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Prologo

Como Director Gerente del SUMMA112, es para mi un honor pre-
sentar este Manual elaborado con gran esfuerzo y dedicacion por
los miembros de la Comision de Ventilacion, y que ha culminado en
este magnifico libro.

Uno de los valores de este libro es el haber sido escrito por los
profesionales del SUMMA112, que todos los dias trabajan en la asis-
tencia directa a pacientes con patologia respiratoria, por lo que son
conocedores de sus necesidades en ventilacion y aquellos métodos
mas usados en el ambito de la Urgencia y Emergencia Extrahospita-
laria. Como no puede ser de otra manera lleva asociada una extensa
revision de la bibliografia existente en este tema, con especial aten-
cion en publicaciones recientes.

Cuando leais este manual comprobareis lo practico que resulta
para la actividad asistencial diaria, ya que mantener una adecua-
da ventilacion y por tanto una optima oxigenacion de los organos
y tejidos, es el principal objetivo para mejorar el pronostico de los
pacientes y una evolucion satisfactoria de su proceso. Por todo ello
considero que es de recomendacion para todo el personal sanitario
en formacion, tanto de pre como postgrado, especialmente aquellos
cuyo periodo de formacion incluye una rotacion con el SUMMA112.

No quiero finalizar sin dar la enhorabuena a los autores y anima-
ros a todos los profesionales de urgencias a su lectura, pues como os
he comentado es muy practico y muy comodo de leer por la presen-
cia de tablas y algoritmos de decision de consulta rapida en el dia a
dia, centrandose sobre todo en los aspectos claves de la ventilacion.

D. Pablo Busca Ostolaza
Director Gerente Del SUMMA 112



Preambulo

Al pedirme que escriba este preambulo, con mucho carino he
recordado los momentos en los que, desde la direccion meédica del
SUMMA 112, pusimos empeno en empujar las comisiones que ya
funcionaban, darles el caracter de equipos de trabajo y fomentar su
enriquecimiento en la relacion entre ellas.

En aquel momento vimos también la necesidad de otras comi-
siones como la de helitransporte o la de medicina legal y toxicologia,
y nos parecio fundamental la creacion de una comision de ventila-
cion mecanica.

Es una realidad que la ventilacion mecanica en todas sus mo-
dalidades es uno de los caballos de batalla de nuestro dia a dia en
las unidades de Soporte Vital Avanzado para el manejo del paciente
critico y, por ello, era necesario dar un empuje para que todos 1os
miembros de nuestros equipos pudieran formarse y adquirir com-
petenciasy habilidades optimas para el uso de esta herramienta, asi
como, crear procedimientos y protocolos que fueran utiles y dieran
apoyo a nuestros profesionales.

Fue en un foro en el que se hablaba de este tema cuando salto la
chispa y por intuicion, ya que apenas nos conoclamaos, vi la pasion
que poniala Dra. Marina Gomez- Moran al hablar sobre ello. En ape-
nas una entrevista corta estuvimos de acuerdo en el plan que que-
riamos llevar a cabo, y en ese momento le cayo el peso de pilotar ese
barco y buscar marineros para ello, casi su nombre lo pedia.

La Comision de Ventilacion se cre6 entonces, ya oficialmente, en
octubre de 2017 y se presento publicamente en marzo de 2018 en
una sesion clinica, muy bonita, en la que participo también José Ma-
nuel Carratala, que ha estado siempre implicado en la formacion en
ventilacion mecanica en el SUMMA 112. Ya en aquella sesion empe-
z0 a sonarnos el concepto de “Ventilacion Mecanica protectora” que
creo fundamental.

Con mucho orgullo puedo decir que se fueron sumando a la co-
mision profesionales muy brillantes de todas las categorias, que se
Implican con entusiasmo en sus objetivos y que es una de las comi-



siones que ha trabajado mas intensamente y de las mas prolificas
en cuanto a cursos, procedimientos e investigacion. No quiero dejar
de mencionar a ese grupo de apasionados de la capnografia que ya
hacla tiempo que habian sentado un precedente en la necesidad de
formacion en ventilacion en el SUMMA 112, y que también se unie-
ron a este proyecto.

