno en altas concentraciones con humidificacién y calentamiento,

pero no asisten la ventilacion activa ni generan ciclos.

CPAP machine

Mask

Airflow

Ventiladores hibridos: pueden funcionar con turbina o con gases comprimidos. Son aptos tanto para
VMNI, transporte o UCI.
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PLANIFICACION DE LA VENTILACION

Distinguir si se trata de un problema de oxigenacion o de ventilacion.

Insuficiencia respiratoria

__—7Pa02<60mmHg en aire ambiente.

--}_

\Sp02<90mmHg en aire ambiente.

Pa02 PCO2 normal

— Pa02/FiO2 >250 // SpO2/Fi02>300 Y ausencia de trabajo respiratorio (FR<24rpm)

v

Oxigeno convencional.

H > Pa02/Fi02 <250 // SpO2/Fi02 >300 O FR>24rpm —>  Presion positiva. CPAP.
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PLANIFICACION DE LA VENTILACION

[ Grave } —> Pa02/Fi02 <100 —> Valorar inicio deVMI.

Invasiva - Interfaz - No invasiva
[ Grave }—> pH <7.25 /| PaCO2 >45 o Glasgow <12. —> [lontrolad - Respiracitn - Esponténea
Volumen - Ventilados - Presian
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INDICACIONES

3 categorias segun la clasificacion de NAVA 2013:

INDICACIONES FABULOSAS INDICACIONES EMERGENTES | NEGOCIOS DE RIESGO

EPOC REAGUDIZADO
EDEMA AGUDO DE PULMON

CRISIS ASMATICA

PACIENTE CON ORDEN DE NO
INTUBAR

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA  TRAUMATISMO TORACICO

AGUDA EN
INMUNODEPRIMIDOS

DESTETE DE LA VENTILACION  SD. HIPOVENTILACION-

MECANICA.

OBESIDAD

NEUMONIA

SD.DISTRES RESPIRATORIO
AGUDO

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA HIPOXEMICA

COVID-19
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INDICACIONES FABULOSAS

EPOC REAGUDIZADO

EDEMA AGUDO DE PULMON

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDAEN
INMUNODEPRIMIDOS

DESTETE DE LA VENTILACION MECANICA.

Mejoria del intercambio gaseoso, reduccion del trabajo respiratorio y
menor tasa de [OT.

Los efectos de la CPAP o BIPAP son derivados de una presion positiva
al final de la espiracion, facilitando el intercambio gaseoso, mejora la
oxigenacion, la compliance pulmonar y reduce el esfuerzo. También
aumenta la presion intratoracica, con lo que disminuye el retorno
venoso Y la postcarga del VI.

Mortalidad elevada en inmunodeprimidos que desarrollan una IRA 'y
esta influida por factores como la edad, la causa de inmunosupresion o
la presencia de disfuncion multiorganica. Se ha visto que el uso precoz
de VMNI se asocia a menor necesidad de |OT, menos complicaciones y
menos mortalidad hospitalaria.

Riesgo de reintubacion es mayor cuanto mas prolongada es la
ventilacion mecénica y se asocia a un incremento de la mortalidad y de
neumonia nosocomial.
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INDICACIONES EMERGENTES

CRISIS ASMATICA

PACIENTE CON ORDEN DE NO INTUBAR

TRAUMATISMO TORACICO

SD. HIPOVENTILACION-OBESIDAD (SD.PICKWICK)

ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES Y
ALTERACIONES DE LA CAJATORACICA

En disnea aguda pero sin criterios de IRA, la VMNI mejord parametros
de funcién respiratoria y redujo necesidad de hospitalizacion cuando
se comparaba con el tto convencional.

e

Se puede justificar su uso cuando la causa de la IRA sea reversible, le
aporte bienestar al paciente y facilite su interaccién con el medio.

Util en pacientes con contusiones pulmonares leves-moderadas con
hipoxemia concomitante.

Se define como presencia de obesidad junto con hipoventilacion
alveolar PaCO2 >45mmHg. Sintomas derivados de la fragmentacion
del suefio hasta el fallo respiratorio. La VMNI mejora el intercambio
gaseoso.

