PATOLOGIAS A TRATAR SEGUN
NIVEL DE EVIDENCIA

EPOC, EAP, Inmunodeprimidos (evita IOT e
A ingreso en UCI)

NAC en EPOC, Prevencion IRA en asma, postQx
abdominales o toracicos, IRA postextubacion,

paliativo

PREPARACION

S| ES POSIBLE explicaremos al paciente las
sensaciones que va a notar y si es posible le
invitaremos a participar, por ejemplo, sujetando la
mascarilla (acompafar y tranquilizar).

Montaje correcto y ajuste del sistema al paciente,
asegurando que no haya fugas (ver montaje en QR).
Evitar lesiones faciales por las interfases
colocando protecciones (sobre todo en el puente
nasal).

Humidificar adecuadamente

Importante la SINCRONIZACION y ADAPTACION

del paciente. Si secreciones: aspirar.

2 )

MONTAJE (ejemplo)

Filtro/ humidificador (en el caso de COVID19 poner segundo filtro

cerca de la mascairilla; la fuga entre los 2 filtros)

SATO2 89.
FR 28

Ejemplo de montaje, existen
multiples opciones

Asegurar un correcto tamafio de la
mascarilla (S, M o L). Se puede poner
sobre la cara del paciente antes de la

puesta final para asegurarse.
Buscar siempre el confort si paciente
consciente y preguntarle
continuamente

Asegurar que exista conexion de fuga (si no COVID),
importante para evitar la recirculacion de CO:

GENERALIDADES

Criterios CLINICOS

- Sp02 <90% con
FiO221%
- PaO2/FiO2 <300

- Fallo Ventilatorio
agudo (PaCO2
>45mmHg +
acidosis pH < 7,35)

pH<7,1; aislar
via aérea;

agotamiento;
GCS <9

No se debe permitir retrasar el inicio VNI en un
enfermo con criterios clinicos por esperar a
resultados gasométricos (pero si extraerla antes)

MODOS VENTILATORIOS: recomendaciones generales

CPAP

- Iniciar en 5 cm H20

- Aumentar de 2 cm hasta
Sat>93%, confort del
paciente y disminucion
de disnea

- ldealmente valores 7-12
cm H20

- Si >15 cm H20, sin
mejoria clinica y/o
gasométrica cambiar de
modo ventilatorio.

BiPAP
- Iniciar con IPAP 8-12 cm
H20 y EPAP 4-5 cm H20 (P
soporte >6)
- Aumentar hasta FR < 25
rom y Volumen Tidal 6-8
ml/kg
IPAP entre 15-20 cm H2O
EPAP entre 4-8 cm H20
salvo en situaciones de
SAOS severo.
Si IPAP >25 cm H20, mas
riesgo de fugas,
intolerancia e 10T

VENTILACION MECANICA
NO INVASIVA EN
URGENCIAS

EN COLABORACION CON EL SERVICIO DE MEDICINA
INTENSIVAY NEUMOLOGIA
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EPOC: Modo BIPAP

( Programacion BIPAP S/T )

IPAP: iniciar 10-12 cm H20.

Aumentar hasta maximo 20 cm H20 hasta mejorar
disnea, disminucion de FR, buen volumen corriente o
buena sincronia. NO TE OLVIDES
EPAP: iniciar 3-5 cm H2O DEL TUBOENT
P soporte (IPAP -EPAP) min 6 PARA

FR: 12-15 rpm AEROSOLES!!
Rampa: media-alta al inicio. Descenso si mejoria
T.I: 0,8-1,2 (cortos)

Ciclado/I:E: Obstrucc 1:2-3 ; Restricc 1:1

C Revaluaciéon CONSTANTE!!! Ajuste )

Hipoxemia: aumento EPAP o FiO2 (no EPAP > 10)
Hipercapnia: aumento IPAP vy vigilar pCO2
Volumen corriente bajo o excesiva fuga: ajustar
mascarilla y aumentar IPAP

iiiBUSCAR LAFIO2 MAS | ..eN |RA HIPERCAPNICA

BAJA PARA
SATURACIONES

ADECUADAS!!!
Evitar hiperO2 Obj SatO2 90-92%

MEJORIA CLINICA MAS
PRECOZ QUE
GASOMETRICA!!