Me gustaria resaltar que el objetivo de la formacion se ha ido
cumpliendo con cursos practicos de ventilacion mecanica no inva-
siva, cursos avanzados de ventilacion mecanica de mayor duracion,
tanto de adultos como pediatrica y que también se han hecho parti-
cipesalos T.E.S del servicio. Ademas, de los numerosos documentos
y videos que han elaborado, han demostrado su capacidad de adap-
tacion cuando los profesionales del servicio han necesitado actuali-
zar sus conocimientos y adecuarlos a la situacion de pandemia que
VIVIMOS.

Por otro lado, también hay que hablar de la vocacion investiga-
dora de la Comision con la Dra. Cristina Horrillo, liderando con mu-
cha fuerza, el proyecto VentilaMadrid, cuyos protocolos y resultados
han sido publicados en revistas de gran impacto y que ha consegui-
do el premio al mejor trabajo de investigacion en el congreso de la
SEAPC-COVID-19.

Ahora como fruto de estos anos de trabajo la Comision presenta
este Manual de Ventilacion Mecanica en Urgencias y Emergencias
Extrahospitalarias. En él se visibiliza el teson de todos sus miembros
que, ademas de rigor cientifico, muestra también un gran esfuerzo
de sintesis.

Muchas felicidades a todos y en especial a las coordinadoras de
la obra: Marina, Soledad y Cristina.

Por ultimo bastaria un jGRACIAS!, en nombre de los que nos va-
Mos a apoyar en este manual en nuestro dia a dia, vuestros compa-
neros del SUMMA 112.

Octubre 2021

Concha Gomez Vilanova
Médica de Emergencias del SUMMA 112



Prefacio

La mision de la medicina de urgencias es el diagnostico precoz
y el tratamiento de cualquier condicion que amenace los 0rganos,
miembros o la propia vida del paciente. El alivio del sufrimiento es
también de vital importancia.

Esta mision se hace mas complicada en el ambito extrahospita-
lario pues supone un ambiente hostil, con medios limitados donde
la toma de decisiones debe realizarse de forma rapida al tratarse en
la mayoria de los casos de patologias tiempo-dependientes graves.

Sin embargo, el diagnostico diferencial sera meticuloso y ex-
haustivo basado en la anamnesis, exploracion fisica y las pruebas
complementarias disponibles. De esta forma, el conocimiento del
profesional, su experiencia clinica, sus habilidades técnicas y su "0jo
clinico” suponen pilares fundamentales ante la toma de decisionesy
aplicacion de tratamientos. El cuidado yla aplicacion del tratamiento
también debe ser rapida, eficaz y segura. Asi se consigue estabilizar
y posteriormente realizar el transporte sanitario al hospital.

Una caracteristica propia del medio extrahospitalario es que no
solo hay que diagnosticar y tratar rapidamente sino realizarlo den-
tro de un vehiculo "en marcha’, por ello es fundamental conocer las
caracteristicas y los riesgos inherentes del transporte sanitario de
forma especifica.

En este sentido, resulta patente la necesidad de una formaciony
un entrenamiento especial para el clinico que trabaja en este campo
de forma reglada y adaptada a su ambito.

En los ultimos anos el uso de la ventilacion mecanica ha crecido
de forma exponencial debido, en gran medida, a la mejora de la tec-
nologia de los ventiladores y a un mayor conocimiento de la fisiopa-
tologla respiratoria, esto supone una necesidad de actualizacion en
todos los ambitos donde pueda aplicarse incluido el nuestro.

Asl, el uso de la ventilacion mecanica es la técnica mas utiliza-
da en el manejo del paciente critico y es la responsable de la super-
vivencia de gran numero de enfermos, que fallecerian si no se les
aplicara. Obviamente, la ventilacion mecanica no es curativa en si



misma, pero permite que los tratamientos aplicados tengan la opor-
tunidad de mostrar eficacia y aumentar su supervivencia.

No obstante, la aplicacion incorrecta de la ventilacion mecanica
no solo no ayudara al paciente, sino que agravara su situacion pro-
duciendo lesiones anadidas incluso su muerte, de ahi la necesidad
de una formacion exhaustiva del profesional que aplique este trata-
miento.