Desde cifoescoliosis hasta enfermedades neurol6gicas degenerativas
como ELA, EM. Aunque la oxigenoterapia alivia los sintomas, puede
—> favorecer retencion de carbdnico por cambios en la sensibilidad del
centro respiratorio. La VMNI ha demostrado ser eficaz porque reduce el
trabajo de la musculatura respiratoria, mejora la mecanica pulmonar.
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NEGOCIOS DE RIESGO
NEUMONIA Se recomienda en pacientes con IRA secundaria a neumonia con
o —> broncopatia cronica subyacente que desarrollan hipercapnia o en los que
Indicaciones presenten hipoxemia refractaria a pesar de tto convencional.

SD.DISTRES RESPIRATORIO AGUDO La hipoxemia es resistente al tto con O2 a altas concentraciones pero
suele responder a ventilacion mecanica con presion positiva al final de la
espiracion (CPAP en SDRA leve, el resto de casos VMI) que permite la
apertura de alveolos semicolapsados e impide el colapso de los alveolos
abiertos aumentando el volumen residual pulmonar.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

HIPOXEMICA

CURSO La alta transmisibilidad y la dispersion de particulas genera controversia
Actualizacitn sobre su uso.
4t T COVID-19 Reducir el riesgo de contagio por la dispersion de particulas es un reto en el
28 nd uso de esta terapia.

Se debe monitorizar la eficacia en un corto de periodo de tiempo. Si
ausencia de respuesta, se debe considerar la 0T inmediata y la ventilacién
invasiva.

55/76
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CONTRAINDICACIONES

« Parada cardiorrespiratoria

* Inestabilidad cardiovascular:
hipotension arterial o shock
TA<90 mmHg con signos de
hipoperfusion periférica.

* Neumotorax.
« Mal manejo de secreciones.
r1  Alto riesgo de broncoaspiracion.
| L » Obstruccion o compromiso de la
via aérea superior.

Contraindicaciones

Antﬁgﬁi[lm"  Estupor o coma. . Traumgtlsmo 0 . H.emm:ragla

de Urgencias « Mala colaboracion del deform_|dad facial. dl_gesflva alta. ‘)
q paciente: agitacion. * Necesidad de 10T * Cirugia

28 ed urgente. gastroesofagica.
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FACTORES DE FRACASO Al inicio:

* FR>40 rpm =» Insuficiencia respiratoria muy grave.

* pH < 7,25 => Acidosis respiratoria severa.

» Glasgow <13 =» cuanto menor, mas riesgo. Si <8 |OT.
» Escala APACHE o SOFA elevadas =» peor pronostico.

A los 60 min:
« Ausencia de descenso de la frecuencia
respiratoria.

* No mejoria en el nivel de conciencia.
* pH sin mejoria.

Indice de ROX:

Variable propuesta para evaluar éxito o fracaso con
oxigenoterapia de alto flujo que combina oxigenacion y
trabajo respiratorio.
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FACTORES DE FRACASO

[ indice de ROX }

SpO2 / Fi02
FR

IROX =

> 5 puntos alto riesgo de fracaso.
La precision diagndstica para el
fracaso de la VMNI se mantiene
cuando se evalua a las 12, 24 y 48h
de la VMNI

ROX >4,88 a las 2,6,12h de evolucion : alta probabilidad de

éxito. Menor riesgo de intubacion.

ROX<3 a las 2h: alta probabilidad de fracaso, podria ser

necesario escalar a ventilacion mecanica invasiva.

[ indice de HACOR }

Parametros Puntuacion segun gravedad

H 0-4

Frecuencia Cardiaca
A 0-4

Acidosis

C 0-11

Nivel de Conciencia
0 0-8

Relacion PaO2/FiO2
R 0-2

Frecuencia Respiratoria
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Varon de 74 afios con AP de hipertension arterial de
larga evolucion, DM tipo 2, Fibrilacion auricular en
tratamiento ACOD, cardiopatia isquémica con fraccion
de eyeccion conservada. No EPOC conocido ni
fumador.

