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MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, J 2 de ‘FHBIORZIC. de 2014

VISTO:

El Expediente Ne 2197-2019, que contiene el Oficio N°® 045-N° 022-SCIG/2019/HCH, de fecha 22 de

enero de 2019, del Servicio de Cuidados Intensivos Generales del Departamento de Emergencia y Cuidados
Criticos, v;

/4».1\9 oz > CONSIDERANDO:

o 2 .

s (=}
/H@\ Que, mediante el documento del visto, el Jefe del Servicio de Cuidados Intensivos Generales del
& -~ }ﬁlpepartamento de Emergencia y Cuidados Criticos, remite la propuesta de Guia de Procedimiento Asistencial:

‘- /Soporte Ventilatorio No Invasivo y Canula Nasal de Alto Flujo en Criticos:

Que, mediante Informe Técnico N° 003-OGC-2019-HCH, de fecha 30 de enero 2019, la Oficina de
Gestion de la Calidad, se ha pronunciado favorablemente sobre la propuesta de Guias de Procedimiento

Asistencial presentada por el Jefe del Servicio de Cuidados Intensivos Generales del Departamento de
Emergencia y Cuidados Criticos;

Que, el Articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, publicada con fecha 20
de junio de 1997, establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad: '

Que, el Articulo 3° literales b) y c) del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano
Heredia, aprobado por Resolucion Ministerial N° 216-2007/MINSA, emitida con fecha 09 de marzo de 2007,
establece entre las funciones generales del Hospital Cayetano Heredia, defender la vida y proteger la salud de la

i persona desde su concepcion hasta su muerte natural, lograr la prevencion y disminucién de los riesgos y dafios a
//»:\—-J\“> la salud;
A

Que, el Articulo 6° Literal e) del citado reglamento, establece las atribuciones y responsabilidades del
Director General, entre las cuales se encuentra, la prerrogativa de expedir actos resolutivos en asuntos que sean
de su competencia;

Que, asimismo, el articulo 74, literal b), del mismo cuerpo legal, establece entre las funciones del Servicio
de Cuidados Intensivos Generales del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos: Proponer, ejecutar y
evaluar los protocolos y procedimientos de atencién de Cuidados Intensivos Generales, orientados a brindar un
"~ servicio eficiente, eficaz y con calidad;

A Que, la Resolucion Directoral N° 127-2008-SA-HCH/DG, de fecha 12 de mayo de 2008 aprobo la Directiva
- [ /Sanitaria N° 001-HCH/OGV-V.01 “Directiva Sanitaria para la Elaboracién de Guias Procedimentales Asistenciales”,
: ' ./ que tiene como finalidad estandarizar la elaboracion de las guias de procedimientos asistenciales de acuerdo a los
. ..~ criterios internacionalmente aceptados que responden a las prioridades sanitarias nacionales y regionales,

~«-="  buscando el maximo beneficio y minimo riesgo a los usuarios y el uso racional de recurso en el Hospital Cayetano
Heredia;

Que, las Guias de Procedimientos Asistencial son recomendaciones desarrolladas sistematicamente
acerca de un procedimiento asistencial especifico para asistir tanto al personal de la salud como a los pacientes en

¢l proceso de toma de decisiones y técnicas de ejecucion del procedimiento, para una apropiada y oportuna
encion de la salud;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA publicada en el Diario Oficial “El Peruano” el 28
e octubre de 2016, se aprobd las “Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de
Salud”; cuyo objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de formulacion,
aprobacion, modificacion y difusion de los Documentos Normativos que expide el Ministerio de Salud;



Que, con el propésito de continuar con el desarrollo de las actividades y procesos técnico-administrativos
a nivel institucional, asi como alcanzar los objetivos y metas en el Hospital Cayetano Heredia, resulta pertinente
atender la propuesta presentada por el Jefe del Servicio de Cuidados Intensivos Generales del Departamento de
Emergencia y Cuidados Criticos, aprobando la Guia de Procedimiento Asistencial: Soporte Ventilatorio No
Invasivo y Canula Nasal de Alto Flujo en Criticos;

Que, con la opinién favorable emitida por la Oficina de Asesoria Juridica mediante Informe N° 101-2019-
OAJ-HCH:

Con las visaciones del Jefa del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, el Jefe del Servicio de

Cuidados Intensivos Generales, la Jefa de |a Oficina de Gestion de la Calidad y la Jefa de la Oficina de Asesoria
Juridica;

c;} Funciones del Ministerio de Salud, el Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud, aprobado
-/ con Decreto Supremo N° 007-2016-SA, la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General y el

Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano Heredia, aprobado por Resolucion Ministerial N°
216-2007/MINSA;

: ) De conformidad con las normas contenidas en la Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacign y

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: SOPORTE VENTILATORIO NO
INVASIVO Y CANULA NASAL DE ALTO FLUJO EN CRITICOS, por Ias consideraciones expuestas y que en
anexo aparte forman parte de la presente Resolucion.

Articulo 2° - Encargar al Servicio de Cuidados Intensivos Generales del Departamento de Emergenciay
Cuidados Criticos proceda a la difusion, implementacion, supervision y seguimiento de la GUIA DE
PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL aprobada en el articulo 1° de la presente Resolucion.

Articulo 3°.- Disponer la Publicacion de la referida GUIA, en el Portal del Transparencia Estandar del
Hospital Cayetano Heredia.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE
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DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS INTENSIVOS
SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS GENERALES

UNIDAD DE TERAPIA RESPIRATORIA Y TECNOLOGIA APLICADA
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NOMBRE Y CODIGO
Soporte ventilatorio no invasivo;

CPT: 94656 Ayuda y manejo de la ventilacion, inicio de ventiladores de presion o de
volumen prefijados para la respiracion asistida o controlada: primer dia.

CPT: 94657 Ayuda y manejo de la ventilacion, inicio de ventiladores de presion o de
volumen prefijados para |a respiracion asistida o controlada: dias subsiguientes.