Este manual pretende aportar no solo conocimientos de fisio-
patologlia respiratoria, sino que, pretende tener eminente caracter
practico, muy util para la aplicacion de estos conocimientos en el
manejo de la insuficiencia respiratoria aguda en extrahospitalaria.

Para alcanzar estos objetivos la coordinadora de esta obra ha con-
tado con la colaboracion de un buen numero de profesionales, todos
ellos con gran experiencia en el manejo de la ventilacion mecanica
en nuestro medio, lo que aportara al lector informacion relevante,
resumida, actualizada y practica en cada capitulo.

Cabe destacar una caracteristica fundamental de nuestro me-
dio que se mantiene en esta obra que es el gran trabajo en equipo
de los colaboradores, asi la suma de todos los profesionales medi-
co/as, enfermero/as y Técnicos en Emergencias Sanitarias consti-
tuye el engranaje multidisciplinar perfecto para un resultado muy
satisfactorio.

Es la primera vez que desde SUMMA 112 se publica un manual
de ventilacion mecanica y dadas sus caracteristicas hacen facil au-
gurar un gran éxito y esperamos que proximas futuras ediciones se
sucedan.

Dra. Marina Gomez-Moran Quintana
Presidenta de la Comision de Ventilacion del SUMMA 112
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Fisiologia de
la respiracion
y conceptos
previos

Es fundamental conocer la fisiologla de la respiracion,
asl como la fisiopatologia y efectos de la ventilacion me-
canica.

Fisiologia de la respiracion:

A nivel practico existen dos componentes en la fisiolo-
oia de la respiracion: la ventilacion pulmonar (como lle-
ga el aire al alveolo) y la ventilacion alveolar (intercambio
gaseoso en el alveolo).

Launidad funcional respiratoria es el alveolo pulmonar.
Tiene forma poliédricay esta rodeado de capilares alveo-
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lares. Es el lugar donde se realiza el intercambio gaseo-
SO, que OCurTe entre inspiracion y espiracion, este tiempo
coincide en ventilacion mecanica como tiempo de pausa
o0 tiempo plateau.

Figura 1. Fisiologia de la respiracion.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA112

INSPIRACION PAUSA O PLATEAU ESPIRACION

Entre los factores que influyen en la respiracion se en-
cuentran:

o factores extrapulmonares (ventilacion pulmonar,
fraccion inspirada de O,, gasto cardiaco y nivel meta-
bolico)

o factores intrapulmonares (ventilacion alveolar, difu-
sion, perfusion, relacion ventilacion-perfusion), por
razones practicas, describiremos algunos de estos
factores que consideramos fundamentales para en-
tender este manual de ventilacion.

Ventilacion pulmonar:

Definicion
Este componente incluye la entrada de aire desde las
fosas nasales hastala unidad alveolar. A nivel practico ca-
ben destacar dos fases:
e Lainspiracion: entrada del aire exterior al alveolo pul-
monar, es una fase activa tras generar una presionne-
gativa dentro del pulmon y el diafragma baja.
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e La espiracion: salida del aire desde al alveolo pulmo-
nar al exterior, es pasiva, la presion se iguala a la at-
mostérica, el pulmon se colapsa y el diafragma sube.

De esta forma, la ventilacion pulmonar se realiza mer-
ced a la generacion de un gradiente de presiones negati-
vas mediante la utilizacion del diafragma y los musculos
accesorios. Asl durante la inspiracion la presion intra-
pleural es de -8 mbar (por debajo de la atmosférica) y en
la espiracion es de -4mbar.

La curva respiratoria
La curva respiratoria normal se describe:

Figura 2. Curvay ciclo respiratorio.