Motivo de consulta: Acude trasladado en SVB por
una disnea en reposo que se ha agudizado en los
ultimos tres dias, con tos y expectoracion espumosa
blanquecina y sensacion de ahogo progresiva. La
familia refiere que ha dormido semisentado con
aumento de los edemas en miembros inferiores. No
presenta fiebre
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= EDEMA AGUDO DE PULMON HIPOXEMICD

Exploracion clinica inicial:

 Consciente, ligeramente inquieto

« TA:170/95 mmHg

e FC: 130 lpm arritmica

 FR:32rpm

« Satde 0286% con GN a 3 Ipm (FiO2 = 30%)

« T%36.6°C

» AP: crepitantes bibasales hasta campos medios.

* Ingurgitacion yugular y edemas pretibiales bilaterales, uso de musculatura
accesoria + aleteo nasal.

Gasometria arterial: pH 7,42, pCO2 38 mmHg, pO2 49 mmHg, HCO3-
24 mmol/l, Sat 02 84%, paO2/FiO2 163.
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ule = EDEMA AGLDO DE PULMON HIPOXEMICO Pl sty | w@@sacy | BB mace
EAR HIPDXEMICD Manejo inicial: mejorar la oxigenacion y reducir el trabajo respiratorio of——
« Posicidén semisentado 45° L LS
» Oxigenoterapia previa: FiO2 100% con mascarilla reservorio hasta preparar la VMNI OXIGENA
EAP HIPERCAPNICD » Monitorizacion: FC, FR, TA, SatO2, nivel de conciencia, confort
 Tratamiento farmacoldgico de soporte: Furosemida i.v. +/- nitratos en perfusion si TA> 130mmHg N
SAE Inicio de VMNI: Parametros Valor aproximado
HIPERCAPNICO * Modo: CPAP PEEP 6-12 cm H20
» Presion soporte inicial: 0-4 cmH20 Rampa Rapida
, « Fi02: 100% AMp \apida_
PARAMETROS « Interfaz; Mascarilla oronasal con valvula espiratoria Trigger El mas sensible
ORIENTATIVOS . . .
inspiratorio tolerable
CONCLUSIONES e 20-30% para
— TN — Trigger conseguir una
; BIPAP @’ i i 16 . .
[m] N — espiratorio relacion |:E de 1:1,5
CURSO ‘ (Reset) 1-0%*
Actualizacidn “n | p— = N o1
de Urgencias == @ o Sp02 94-96%
g 1oo 1000 - 1 H
72 gd % @ @ @ = @ objetivo

50 2000
VT [mi) Frec [b’m n] Pmax (mbar]
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Monitorizacion en la primera hora
 Disminucion de la disnea
» Mejora del uso de la musculatura accesoria
—> enlos 10 primeros minutos PEEP ~» de 7cmH20
—> 30 del inicio PEEP ~» 8cm H20 \'
 Mejoria clinica con disminucion de la FR a 28rpm, y

Sat 02 de 95%. '

A la hora se realiza un control:

 AP: Disminucion de crepitantes y mejora en la ventilacion
* TA:125/75 mmHg, FC: 90lpm

« Gasometria: pH 7,38, pCO2 40 mmHg, PO2 72mmHg, Sat 02 96% y FR de 26rpm
* Interpretacion: buena respuesta al tratamiento, se mantiene CPAP
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EAP HIPOXEMICO
 Nivel de conciencia (Glasgow 12)

Taquipnea mantenida (FR 26 rpm).