CPT: 94660 Ventilacion con presion positiva continua en las vias aéreas (CPAP), inicio y

manejo

Il.  DEFINICION

2.1. Definiciéon del procedimiento

Es un soporte ventilatorio que esta destinado a pacientes que conservan la actividad
del centro respiratorio, pero que son incapaces de mantener el trabajo respiratorio
impuesto al sistema cardiorrespiratorio para mantener una adecuada oxigenacion o
en pacientes que en el tiempo llegarian a ser incapaces a mantener el trabajo
respiratorio impuesto por una patologia.

Términos mas usados en este procedimiento y |a presente guia:

VMNI:
CPAP:
PEEP:
AUTOPE
EP:
EPAP:
IPAP:
CRF:
WOB:
SDRA:
PS:
EtCO2:
OAF:
HFNC:
PRE:
CNAF:
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Ventilacion mecanica no invasiva

Presion positiva continua en via aérea.

Presion positiva al final de |a espiracién

Presion positiva al final de la espiracién intrinseca

Presion positiva en via aérea en espiracién. Corresponde en nimero al
CPAP y al PEEP dela VMI

Presion positiva en via aérea en inspiracion

Capacidad residual funcional

Work of breathing. Siglas en inglés de trabajo respiratorio.
Sindrome de distress respiratorio agudo !

Presion soporte, también se refiere a este modo como CPAP+PS

C02 exhalado final

Oxigenoterapia de alto flujo.

High Flow Nasal Cannula, Siglas en inglés de Canula Nasal de Alto Flujo
Prueba de respiracion espontanea

Canula Nasal de Alto Flujo
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2.2. Objetivos del procedimiento

La VMNI tiene por objetivo mejorar el intercambio de gases en
pacientes con diversas formas de insuficiencia respiratoria aguda y
en cronica reagudizada por un evento agudo, corrigiendo los

efectos fisiolégicos siguientes-

1. En hipoxemia y/o hipercapnia por hipoventilacion: Incremento
del volumen tidal y consiguiente volumen minuto debido al efecto

de la ventilacién a presion positiva durante la fase inspiratoria.

2. En hipoxemia por cortocircuito (shunt) pulmonar: Incremento
de la capacidad residual funcional y consiguiente mayor nimero
de alveolos ventilados debido a la ventilacion a presion positiva

durante la fase espiratoria y en menor medida durante la fase
inspiratoria.

3. En hipoxemia yl/o hipercapnia por alteracion V/Q (patron
obstructivo ventilatorio): Reduccion del AUTOPEEP al aplicar
un CPAP o EPAP y la correccién de la presion critica de'cierre en

pacientes con resistencia de via aérea incrementada

4. En atelectasias y microatelectasias: Increrhenta la CRF: En
pacientes post-extubacién en obesos, gestantes y mayores de 65
anos, el CPAP incrementa la CRF a fin de evitar llegar al volumen
critico de cierre por respiraciones superficiales o presion

transdiafragmatica incrementada.

5. En trabajo respiratorio incrementado: El ventilador disminuye el
WOB de los pacientes que pese a evidenciarse clinicamente un

gran trabajo respiratorio (expresado en frecuencia respiratoria alta

y/o uso de musculatura accesoria), cursan con saturacién

adecuada inclusive con sat02:100%, asimismo Utiles en pacientes

& S PR
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6. En pacientes con alto riesgo de barotrauma: E| uso de VMNI

evita presiones alveolares mayores de 30 cmH20 que son

utilizadas en ventilacion mecanica invasiva (Ley de Hooke).

En falla cardiaca no coronaria: En pacientes con disfuncion
sistolica o diastélica, la VMNI disminuye el consumo de oxigeno
respiratorio al disminuir el WOB del paciente, de esta forma evita
darle mayor trabajo en el reparto de _oxigeno al corazén

insuficiente. (sincronia corazon-pulmaén).

Se describen 2 contextos en el uso de la VMNI, uno en la falla
respiratoria aguda en los servicios de cuidados criticos y otro en
fase cronica domiciliaria o intrahospitalaria de pacientes con
patologias cronicas como sindrome apnea suefio, miopatias,
EPOC, etc. En esta guia se tratara sobre el uso de VMNI en la
falla respiratoria aguda o en episodios de falla respiratoria cronica

reagudizada en los servicios donde se maneje pacientes criticos.

2.3. Aspectos Epidemiologicos ;

Los datos estadisticos de la VMNI en nuestro Servicio desde
marzo 2016 a setiembre 2018, demuestran que se realizaron un
total de 193 procedimientos de VMNI, siendo la principal indicacién
de ingreso: Profilaxis post extubacién en pacientes con alto riesgo
al destete.

RESPONSABLES

3.1- Responsables de la ejecucion: Médicos asistentes y terapistas
respiratorios y enfermeras asistenciales del servicio de cuidados
criticos.

3.2- Colaboradores para el desarrollo del mismo: Médicos

Residentes y técnico de enfermeria del Servicio.

3.3- Responsables del cumplimiento de la Guia y mejora de los

indicadores: meédicos especialistas en cuidados respiratorios y

Servicio de Cuidados Intensivos Generales (SCIG) - HCH
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Iv. INDICACIONES:

SELECCION DEL PACIENTE PARA VMNI Y NIVEL DE EVIDENCIA

“Recordar que lo mas importante antes de iniciar 1a VMNI es
seleccionar adecuadamente al paciente, para lo cual debera
considerarse las patologias en las cuales esta indicada, el

nivel de evidencia existente hasta el momento de aplicacion

del VMNI seguin patologias y valorar las contraindicaciones”

A.- Analisis de la evidencia por patologias especificas

1. En  edema pulmonar agudo/Congestion
pulmonar cardiogénico no coronario: Mejora de
la mortalidad en comparacion a VMI en estudios

ramdomizados y metanalisis.

La VMNI disminuyé la mortalidad (RR 0,80: IC del
95%: 0.66-0,96; moderada certeza) y disminuyo la
necesidad de intubacion (RR 0,60; IC del 95%:

0.44-0,80: baja certeza) en esta revisién®.