Fuente: Modificada por Comision de Ventilacion SUMMA112

Insp Esp

o Frecuencia: es el nimero de respiraciones (ciclos) por
minuto, en general suele ser de 12 a 20 respiraciones
por minuto ( rpm).

e Ritmo: es el periodo entre las respiraciones, el cual
debe de serigual entre cada ciclo respiratorio. Se mide
el intervalo inspiracion y espiracion (I.E), este interva-
lo en condiciones normales suele ser de 1:2, 1 segundo
de Inspiraciony 2 segundos de espiracion.

e Profundidad: amplitud de la respiracion.Debera ser la
suficiente para la expansion del pulmon y la correcta
realizacion del intercambio gaseoso.
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Factores que influyen en la ventilacion pulmonar
e Resistencia de lasvias aéreas.
e Distensibilidad o Compliance.
e Volumen pulmonar.
e Tension superticial y resistencia tisular.
e Fuerza musculos respiratorios.

1) Resistencia de las vias aéreas

Eslarelacion entre el incremento de presion y la velo-
cidad del flujo de entrada de aire al alveolo. La resistencia
de las vias aéreas supone el 80% de la resistencia pulmo-
nar.

Resistencia =

La resistencia aumenta si: . .
P pico-P meseta / Flujo

e Disminuye el calibre de la via aérea (broncoespasmo,
mucosidad, obstruccion, acodamiento, nifios).
e Eldiametro del tubo endotraqueal es pequeno.

El patron del flujo pasa de laminar a turbulento, es de-
cir si el flujo es muy elevado.

2) Distensibilidad o Compliance
Volumen con el que se expanden los pulmones por
cada aumento de presion transpulmonar. Depende de

las fuerzas elasticas pulmonares, a menor distensibilidad
mayor dificultad para ventilar.

Compliance: VT / Pmeseta-PEEP



Tabla 1. Patologias que disminuyen la compliance

Principales patologias que disminuyen la compliance

Neumonia, SDRA, EAP, derrame pleural.
Neumotorax, atelectasia, IOT selectiva a un pulmon.
Aumento de presion abdominal (laparoscopia).
Deformidad de pared toracica (Volet costal).

Leyenda: SDRA: Sindrome de distrés respiratorio del adulto. EAP: edema agudo de
pulmon. IOT: Intubacion Orotraqueal.

3) Volumen pulmonar

En la espirometria se pueden diferenciar diferentes
volumenes:

e Volumen Tidal o Volumen corriente (VT): Cantidad de
aire que se moviliza en cada respiracion. Supone 4-8
ml/Kg de peso ideal, generalmente de 350-450 ml.

e Volumen de reserva inspiratorio (VRI): diferencia de
volumen entre una inspiracion normal y una forzada.
3 litros.

e Volumen de reserva espiratoria (VRE): diferencia de
volumen entre una espiracion normal y una forzada. 1
litro.

e Capacidad Vital (CV): volumen total de aire que puede
movilizar una persona. Se obtiene de la suma de los
tres volumenes anteriores. 4,5-4,8 litros.

e Capacidad Residual funcional (CRF): Supone aire no
movilizable después de una respiracion normal. Esto
es fundamental mejorar la oxigenacion del paciente. Se
obtiene de la suma del volumen de reserva respiratorio
y el volumen residual. Es de 2,2 L. Es fundamental.

e Volumen residual (VR): cantidad de aire no moviliza-
ble. Suvalor es de 1,2 litros en el adulto.

e Capacidad pulmonartotal (CPT): el volumen moviliza-
ble junto con el no movilizable. Se obtiene de la suma



II!I

de la capacidad vital y el volumen residual. Es de 5,7-6
litros.

Figura 3. Volumenes pulmonares.

Fuente: Ventilacion Pulmonar: Volumenes y capacidades pulmonares
mirandafisioterapia.com

6.000 -
9.000 ~
. Volumen Capacidad| {Capa- Capacidad
- de reserva inspiratoria| |cidad pulmonar
~4.000 < inspiratoria vital total
£ Volumen
= 3.000 - corriente
o N T TER—K — e i e i
& PRY \Z L LEU S
2 A | i N
3 2.0004 voidimen de reserva Capacidad
§ inspiratoria residual
Y funcional
1.000 -
Volumen
residual
Y

Tiempo

Tension superficial y resistencia tisular

La tension superficial depende del diametro o calibre
de lavia aérea acompanado de la presencia de surfactan-
te alveolar. Este hecho es de gran importancia en aquellas
patologias donde hay alteracion de surfactante como la
fibrosis quistica.