EAR HIPERCAPNICD - Persistencia del uso de musculatura accesoria.
« Fatiga evidente
QAL « Satde O2de 91%
HIPERCAPNICO
« (Gasometria de control: pH 7,25, pCO2 60mmHg, pO2 70 mmHg,
PARAMETROS HCO3- 25 pa02/Fi02 175 : :
ORIENTATIVOS Parametros Valor aproximado
IPAP 12 cmH20
Ante esta nueva situacion se decide cambio EPAP o PEEP 8 cmH20
HIRCLHSENES de estrategia terapéutica iniciando VMNI Rampa Rapida
con doble nivel de presion S/T (BiPAF Trigger Elmas sensible
CLRSO inspiratorio tolerable
Actualizacidn Trigger 30-35% del flujo pico
de Urgencias espiratorio para conseguir una
22 ed relacion |:E de 1:2
FiO2 para 94-96%
objetivo de satO2
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IPAP £

Meseta de ayuda inspiratoria

44— Ciclado hacia espiracién.

Trigger espiratorio (relacién
I:E, % de ayuda en meseta)

I
RAMPA 1 ERAP
: .l 4—|
\\ ; Presurizacién
4
S : e o
&2 .
Sl TIEMPO
Activacion
inspiratoria

IRA HIPOXEMICA o TIPO 1

Mo vorieackn
Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Respiratoria

Pulsimdimetria
Temzifn Arterial
Minel de oo nedemnca
Muss ¢ Accesaria
Ditemea
Con fiort

—

Cospecha de Hipercapnia

Dicnea sowers,
intenso trabajo
respiratorio

B-PAP -

Inicko con IPAP
1012 om0 y
EPAP 45 omH 0
Rampa media-ripida
FR 1215
Relaciom 1:E 13-4
+
FiD 3 Mecesaria para
Sat Oy BB-90%

ldeales IPAP entre
20 emH,0 y EPAP
entre -0 omHy0

i no mejoria
clinica wio
gasométrica

!

Valorar

FR=ZB-32 rpm, Sat O,=90%,
Mausc Accesoria,
Diznea moderads - severa

Tratamdéento Estindar + VIMNI

|

CPAP

Inicia com S emHy0 +
FiD 1005
Progresar de 2 en 2 cmHy0
hasta valores efectivos.

ldeales entre 7-12 omHy0

Si mantiens Sat <90%,
mantiens disnea y
FR=28 rpm + PaC0y Normal

Aumentar CPAP y FIO,
{Ojo valores superiores a
12215 emH 00

l

Sino mejoria dlinica wo
Easométrica

valorar cambio de modo
wentilatorio o K0T =i proceds

10T

Pruebas complementarias:
H emno grama, Bioquimica,

Coagulaciin
Gases Arteriales Basal,

60 y 120 min
ECG

For de Tidra

.

Si Intolerancia a VMINI +
Criterio de Na OT

Terapia de Alto Flujo
con cinulss nasales

AFHCH

&0 — 50 Lpm
FiDy mecesaria para
Sat O, 90-94%

La valorackin clinica
y Easométrica
e realizard tras
60 m de terapla
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EAP HIPOXEMICD
» Objetivos terapéuticos: descargar musculatura inspiratoria, mejorar la ventilacion alveolar y

reducir el CO2, mantener una adecuada oxigenacion y evitar 10T.

EAP HIPERCAPNICO
» Evolucién: se realiza una revaluacion clinica continua durante la cual se ajustan los valores de
SAE IPAP y EPAP tolerables hasta los objetivos, realizandose una gasometria de control a la hora
HIPERCAPNICD en la que presenta: pH 7,32, pCO2 50 mmHg, PO2 de 85 mmHg y reduccion significativa del
trabajo respiratorio (FR 22 rpm).
PARAMETROS
ORIENTATIVOS « Durante las siguientes 4-6 horas se contintian con los mismos parametros estabilizandose el
cuadro hemodinamico y respiratorio del paciente, sin hipercapnia y con optimizacion de la
CONCLUSIONES diuresis, por lo que se planifica la retirada progresiva de la VMNI
v’ Retirarla durante 1-2 horas con oxigenoterapia convencional evaluando su
CURSO estabilidad
t\lﬂtﬂﬂ"mi_ﬂ" v" Reducir la IPAP y EPAP gradualmente hasta mantener una PEEP de 6-8 cmH20
: 2?':';'“ v’ Tras la retirada es importante ajustar la oxigenoterapia si es preciso a las

necesidades, reforzando el tratamiento etiologico del edema agudo de pulmon con
observacion los dias posteriores en el ingreso hospitalario.
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Varon de 72 afos, fumador de 40 pag/afo, con diagnostico EPOC tipo
enfisematoso (GOLD D), con oxigenoterapia domiciliaria cronica a 2l/min y
antecedentes de hipertension vy fibrilacion auricular.