" VMNI redujo significativamente la mortalidad
hospitalaria (RR 0.66: IC del 95%: 0,48 a 0,89) e
intubacion endotraqueal (RR 0,52: IC del 95%: 0.36
a 0,75). La estadia en UCI se redujo en 1 dia (DMP
-0.89) dias, (IC del 95%: -1,33 a -0,45)

En Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

descompensado (EPOC descompensado):

Reduccion de la mortalidad en diferentes estudios

ramdomizados y metandlisis en comparacién a VMI

T4 STPTRATR L
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« La VMNI disminuyo la mortalidad
(riesgo relativo [RR] 0,63; IC del 95%:
0,46-0,87; alta certeza) y disminuyé la
necesidad de
intubacion (RR 0,41, IC del 95%: 0,33-
0,52; certeza moderada) en esta

poblacion?
 La VMNI disminuyé la neumonia
nosocomial con BIPAP-no invasivo (OR

0.26, IC 95% 0.08-0.81)2

Las 3 recomendaciones de la VMNI segtin nivel de

evidencia®
e |- VMNI-BIPAP para pacientes con EPOC
descompensado (pH<7.35) (Recomendacion fuerte. alta
certeza de evidencia)
e |- Se recomendamos una prueb‘a de VMNI-BIPAP en

pacientes que se considera gue requieren intubacion
endotraqueal y ventilacién mecanica, a menos que el
paciente se deteriore inmediatamente. (Recomendacién

fuerte, moderada certeza de la evidencia)

* Hi-La VMNI no se sugiere en pacientes con hipercapnia
que no son aciddticos (pH>7.35) en el contexto de un

EPOC descompensado? (baja certeza de la evidencia)

3. Falla respiratoria en inmunosuprimidos:

7o )] Menor mortalidad en meta-analisis para VMNI vy

menor  estancia  hospitalaria en  diversos

estudios®’®?
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Sugerimos VMNI temprana para pacientes
inmunocomprometidos con IRA. (Recomendacion Débil.
con moderada certeza de evidencia).

Existe un mayor nivel de evidencia de VMNI en pacientes
con falla respiratoria del subgrupo de VIH-SIDA como
inmunosupresor.

Riesgo de fracaso a la VMNI es de aproximadamente
50% -

4. Pacientes postoperados.

) ugerimos VMNI para pacientes con falla respiratoria
postoperatoria (Recomendacion débil, con moderado
nivel de evidencia)

. La VMNI reduce las tasas de intubacion, las infecciones
nosocomiales, estancia, la morbilidad para NAV y
mortalidad.

5. Cuidados paliativos.

e Sugerimos ofrecer VMNI a pacientes con disnea para
paliacion en el contexto de cancer terminal u otras
afecciones terminales. (Recomendacién débil, con
moderado nivel de evidencia.)

6. Falla respiratoria aguda

o Sindrome de distres respiratorio agudo leve. Se puede
recomendar si se utiliza parametros de diagnostico
temprano de fracaso a la VMNI™,

. Neumonia adquirida en la comunidad. No existe
evidencia demostrada de uso de VMNI, por el alto riesgo
de incrementar la mortalidad al retrasar la intubacion.

7. Crisis asmatica:

o Estudios no controlados muestras beneficios fisiologicos

en pacientes seleccionados.

. Los ensayos controlados-ramdomizados y meta-analisis

no han mostrado mejora en los objetivos finales'".

JE RA
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8. Sindrome obesidad-hipoventilacion:

o Se recomienda iniciar la VMNI en todos los pacientes con
falla respiratoria hipercapnica aguda secundaria a
sindrome Obesidad- Hipoventilacidn, antes de realizar la
intubacion endotraqueal, ya que el inicio temprano de la
VMNI puede evitar la VM.

9. Falla respiratoria por trauma toracico:

o Sugerimos un ensayo de VMNI cauteloso en estos
pacientes cuando el dolor esta controlado y la hipoxemia
no es grave, (Recomendacion deébil, con moderado nivel

de evidencia.)

10. Enfermedades virales pandémicas:

° Dada la incertidumbre de la evidencia, no podemos

ofrecer una recomendacion para esta pregunta.

11. Profilaxis post - extubacion en pacientes con alto riesgo:

° En pacientes con ventilacion mecanica durante > 72 h
debido a la IRA, predominantemente secundaria a
exacerbaciones de la EPOC, encontraron una reduccion
en la reintubacion y la muerte en el grupo VIMNI™.

e Sugerimos que se use la VMNI para prevenir la
insuficiencia respiratoria posterior a la extubacién en
pacientes de alto riesgo posteriores a la extubacion’.
(Recomendacion debil, baja certeza de la evidencia.)

Los pacientes mayores de 65 afios, con enfermedades
cardiacas o respiratorias cronica y obesidad tienen un alto

riesgo de fracaso a la extubacion™

12. Falla respiratoria post extubacion:

e Sugerimos que la VMNI no debe usarse en el tratamiento
de pacientes con insuficiencia respiratoria establecida

despues de la extubacion.

Servicio de Cuidados Intensivos Generales (SCIG) - HCH
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13. Destete en pacientes con hipercapnia:

La utilizacion de VMNI como alternativa a la PRE

(Prueba de respiracién espontanea) o Reduccion

progresiva de la Presion soporte esta asociado a una

menor mortalidad en'®

. Las complejidades de usar la VMNI para el destete son
mas dificiles (en comparaciéon con otras indicaciones) por
lo tanto, Los centros deben tener experiencia adecuada
en el uso de la VMNI en este entorno.

. Sugerimos que se use la VMNI para facilitar el destete de
la ventilacion mecanica en pacientes con insuficiencia
respiratoria hipercapnica. (Recomendacion débil,

moderada certeza de la evidencia).

14. VMNI en procedimientos:

° En apoyo a la Broncofibroscopia (ANEXO N° 2)
° En apoyo a la Colocacion de STENT TRAQUEAL

° O'EFOS I

15. En el ANEXO N° 1, se muestra las principales indicaciones por el
cual ingresé un paciente 2 VMNI en el hospital Cayetano Heredia
(2016-2018) y en el ANEXO 5y 6, se muestra el éxito y el fracaso
de la VMNI durante los afios 2017 y 2018.