4) Fuerza musculos respiratorios
Es fundamental, para asegurar una adecuada frecuen-

cla respiratoria y una amplitud respiratoria, la fortaleza
de la musculatura respiratoria.
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Ventilacion Alveolar

Definicion
Entrada de O, y salida de CO, tras eliminar el espacio
muerto anatomico.Los alvéolos tienen forma geomeétrica.

Imagen 1. Alveolo pulmonar

Fuente: alveolos - Bing images

La difusion CO,y O, es pasiva desde las zonas de mayor
presion alas zonas de menor presion. De esta manera se
consigue la exhalacion del CO, y se realiza la ventilacion
alveolar incorporando el O, al grupo hemo del hematie
en el capilar pulmonar.

Imagen 2. Difusion alveolar

Fuente: Imagen modificada por Comision de Ventilacion del SUMMA112

P PO2: 97mmHg
& _ PCO2: 42 mmHg

AIRE .

PO2: 40 mmHg - -‘ot/,: PO2: 90mmHg

Co;

PCO2: 46mmHg “  PCO2: 40mmHg
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La difusion del gas sigue laley de Fick donde la difusion
es directamente proporcional a la superficie membranay
a la diferencia concentracion de gas e inversamente pro-
porcional al grosor.

Relacion ventilaciéon-perfusion (V/Q)

Segun la zona de ubicacion de los alvéolos pulmonares
se clasificara la zona pulmonar: véertice pulmonar, media
y base pulmonar.

e Zona 1 Vertice: Los alvéolos estan bien ventilados pero
mal perfundidos y la relacion V/Q >1

e Zona 2 Media: Los alvéolos estan bien ventilados, bien
perfundidos y la relacion V/Q =1

e Zona 3 Base: Los alvéolos estan mal ventilados, bien
perfundidos, la relacion V/Q <1

Imagen 3. Relacion Ventilacion- Perfusion

Fuente: Comision de Ventilacion del SUMMA112

Relacion ventilacion-perfusion

Los alveolos estaran:

Zona 1 Vértice: bien ventilados, mal
perfundidos V/Q >1

Zona 2 Media: bien ventilados, bien
perfundidos V/Q =1

Zona 3 Base: Mal ventilados, bien
perfundidos V/Q <1

Conceptos fundamentales en
respiracion: oxigenacion y ventilacion

El ciclo de la respiracion consta de dos fases: la oxige-
naciony la ventilacion.
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La oxigenacion (Sp0,)

Imagen 4. Relacion ventilacion- perfusion.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA112

Oxigenacion SpoO, PRESION O, SANGRE

Ideal 95-99% Pa0,: 80 -100 mm Hg
Aceptable > 90 % PaO,> 60 mm Hg

Critica 85-90% PaO,:45- 60 mm Hg
Hipoxia severa <30 % Pa0O, =40 mm Hg

La oxigenacion supone la entrada de oxigeno a los al-
véolos, de ahlala sangre, alos organosy alas células, que
utilizan el oxigeno yla glucosay generan energia median-
te el ciclo de Krebs.

Imagen 5. Oxigenacion y Ventilacion.

Fuente Capnografia, la evolucion en la monitorizacion del paciente critico. Revista de
formacion para Técnicos en Emergencias Sanitarias - ZONA TES
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Glucosa
Pulmon [Espiracion)

Depende del numero de alvéolos funcionales abiertos
que hacen el intercambio y oxigenan la sangre.

La oxigenacion se mide con la pulsioximetria. Las ten-
dencias de la curva se miden con onda pletismografica.

El aumento del numero de alvéolos funcionales abier-
tos supone un aumento de la oxigenacion. A este feno-
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mMeno se le conoce como reclutamiento alveolar. A nivel

alveolar la oxigenacion dependera de:

e Capacidad Residual Funcional (CRF): capacidad que
tiene el pulmon de conseguir alvéolos funcionales. Un
aumento de CRF supone:

» Disminucion del colapso alveolar
» Aumento del reclutamiento alveolar
» Mejora relacion V/Q y disminucion del shunt.

e Shunt (cortocircuito): sangre venosa que llega al sis-
tema arterial sin pasar por los alveolos, solo en zonas
bien perfundidas, favorece la hipoxia.