» Motivo de consulta: Acude a urgencias por febricula de 37.8°C, disnea
progresiva de 3 dias de evolucion, aumento de expectoracion purulenta y
sensacion de fatiga intensa, que no mejora a pesar del uso correcto de su
tratamiento habitual con LAMA + LABA + CI sin respuesta significativa

» Exploracion fisica: TA 135/78 mmHg, FC 108, FR 29 rpm, Sat 02 87% con
gafas nasales a 3 I/min, T2 37.6°C, Glasgow 15, habla entrecortada, uso de
musculatura accesoria, aleteo nasal y tiraje intercostal, auscultacion con roncus
diseminados y murmullo vesicular disminuido de forma bilateral, abdomen y
extremidades sin hallazgos.

Gasometria arterial con FiO2 estimada de 32%:
pH: 7.28, pCO,: 62 mmHg, pO,: 58 mmHg, HCO5™: 27 mmol/L, SatO,: 89%
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EAP HIPDXEMICO

« Actuacién y manejo inicial:
v" Oxigenacioén inicial: Se mantiene oxigeno con FiO, minima necesaria para SpO, entre 88-90% mientras
EAP HIPERCAPNICE se prepara la ventilacion mecanica no invasiva (VNI).
v" Incorporacion del paciente a 45°
v" Monitorizacion completa: SpO,, FC, FR, TA, ECG, nivel de consciencia y capnografia si disponible.

SAE v Interfaz: Mascarilla oronasal bien ajustada.
HIPERCAPNICD
INICIO DE VENTILACION NO INVASIVA EN MODO BiPAP (S/T): iy
gRAEﬁ'mR,%% Parametros | Valor aproximado
IPAP 12 cmH20
EPAP o PEEP 8 cmH20 e | R —
CONCLUSIONES A " Alrioess \\\ , t_t
Trigger inspiratorio El mas sensible tolerable
CURSD - : : _an° "
R Trigger espiratorio 40-80% .deI flujo plcp’ para __ ;_‘
de Urgencias conseguir una relacion |.E cpacsn (g
22 ed de 1:3
FiO2 para objetivo de 88-90%
68/ 76 sat02
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IRA HIPERCAPNICA o TIPO 2

Maonitorizacién: Pruebas complementarias:

Frecuencia Cardiaca Hemograma, Bioguimica,
Frecuencia Respiratoria Coaguladén
Pulsioximetria Gases Arteriales Basal,

Tensibn Arterial 60 y 20 min
Mivel de consdiendia ECG

Musc Accesaria Fox de Térax

Disnea FR=25 rpm, Sat O,=<908%,
Confort

Musc Accesaria,
Disnea moderada-severa

Tratamiento Estandar + VIANI —lr

‘1‘ Si Intolerandia a VMVINI +
Criterio de No 10T

B-PAP
| Terapia de Alto Flujo
Inidia can IPAP con canulas nasales
‘.l'a}l.;ﬂres d;lgﬂ.l? entre 10-12 omH,0 y
y ‘E";n; EPAP entre 45 cmiH,0 AFHCN
yfo ) Ramipa miedia-rApida
10 cmHy0 sin FR TM15
mejoria clinica Relacién LE 1:3-4
w0 gasometria N 45— 60 lpm
I Fil); necesaria para Fi0ly necesaria para
Valorar Sp0, 8890% Sat O, 8890%
oT

- No (SE RECOMIENDA] utilizar valores de EPAP (PEEP) > 810 mmHg en pacientes

con sospecha de autoPEEP (podriamos aumentar, en lugar de corregir el
auto-PEEP).