4.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica descompensada con

Hipercapnea

- Edema Pulmonar Cardiogénico

Servicio de Cuidados Intensivos Generales (SCIG) - HCH |
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4.2 INDICACIONES RELATIVAS:

- Falla respiratoria en Inmunosuprimidos
- Falla respiratoria postoperatoria

- Disnea en pacientes terminales

- Falla respiratoria por trauma toracico

- Destete en pacientes con hipercapnea

- Profilaxis postextubacion en pacientes con alto riesgo

VMNI SEGUN NIVEL DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION

CONDICION CLINICA NIVEL DE EVIDENCIA GRADO DE RECOMENDACION | GRADE

EPOC descompensado con hipercapnea Alta certeza de evidencia Fuerte recomendacion para 1A
Edema Pulmonar Cardiogenico Moderada certeza de evidencia |Fuerte recomendacién para * 1B
Inmunocomprometidos Moderada certeza de evidencia |Debil recomendacidn para 2B
Pacientes postoperados Moderada certeza de evidencia |Debil recomendacion para 2B
Cuidados paliativos Moderada certeza de evidencia |Debil recomendacion para 2B
Trauma toracico Moderada certeza de evidencia |Debil recomendacién para 2B
Destete en pacientes con hipercapnea Moderada certeza de evidencia |Debil recomendacién para 2B
Profilaxis post extubacion en pacientes con alto riesgo |Baja certeza de evidencia Debil recomendacion para 2E
Asma agudo descompensado No recomendacion hecha

Enfermedades virales Pandemicas No recomendacion hecha

Falla respiratoria aguda (NAC, SDRA) No recomendacién hecha

Falla respiratoria post-extubacién Baja certeza de evidencia Debil recoméndacién en contra 2C
Prevension de hipercapnea en EPOC descompensado Baja certeza de evidencia Debil recomendacion en contra 2C

ERS/ATS clinical practice guidelines: Eur Respir J 2017.
V. CONTRAINDICACIONES

Existe un grupo de caracteristicas que se tiene que tener presente
para evitar el uso de VMNI cuando esta forma de ventiloterapia pueda
condicionar mayor deterioro del paciente y riesgo de incrementar su
morbimortalidad, en cuyo caso la intubacion orotraqueal y la

ventilacion mecanica invasiva debe ser prioritaria.

5.1.- CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

* Paro cardiorrespiratorio
* Inestabilidad hemodinamica
= Utilizacion de 2 o mas drogas vasoactivas a dosis altas

e Arritmia cardiaca no controlada

T s o i T
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* Sindrome coronario agudo complicado con ICC aguda.
¢ Trastorno del sensorio (Glasgow < 8)
* Hemorragia gastrointestinal alta severa no controlada

» Cirugia, trauma o deformacion facial u obstruccion-de la via aérea
superior

5.2.- CONTRAINDICACIONES RELATIVAS
Score Apache || elevado mayor de 257
Score RASS mayor de +2
PaO2Fi < 146 a la hora de inicio de la VMNI.
Encefalopatia con Glasgow menor de 13
Dificultad para proteger la via aérea

Distension abdominal

VL REQUISITOS

Como todo procedimiento de emergencia no se requiere de consentimiento
informado para iniciar el procedimiento, sin embargo, déspués de informar al
familiar, en relacion al protocolo de VMNI, los beneficios, complicaciones y la
posibilidad de requerir ventilacién mecanica Jinvasiva, se debe constar Ia

autorizacion para continuar o suspender dicho procedimiento.
V. RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

7.1.- EQUIPO BIOMEDICO
7.1.1. VENTILADOR MECANICO

» En el Hospital Nacional Cayetano Heredia se cuenta con Ventiladores

de avanzada que tienen el médulo de VMNI con sistema de monitoreo y
compensacion de fugas: MAQUET, HAMILTON GALILEO G5,
GENERAL ELECTRIC, MINDRAY. (ANEXO N° 3)

e et S
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7.1.2- INTERFASE O MASCARA PARA VENTILACION NO INVASIVA
1. Caracteristicas de la mascara de VMNI ideal en orden de importancia

Adecuado sellado con poca presion (moldeable a la
anatomia del paciente)

Facil para asegurar y adecuada estabilidad
(proporcionada por el arnés)

Ligero (poco peso)

2. Tipos de mascaras (Interfaces) para VMNI y sus principales indicaciones
(ANEXO N° 4)

Nasal: Poco utilizado en cuidados criticos, Ha sido
utilizado en algunos estudios para destete del VMNI
y en pacientes con obesidad hipoventilacion que

ingresaron a cuidados criticos.

Oronasal: Interface principalmente usada en el
servicio. Utllizado en pacientes con insuficiencia
respiratoria hipoxémica e hipercapnicg, mayor

riesgo de ulcera en dorso de la nariz.

~ Mascara facial total (“Total face” o “Full face”):
Con ventaja en pacientes que no toleran las
mascaras oro-nasales, disponibles en nuestro

servicio.

~ Casco (“Helmet” o “Castar”): principalmente
usados en insuficiencias respiratorias hipoxemicas,

disponibles en nuestro servicio

— e Bar SR
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Recordar que los estudios realizados muestran que las
interfaces mas grandes tienen menores porcentajes de
fugas y mayor sincronia a paciente ventilador a los 10
minutos de uso, sin embargo, también se ha visto que a

mayor tamano de interface mayor riesgo de retener CO2.

7.1.3.- HUMIDIFICACION DURANTE LA VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA

a) EVIDENCIA E IMPORTANCIA DE LA HUMIDIFICACION EN VMNI

* Lanariz NO es eficiente para manejar temperatura
y humedad relativa, cuando se respira con flujos
elevados, sobre 10 L/min.

* El oxigeno que suministramos a los pacientes sale

de las tomas frio (menor de 10°C) y seco (Omg/l de

humedad).

b) CONSIDERACIONES QUE SE DEBE TENER PARA LA
HUMIDIFICACION EN VMNI

* A pesar de la eficiencia de la nariz como
acondicionadora del aire inspirado, al incorporar la
respiracion bucal, se pierde parte importante de
esta habilidad, siendo este fenomeno mas
acentuado en la medida que el flujo inspiratorio sea
mayor.