EL AUMENTO EXCESIVO DE LA EPAP PUEDE
PROVOCAR CAIDADELATA

(aumento P intratoracica > descenso retorno venoso > descenso en
precarga > disminucion del GC > disminucién de la TA)
0OJO CON EL TEP (indicado alto flujo)

UTILIDADES

MANUAL FUNDAMENTOS MONTAJE DE
LA INTERFASE

EAP: Modo CPAP*

Diagnostico Clinico EAP

Tratamiento médico convencional
2 (diuréticos, NTG, oxigenoterapia
convencional...)

si ausencia de respuesta o 10T no indicada

Valorar instaurar VMNI-CPAP

+ Iniciar 5 cm H20 y aumentar de 2 en 2 hasta SatO2
> 93% y mejoria clinica en los primeros 10-15
minutos.

Idealmente: alcanzar los 7-11 cm H20 (>11 riesgo de
superar la autopeep del paciente)

Si > 15 cm H20 sin mejoria clinica y/o gasométrica:
cambiar modo ventilatorio o IOT.

+ T.I:1,2-1,5 (largo)

CPAP BOUSSIGNAC® (CPAPB)

Indicacién fundamental en Urgencias: EAP

Se podria emplear en otros casos de IRA hipoxémica.
Permite procedimientos endoscoépicos en pacientes
criticos (sistema abierto, sin valvula mecanica)
Es posible nebulizar sin interrumpir la administracion
de CPAP.
Contraindicaciones - necesidad de IOT o
imposibilidad de sellado correcto de la
mascarilla.

Inicialmente comenzar con 5cm de H20,
aumentando de 2 en 2 hasta un maximo de 10.

Requerimientos principales:
Caudalimetro a flujos de 30-50Ipm.
Humidificacion. p cuando
* ytilizaremos VMNI tipo BiPAP en el EAP cu

1 ] mia, del mismo modo
i ipercapnia con la hipoxe . .
COEXthjehg; el pzciente con EPOC (ver algoritmo)

Comentar al paciente con NEUMOLOGIA para
ingreso en UCRI si no es subsidiario de UCI o
si UCI estima primero UCRI

MONITORIZACION (8

Se debe monitorizar al paciente en todo momento,
incluyendo los periodos previos y posteriores.
Monitorizar FC, TA, FR, Sat02, T?, EKG, nivel de
consciencia, trabajo respiratorio, disnea, tiempo de
apneas, cianosis, perfusion periférica, ritmo de
diuresis, posibles complicaciones...
Monitorizar adaptacion (sincronizacién) del paciente y
nivel de fugas (debe ser menor de 30). CONTROL DE
LAANSIEDAD DEL PACIENTE IMPORTANTE

+ Monitorizacién gasométrica. Gasometria arterial a los
60-120 min. del inicio de VMNI y, posteriormente, cada
2-4h en funcioén del estado del paciente.

RETIRADA DE LA VMNI

INICIAR RETIRADA
Sl: P
Estabilidad clinica y mejoria tras 2-4h
mejoria respiratoria y ¥
Revalorar para
10T

buen nivel de
conciencia 'y pH

Explicar al paciente la retirada progresiva

Bajar presion positiva con intervalos de
respiracion espontanea (pej. en comidas)
Revaluacién Clinica CONSTANTE (FC, FR, SatO2,
PA..)

Realizar control gasométrico seguin evolucion

OBJETIVOS

SAT02=90% VC>4-7Tml/kg pH normal
FiO2 <50%. FR <25rpm. Niv Conciencia