- OJo con utilizar valores de EPAP ( PEEP) > 8-10 mmHg pues puede generar

intolerancia, disminucidn de la presidn de soporte s no se aumenta la IPAR
generar mayor 2uto-PEEP en packentes con sospecha de atrapamiento { auto PEER)

- [En caso de encefalopatia hipercipnica grave, con valores de PaC0; =80-90 mmHg

y acidosis grave podriamos utilizar una valvula antirebreathing tipo Plateauw

- Nunca discontinuar VMI para tratamiento con aerosoles; utilizar tubo en T,

dispositivo para cartuchos pOM o sisterma de mallay como fuente el aire medicinal.

EVOLUCION TRAS 60 MIN DE VNI:

* FR:22rpm,

« Sat0,: 91% con FiO, 0.28,

» Glasgow 15,

» Disminucion clara de uso de musculatura accesoria.

» (Gasometria: pH: 7.34, pCO,: 54 mmHg, pO,: 64 mmHg,
HCO5™: 28

v Buena respuesta clinica y
gasométrica a la VNI

CONDUCTA POSTERIOR: Mantener parametros actuales de
BiPAP. Control gasométrico a las 8-12 horas de iniciada la técnica.
Valorar descenso gradual de IPAP si mejora clinica mantenida y
posibilidad de retirada progresiva. Nunca suspender VNI para
administracion de aerosoles. Utilizar sistema tipo T con malla
vibrante o cartucho pDMI.
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EAP HIPOXEMICO EDEMA AGUDO DE PULMON HIPOXEMICO:
Parametros Valor aproximado
EAP HIPERCAPNICO P’es';'l‘s :;p”te 80 ‘1450”‘":%
— 15 cmHz2
Rampa Rapida
" Trigger inspiratorio El mas sensible tolerable
HIPERCAPNICD Trigger espiratorio 25— 30% del qujcl) Eizo 2a1ra5cor1ls§guir una relacion
Ede1:1,5-1:
FiO2 para objetivo de satO: 94 - 96%
PARAMETROS
ORIENTATIVS EDEMA AGUDO DE PULMON HIPERCAPNICO:
TS Parametros Valor aproximado
. Presion Soporte 6 — 10 cmH20 (Vte de 6celkg)
PEEP 6 - 10 cmH20
CURSD Rampa Rapida
Actualizacitn Trigger inspiratorio El mas sensible tolerable
de ”';9'3““'35 Trigger espiratorio 30 —40% del flujo pico para conseguir una relacion
29 ed E de 1:2
FiO2 para objetivo de satO: 92 - 95%
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EAP HIPOXEMICO EXACERBACION GRAVE DEL SAE:
Parametros Valor aproximado
EAP HIPERCAPNICE Presicl';rliE I?;porte 6-10 crszé) (th_eI c(i)e 6eelkg)
— 6 cmH2
Rampa La mas rapida tolerada
" Trigger inspiratorio El mas sensible tolerable
HIPERCAPNICD Trigger espiratorio 40 - 80% del flujo picToEpgzra1 c;)nseguir una relacion
.E de 1:

FiO2 para objetivo de satO: 88 - 90%
PARAMETROS
LIRS CRISIS ASMATICA “CLASICA”;
TR Parametros Valor aproximado