* La adicion de humedad calefaccionada puede
minimizar la reduccion de la humedad relativa del

aire inspirado.

En el Servicio de Cuidados Intensivos Generales (SCIG) del

HCH, utilizamos como estandar para todos los pacientes

Servicio de Cuidados Intensivos Generales (SCIG) - HCH
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a 34 °C. Los humificadores pasivos (HME) podran ser
utilizados en VMNI de corto tiempo (menor de 24 horas)
siempre en cuanto tengan espacio muerto menor de 40 mL.
Y que puedan ser cambiados inmediatamente cuando se
detectan atrapamiento de agua o incremento’ de |g

resistencia 2%24.25

7.1.4.- CANULAS NASALES DE ALTO FLUJO (ANEXO N° 7)

a) MECANISMO DE ACCION"
1.- Lavado del espacio muerto nasofaringeo

* Puede mejorar Ia eficiencia respiratoria a| inundar el espacio
anatomico nasofaringeo con gas limpio y contribuir a disminuir el
trabajo respiratorio.

¢ Contribuye a establecer mejores fracciones de gases alveolares,
facilitando la oxigenacion y pudiendo mejorar teéricamente I3
eliminacion de CO2

b) UTILIDAD DE LA INTERFACE DE CANULA NASAL DE.ALTO FLUJO
(ANEXO N° 8)
e Utilen pacientes con hipoxemia, pero sin hipercapnia que precisan FiQ2
> 0,4 en mascarilla facial o falla respiratoria'tipo l

* En un estudio publicado Rémi Coudroy, en el 2016 se observo una tasa
de intubacién fueron mas altas en los pacientes tratados con VMNI que
con HENC 55 vs. 35% p = 0.04, en pacientes inmunocomprometidos con
falla respiratoria aguda, '®

* Basado en este mismo estudio observacional de cohorte que incluyo

pacientes inmunocomprometidos admitidos a UC| por insuficiencia

respiratoria aguda, la tasa de mortalidad a los 28 dias fue mas altas en

los pacientes tratados con VMNI que con HENC 40 vs. 20%, p = 0.02.

* Porlo expuesto Ia canula nasal de alto flujo pudiera ser de primera linea

Servicio de Cuidados Intensivos Generales (SCIG) - HCH ¢ Pagina 14
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Los resultados deberian ser observados en los primeros 60-90 min

desde su inicio, si no es asi, debe considerarse otro soporte ventilatorio
como VMNI o VM.

La tendencia actual en el manejo del fallo respiratorio hipoxémico es usar
la OAF entre la oxigenoterapia convencional y la VMNI.

Otras aplicaciones de la OAF son su utilidad en la broncoscopio rigida y
flexible

d) MODO DE EMPLEO DE INICIO DE LA CANULA NASAL

Se empiezan ajustando el flujo a 4 veces el volumen minuto del paciente
Aproximadamente 20 lpm en adultos e ir incrementando de 5en 5 ipm,

lentamente hasta conseguir los efectos deseados.

* Algunos mejoran con flujos bajos y otros necesitan incrementar hasta 40

y 60 Ipm en adultos.

e) DESTETE DE LA CANULA NASAL DE ALTO FLUJO

* Iniciar reduciendo la concentracion de oxigeno hasta una FiO2 < 50% y

después se reduce el flujo

* entre 5-10 Ipm cada 1-2 h hasta el nivel de inicio.

Posteriormente colocar mascarilla de venturi o gafas nasales y valorar
respuesta. ;

Se puede emplear CPAP alternando con OAF

7.1.5.- Monitor de funciones vitales de 08 parametros para

Servicio de Cuidados Intensivos Generales (SCIG) - HCH

monitoreo con capnografo y oximetria de pulso, puede

utilizarse un monitor de 06 parametros si este dispone de
capnografo.

7.1.6.- Electrocardiografo

7.1.7.- Sistema de aspiracion de secreciones central o portatil

T
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7.2- Material médico no fungible: No Aplica

7.3- Material médico fungible

Parche hidrocoloide

Set de corrugados descartable para adulto con sistema para nebulizacion.
Sondas de aspiracién de secreciones descartables

Aposito transparente grande

Guantes no estériles para proteccion del personal de salud en
la instalacién del sistema

7.4.- Medicamentos a utilizar:

paciente con escala RASS 0 la mayor parte del tiempo ¢ -1 para casos

—Mas severos

1. Farmacos analgésicos: ’

a.

Fentanilo: Utilizado en infusion a dosis menores de 0,2
ug/Kg/h. y con metas controladas para evitar sedacion
profunda y aspiracion

Remifentanilo: bajo un algoritmo de sedoanalgesia se tuvo un

exito de tolerancia al 61% 26 Mejor control que fentanilo en

infusion por su vida media.

2. Farmacos sedantes:

. a) Dexmedetomidina:

Servicio de Cuidados Intensivos Generales (SCIG) - HCH

Farmaco de eleccion en |a ventilacion mecanica no invasiva.
La estrategia actual de sedacion en el paciente en
ventilacion mecanica es el uso de sedantes no
benzodiazepinicos (dexmedetomidina, propofol) en lugar de

los benzodiazepinicos (midazolam)?®.
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» Utilizacion por via ev. Infusion tiulable a parametros

objetivos (score de agitacién y sedacion de richmon —
RASS 0).

* Dosis, via de administracion y forma de preparar:
v La dosis habitual en adultos es infusion contintia de 0.2 a 0,7
pg/kg/hora ajustada para alcanzar el nivel optimo de sedacion
RASS de 0. -
v' Puede utilizarse dosis carga, pero en pacientes
descompensados en quienes se utiliza el farmaco para

VMNI no la recomendamos por los efectos colaterales.

» Disminuye costos de pacientes en cuidados intensivos en
ventilacion mecanica mayor de 24 horas en comparacion a
midazolan?’

* Precaucion y recomendacion en la Administracion de

dexmedetomidina

V" La hipotensién o bradicardia son efectos

il

adversos mas descritos.
Los pacientes con hipovolemia, la hipotension puede llegar a
ser mas pronunciada.

La reduccion de la dosis debe ser considerada en pacientes

con insuficiencia hepatica, renal y ancianos.
b). Haloperidol

» Farmaco utilizado principalmente en bolos en ventilacion
mecanica no invasiva con pocos estudios a favor.
* También utilizado en infusion: Haloperidol 5mg. (10

ampollas) en100 cc de CINa al 0,9% ---- pasara3a 5
mg/h.

Y o B AT ey e e
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VIll.  DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

8.1.

REQUISITOS DE LA UNIDAD DONDE SE EFECTL'L{\ LA VMNI FASE

AGUDA.

Personal de salud capacitado en VMNI y VMI: Personal

medico, terapista respiratorio, enfermeria y técnico-

" ~Guia de VMNI del SCIG difunda que facilite al personal el

8.2.

1. Explicar al paciente los beneficios de |a VMNI, y el

instalando la VMNI, posteriormente se le explicara que sentira una presion

manejo y solucionar problemas antes de recurrir a la VM,

Espacio fisico adecuado que cuente con ventilador
convencional, monitor de funciones vitales y asistencia de

personal medico y de enfermeria las 24 horas del dia.

Personal médico, enfermeria y terapista respiratorio de apoyo,
como la unidad de Terapia Respiratoria y Tecnologia
Aplicada, realice actividades de apoyo en los sistemas de

interface, ventilador mecanico y visita médica a los pacientes
con VMNI.

TECNICA DE COLOCACION DE INTERFASE POR
PERSONAL DE ENFERMERIA

motivo por el cual se le esta

tolerable por la mascara y por el flujo de oxigeno que necesita, adicionalmente

el uso sera tempora

(si es factible via oral) y descansar de la VMNI.

Posicién del paciente semisentado (mayor a 45°)

I por periodos de tiempo entre los cuales podra alimentarse

Elegir la mascara adecuada segun patologia y mejor familiaridad en el manejo
por el equipo de UCI

4. Colocar parche hidrocoloide tipo en las regiones de mayor presion y segun la

; r}'r‘fr%
3.

mascara a utilizar.

i
3 ;.-.ftrsqg‘_'\.‘
A
3

e
£
©
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S. Se requieren apoyo de 2 operadores: 1 (médicos o Terapista respiratorio) que
opere el ventilador mecanico Y @poye en la colocacion y fijacién de la interface y
1 operador (Enfermera o Terapista respiratorio) para la colocacion y fijacion de
la interface y 1 operador.

6. Colocar la mascara sin el arnés pero con el ventilador conectado con los
parametros iniciales, y ver el acople paciente-ventilador.

7. Las asincronias de los primeros 5 a 10 minutos se deben corregir: modificando
parametros del ventilador, cambiando interface, comunicandose con el paciente
o] administrando los medicamentos.

8. La colocacioén del arnés por los 2 operadores es en simultaneo fijando lado a
lado en forma equidistante y asegure la estabilidad de la mascara.

9. El operador que se encuentra programando el ventilador alerta sobre las fugas
al visualizar la curva volumen-tiempo y cambia parametros del ventilador
especificamente disminuyendo |a EPAP 0 CPAP segun el ventilador utilizado.

10. La sonda orogastrica no contraindica la VMNI, puede advertirse fugas por su
salida, pero puede manejarse mediante la adaptacién al sistema.

11. En lo posible evitar |a utilizacion de sonda orogastrica o nasogastrica, si el
paciente esta en VMNI, quiere decir que tiene reflejo de deg‘fucién ¥ nauseoso,

por lo que generalmente no deberia requerir dichas sondas.

8.3. PROGRAMACION POR EL MEDICO INTENSIVISTA (ANEXO N° 9)

1.

En Modo Espontaneo (NPPV, CPAP-PS, ESPONTANEO,
VNI, dependiendo de la marca del ventilador), 6 Modo
Controlado (NPPV-A/C, VNI-ST, VNI-A/C, dependiendo de Ia
marca del ventilador) y algunos Ventiladores Modo
Intermitente (VMNI-SIMV, etc).

Sensibilidad por fluode 1a3 It/seg. Evitar 0.5 It/'seg por

riesgo de autodisparo.

* CPAP (EPAP): Iniciar con presion mas bajas hasta el acople,
luego incrementar. Iniciar de 3 a 5 cmH20, dependiendo de Ia

patologia, grado de hipoxemia, fugas y acople, se puede

L L N T ey
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La presion soporte (PS) se programa para asegurar un
volumen tidal de 400 a 600 m| segun el peso ideal del
paciente y corrigiendo las fugas producidas. Se puede iniciar
con 5y progresar de 1 en 1 cmH20, hasta el objetivo de lograr
dicho volumen. Presion de soporte mayor a 18 cmH20 se

relaciona con complicaciones derivadas de la presion ejercida.

La fraccion inspiratoria de oxigeno inicial sera de 100% y
luego se reducira de acuerdo a tolerancia del paciente para
Qarantizar una saturacion de oxigeno mayor de 95%. Excepto
en pacientes con hipercapnea crénica, en quienes se iniciara
con FiO2 50 % y con Objetivo de saturacion de 02 del 85-
90%.

La IPAP hace referencia a la presion pico de la via aérea y
corresponde a la suma de la PS y CPAP programadas, el
EPAP corresponde al CPAP. Estas denominaciones se
utilizan en ventiladores especificos para VMNI conocidos
como Bipap con un solo corrugado y la mascara con valvula
exhalatoria incluida.

i

" La VMNI debe descontinuarse con periodos cortos de
mascara Venturi con FIO2 de 0.5 0.6, y posterior incremento
de periodos de mascara Venturi. Ejm: VMNI 41, 3:1, 4:2,.3:2.
En donde el primer numero represente el tiempo en horas de
VMNI y el Segundo numero seguido de los puntos’”
corresponde al tiempo en mascara Venturi.

El médico debe corregir las asincronias paciente-ventilador,

las cuales pueden resultar de-

Un trigger demasiado sensible  que provoque
hiperventilacion.

Un flujo inspiratorio bajo que provoque sensacion de falta
de aire.