Presion Soporte 2 - 4 cmH20 (Vte de 5cclkg)
PEEP 5 -6 cmH20
CURSD Rampa La mas rapida tolerada
Actualizacitn Trigger inspiratorio El mas sensible tolerable
de ”';9'3““'35 Trigger espiratorio 50 - 80% del flujo pico para conseguir una relacion
29 ed E de 1:30 1:4
FiO2 para objetivo de satO: 94 - 96%
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EAP HIPOXEMICO SINDROME DE HIPOVENTILACION - OBESIDAD:
Parametros Valor aproximado
EAP HIPERCAPNICE Presicl';rliE I?;porte 10-14 cErSnHzO (V:le ge 6eelkg)
— 8 cmH2
Rampa La mas rapida tolerada
" Trigger inspiratorio El mas sensible tolerable
HIPERCAPNICD Trigger espiratorio 40 - 60% del flujo pico para conseguir una relacion
l.lEde 1:201:3
FiO2 para objetivo de satO: 88 - 90%
PARAMETROS
Dol B LS ENFISEMA PULMONAR
TR Parametros Valor aproximado
Presion Soporte 4 — 6 cmH20 (Vte de 5cc/kg)
PEEP 6 — 8 cmH20
CURSD Rampa La mas rapida tolerada
Actualizacitn Trigger inspiratorio El mas sensible tolerable
de ”';9'3““'35 Trigger espiratorio 60 - 90% del flujo pico para conseguir una relacion
29 ed E de 1:4
FiO2 para objetivo de satO: 90 - 92%

72176
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de PARAMETROS ORIENTATIVOS EN VMNI Pl ooy | w@msocy | B
.R. HIPOXEMICA (EXCEPTO EL EAP):
Presion Soporte 4 cmH20 (Vte de 6cce/kg)

PEEP 8 - 10 cmH20
Rampa Moderada

Trigger inspiratorio Medio

Trigger espiratorio 20 — 25% del flujo pico para conseguir una relacion

l:Ede1:1,501:2
FiO2 para objetivo de satO: 93 - 95%

CHECK-POINTS DURANTE EL TRATAMIENTO DE OXIGENOTERAPIA

1. Estado de oxigenacion = 2. Situacion Ventilatoria = 3. Nivel de consciencia =
—> 4. Estado hemodinamico - 5. Confort del paciente = 6. Ansiedad del paciente =
—> 7. uso de técnica apropiada con parametros adecuados para la situacion clinica
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EAP HIPOXEMICO . ’ . : .
1. La fisiologia como punto de partida: comprender el intercambio gaseoso, los

flujos y las presiones, diferenciar entre oxigenar y ventilar y conocer la interaccion
de todos estos parametros con el esfuerzo del paciente es la base para decidir
qué medidas terapéuticas vamos a realizar.

EAP HIPERCAPNICO

SAE
HIPERCAPNICO

2. La correcta indicacion de la terapia respiratoria no invasiva es tiempo
PARAMETROS dependiente: la mayoria de los fracasos se deben a un inicio tardio, una mala
RIENTATIVES seleccion del paciente o una monitorizacion deficiente. Actuar precozmente y con
criterio, es clave.
CONCLUSIONES

sl 3. El soporte respiratorio no invasivo no reemplaza el juicio clinico: ningun
ﬁﬁtﬂigﬁfﬂz parametro sustituye a la reevaluacion continua del estado respiratorio del

98 o paciente. La interpretacion dinamica de la gasometria, la mecanica ventilatoria y la
respuesta clinica es lo que guia el éxito o el cambio de estrategia.

7476
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4. La oxigenoterapia convencional tiene un papel importante, pero también tiene
sus limites: no debe mantenerse en pacientes con disnea progresiva o signos de fatiga.
Persistir con gafas nasales o mascarilla tipo Venturi mas alla de los primeros minutos en
un paciente con insuficiencia respiratoria grave, puede retrasar tratamientos efectivos
como el alto flujo o la ventilacion mecanica no invasiva

5. La interfase y la tolerancia del paciente condicionan el resultado: el fracaso no
siempre es técnico ni fisiologico: la falta de adaptacion, la mala colocacion de la
mascarilla, el disconfort sin abordar y un insuficiente seguimiento de la evolucion clinica
pueden comprometer la técnica desde el inicio y el resultado terapéutico.

6. Conocer la fisiopatologia del cuadro clinico es lo que permite ajustar el modo, los
parametros y los objetivos de la VMNI. Porque no se trata solo de ventilar u oxigenar,
sino de hacerlo con sentido clinico. Debemos tener siempre un plan B ante criterios
clinicos de fracaso y disponibilidad de un personal capacitado
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TERAPIAS RESPIRATORIAS NO INVASIVAS
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