Un tiempo inspiratorio corto que provoque doble disparo.

ST, iy
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8.4. SEGUIMIENTO POR EL MEDICO INTENSIVISTA PARA
AYUDAR AL PACIENTE A TOLERAR LA TERAPIA
VENTILATORIA.

El EXITO DE LA VENTILACION MECANI‘:’JA NO
INVASIVA ES OPERADOR DEPENDIENTE.
DEPENDIENDO DEL ESFUERZO DEL EQUIPO
MULTIDICIPLINARIO DE LA UCI, SE PODRA DISMINUIR
LA TASA DE FRACASO A LA VENTII:ACION MECANICA
NO INVASIVA

Maneje la ansiedad del paciente: Explique al paciente
detalles de la VMNI y beneficios, para que no tenga temor
ante las fugas o alarmas. Permita que el paciente pueda
retirarse la mascara para beber liquidos si tolera bajo
supervision y luego de periodo agudo de VMNI prolongado.
Acomparie al paciente.

Uso de farmacos Para calmar el dolor y ansiedad en el
paciente descritos en el punto 7.3. de la guia. ‘
Mejore el confort del paciente: Busque la mascara de
tamafio apropiado, en casos de fugas ajuste las correas.
Evitar la sequedad nasal o bucal con humidificacion activa
preferentemente. Asimismo, evite |a sequedad ocular en
casos de mascara total face utilizando gotas de lagrimas
artificiales de manera regular.

Permita fugas que no sea mayor al 30% del volumen tidal.
Si Utiliza sonda oro o nasogastrica, podria estar a

gravedad a criterio médico para evitar distension gastrica.
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8.5. MONITOREO DE LA VMNI POR PERSONAL DE ENFERMERIA Y APOYO
DEL MEDICO INTENSIVISTA

1. Llenar hoja de monitoreo de mecanica respiratoria
(ANEXO N° 10) para poder tener datos objetivos en
correlacion con g gasometria arterial del paciente,
registrando:

a) Funciones vitales antes del inicio de |a VMNI.
Presion arterial (PA), FC (Frecuencia cardiaca), FR
(Frecuencia respiratoria), Sat0?2 (Saturacion de
oxigeno)

b) Parametros iniciales en la VMNI, y cambios en Ia
PS o CPAP generados y los parametros medidos
de FR, Vm (volumen minuto), Sat 02 y EtC02.

c) Gasometria arterial luego de una hora de VMNI con
los parametros de mecanica correspondientes al

momento en que se tomo Ia gasometria.

d) Ver los predictores de exito de la VM La FR debe
reducirse progresivamente, |a taqwcardla y signos

de disminucion del trabajo respiratorio del paciente.

2. Vigilar la curva volumen-tiempo: Debe monitorizarse

constantemente para identificar las fugas-.

3. Curva flujo-tiempo: Buscar corregir el Auto PEEP. Este
Se corregira en la medida que la frecuencia respiratoria
se reduzca y se programe el CPAP adecuado.

4. Preguntar como se siente el paciente, anotar su mejorar

subjetiva deif'ﬁ:ak@_

_!_-Ewmmm;mn—' ‘-lﬂ-‘—"
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5. Hemodinamica del paciente: FC, Monitoreo de la presién

arterial o signos de hipoperfusion como diuresis, llenado
capilar y lactato.

6. Estado neurologico del paciente: Cada hora debe
valorarse el estado mental del paciente. Si el paciente
presenta encefalopatia  en progreso considerar

intubacion endotraqueal e inicio de ventilacion mecanica
invasiva.

1X. COMPLICACIONES

Distension gastrica: improbable con presion soporte < 25 cm agua.

2. lrritacién de 0jos o conjuntivitis. Reportado hasta en el 16%
de los pacientes.

3. Neumonia espirativa.

4. Necrosis facial en zonas de apoyo: reportado entre e 2% al 18% de los
casos.

5. Trastorno del sensorio por retencion de la Pco2 EN
SANGRE

6. Infarto de miocardio en pacientes cardiacos, por
incremento del trabajo respiratorio. '

7. Fracaso a la VMNI: No Se cumple con los objetivos de |3
VMNI (punto 2.2, de Ia guia): Proceder a intubacion

endotraqueal e inicie ventilacion mecanica invasiva.
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XI. ANEXOS

ANEXO N° 1:

NDICACION DE INGRESO A VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN EL SERVICIO

DECUIDADOS INTENSIVOS HCH DESDE MARZO 2016 A SETIEMBRE DEL 2018

| DIAGNOSTICO DE INGRESO A VIVINI _ PACIENTES
PROFILAXIS POSTEXTUBACION EN PACIENTES CON ALTO

99
RIESGO
| FALLA RESPIRATORIA AGUDA (NAC SDRALEVE) | 2
| EDEMA PULMONAR CARDIOGENICO N | 15
NEUMONIA EN EL INMUNOCOMPROMETIDO 12

| ASMA AGUDO DESCOMPENSADO N

DESTETE EN PACIENTES CON HIPERCAPNEA
E&Q'E_NT_ES_F_’_QETQPE_RADQ%___ seesge. ] 8
CUIDADOS PALIATIVOS EN PACIENTE TERMINAL 5
ESTADOS DE SHOCK SISTEMICO
ASPIRACION PULMONAR

SEPSISSEVERA ]2
TROMBOEMBOL!SMO PULMONAR i
ATELECTASIA PULMONAR 2

_________ RS S S
9

;'
I

Fuente: Base de datos de |3 Unidad de Terapia respiratoria y tecnologia aplicada-HCH

ANEXO N°
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Bipap:

1 sala rama g
Mascarilla convalvula d ii bi'
o 4 v i
exhalatoria 4

incorporada (fuga)

Ventilador Convencional:
2ramasinspiratoria y espiratoria
fascara sin valvula no admite fugas

eIt TEATLE -
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ANEXO N° 4: TIPOS DE INTERFASE PARA VMNI

A) MASCARA NASAL B) MASCARA ORONASAL

T

'Uy |
_ L
A) MASCARA FACIAL COMPLETA B) CASCO DE VMNI

C

Perforf\iax [

Tipo Helmet “Casco”, la sujecion de esta mascara se encuentra en la regién axilar.

ANEXO N° 5: INDICADOR DE CALIDAD DE LA UNIDAD DE TRYTA-HCH EN RELACION A EXITO DE VNMNI-2017

"’ﬁ!"_'; 2

T e 3
R

e 3
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PROMEDIO/MES DEL ANO

560
. 40% %
g
g
ACTIVIDADES TOTAL 2017 PROMEDIO/MES 2017
NUMERO DE PACIENTES EN VENTILACION MECANICA NO
INVASIVA 96 8

ANEXO N° 6: INDICADOR DE CALIDAD DE LA UNID
DE VMNI-2018

o

AD DE TRYTA-HCH EN RELACION A EXITO

PROMEDIO/MESDEL ANO
75%
42% ¥

p,_",gu ’-:-'er.t}.\
* \E|
Ay % ENERO-SETIEMBRE | PROMEDIO/MES
N e 6 ACTIVIDADES 2018 2018

NUMERO DE PACIENTES EN VENTILACION MECANICA NO

INVASIVA 73 8.1
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HUMIDIFICADOR CON GENERADOR DE FLUJO INTEGRADO: AIRVO 2

Paciente inmunocomprometida por Pulsos de Metilprednisolona por Lupus Eritematoso Sistémico en
falla respiratoria en quien se utilizo la interface nasal Optiflow.
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ANEXO 8: VENTAJAS E INCONVENIESTES DE LAS CANULAS NASALES DE ALTOFLUJO

Ventajas
No invasiveo
Humedad 99%

Altas
concentraciones
de oxigeno

Evita claustrofobia
Fécil de usar

Se folera mejor
que CPAP

Permite comer,

hablar

Inconvenientes

Rinorrea, sialerrea

Menos efectivo si
respiracion bucal

Situaciones
prolongadas:
erosiones nariz

Riesgo de
infeccion:
contaminacién del
sistema
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ANEXO N° 9: FLUXOGRAMA DE MANEJO DE LA VMNI

T R 2 T A A A AR TP Pt o P T W UL PG M W

Tiene indicacidn doe VRN

i Hiper SDetele dis WA
Lo L

A=

i veawiltorio Intesiace P ;

. ) v InTubacon endotragusal vy
. T B N
SIARS L8 SRR S |{'.-']|\‘.1n (L R ) l'-!lllllri.-..-

ntilacion mecarics inv

el st bets g | vagane o5 .l.li:... b

VMNI continua por > 6 haras segun talerancia
“wer objetvos de VEINE v over criterios de fracaso de VAN

-
PEOGRAMNAACION IMICIAL OTPENDT
ESTADO DF ALTRTA Y COIARORACID!

35
ALTC RIESE0 AL FALLe ¢ i _
e pey el : B CHRTLIROIOE PRIPAIIOS
- descompen:isco
= x I e

VRINIPSST EPAFIZPAR. 2 *
EXTURBATEMN Huthy progresac CRAMERAP-& omas y | DRaESRAY Gapircoa
P8.5 Fi0Z. 50 M35 s
CRLe- HHTUN En narnoss . FIOZ 1,
E5
FiDZ. pre sxtubacion

ERas
m

Planiobrasventilalonias y ne venlilatarias para
sincrania del pacienta-ventiador.

Contimuar VIARIy Setzarseqgun
sincraniyg, o s s e S
Destete de VAINI4:1, 31, 4:2 ele S e
has b retitg-VIING o :
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ANEXO N 10: HOJA DE MONITOREO DE VMNI Y CNAF DEL SCIG EN EL HCH

Nombre de paciente:

Nro cama:

Ventilador mecanico/equipo O2:

Tipo de interfase:

Indicacion fisiopatologia de VMNI

Indicacion por patologia de VMNI

Disminucion del shunt

EPOC descompensado

Hipoventilacidn

b-dema pulmenar Cardiogénico

Disminucion del AutoPEEP

Inmunocomprometido (HIVINcoplasia)

Trabajo respiratorio aumentado AGA limite

Pacientes post operados

Prevencion atelectasia post-operatorio inmediato

Cuidados paliativoa

Riesgo de Barotrauma o infeccion por VMI

IProfilaxis post-extubacion en alto riesgo

Otros......cue.........

B,
Programacién ventilacién, respuesta de mecanica ¥ medicacion adjunta
Fecha
Hora

Esquema programado (6:1, 4:1, 3:1, 2:1, 6:2, 4:2)

PRE-VMNI

Modalidad (CPAP+PS, A/C, APRV)

Flujo de CNAF

Fi02 programado

Temperatura de humidificacién

CPAP

Presion soporte o Presién Insp. en cmH20

Volumen tidal espirado (ml)

Volumen minuto (It/min)

Pardametros a registrar AL INICIO, a la 1 hora, 2da hora y luego

segtin Guia

VMNI

Uso de musculatura accesoria (Wrespiratorio) +/++/+++

Glasgow/Nivel de sensorio

Uso de inotropicos

Frecuencia respiratoria (resp/min)

Frecuencia cardiaca

Presion arterial

Sp02

Gasometria arterial

pH

pCO02

p02

PaFi02

HCO03

Marcar_si existen uno o més de los sgtes después de

1-2 horas

0 aparecen

posteriormente considerar VM|

Saturacion de oxigeno < 88%

Frecuencia respiratoria (resp/min) > 40

Trabajo respiratorio sigue muy incrementado

Taquicardia mayor de 130

Aparicion de arritmia o cambios en EKG

Hipertension arterial (PA > 160/90mmhg)

Necesidad de altas dosis de inotrépicos

Caida de glasgow

“"No tolerancia a interfase

Secreciones bronquiales abundantes no controladas

Otros (describir)

Médico Evaluador

Residente (R2, R3 , R4 Apellido, Inicialde Nombre)

Asistente (Apellido, Inicial de Nofalpsy2io.

1 ¥
& H=Haloperidal, Dex=Dexm$?,;§(omiq1

. Fé=Fentanilo, Re=Remifentanilo, Mo=Morfina

T P -
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