En ventilacion mecanica para mejorar la oxigenacion
del paciente aumentaremos la FIO, y la PEEP (Presion po-
sitiva al final de la espiracion) programandola en el venti-
lador.

La ventilacion (EtCO,)

La ventilacion supone la segunda fase del ciclo respi-
ratorio.Mediante la recogida del CO, de desecho celular
tras la combustion en la mitocondria del oxigeno y la glu-
cosa en el ciclo de Krebs, de ahi va a la sangre y pasara al
pulmon para ser exhalado mediante intercambio gaseo-
so por difusion en los alveolos pulmonares.

Laventilacion se mide con la capnografia que mide CO,
exhalado y es un indicador del intercambio gaseoso.

Imagen 6. Comision de Ventilacion del SUMMAT112

VENTILACION ETCO,
VENTILACION IDEAL EtCO, =35 -45mmHg
HIPERCAPNIA PERMISIVA EtCO, =45 - 60 mmHg

HIPOVENTILACION CRITICA EtCO, =80 -100 mmHg
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Las tendencias de la onda capnografica se pueden in-
terpretar en tiempo real indicando: broncoespasmo, hi-
poventilacion, hiperventilacion, correcta 10T, intento de
ROSC tras PCR...

En ventilacion mecanica para mejorar la ventilacion o
ellavado de CO, aumentaremos la Presion Inspiratoria en
VMI o bien aumentaremos la IPAP o Presion de Soporte
en VMNI

La autoPEEP

Esla tendencia al colapso de la via aérea en bronquiolos
terminales que evitan la salida del aire del alveolo, de for-
ma que se genere atrapamiento aéreo.A medida que au-
menta este atrapamiento, de forma dinamica, se produce
el fenomeno conocido como hiperinsuflacion dinamica.

El ventilador mecanico

Es un aparato que entrega gas con presion positiva,
mediante valvulas o turbinas, pudiéndose clasificar en:

e Valvular de flujo proporcional de alta presion: Nece-
sitan gas a alta presion o bala para funcionar y gene-
ran un flujo constante proporcional al grado de aper-
tura de la valvula. Precisos, rapidos en ajustar y puede
hacer modos ventilatorios avanzados.

e Turbina de baja presion: Rueda giratoria que usa el
gas del aire ambiente o de una fuente de baja presion
(concentrador) v generan la presion mediante com-
presion. Pesan menos, compensan muy bien fugas y
son independientes de la bala.

Actualmente, tanto el Ventilador Ambumatic ® como
el Oxilog 3000+ ® son ventiladores valvulares de alta pre-
sion, por lo que unicamente describiremos este tipo de
ventiladores.
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Ambos son ventiladores neumaticos que consisten en
un conjunto de valvulas que se abren y se cierran segun
un tiempo programado (ciclado por tiempo), entregando
de esta forma el aire y llenando el pulmon del paciente.

e Durante lainspiracion: La valvula inspiratoria se abre
mientras la valvula espiratoria se mantiene cerrada y
se produce la inspiracion, generando unaonda de pre-
sion llamada presion pico o PIP.

e Entre la inspiracion y espiracion (tiempo de pausa):
la valvula inspiratoria se cierra segun el tiempo pro-
gramado mientras la espiratoria se mantiene cerrada,
esto se llama tiempo de pausa, de esta forma se distri-
buye el gas dentro del pulmoén, generando una presion
llamado Presion plateau (P Plateau) o presion meseta
0 presion alveolar.

e Durante la espiracion: Se realiza apertura de valvula
espiratoria mientras la inspiratoria se mantiene ce-
rrada v de forma pasiva se realiza la espiracion.

Imagen 7. Funcionamiento de ventilador valvular.

Fuente: Comision de Ventilacion del SUMMA112

Inspiracion

: Presién
A" pimosférica

P
A
C
[
E
N
T
E

Espiracion

Ventilador ambumatic®:
Esunventilador neumatico valvular de transporte con-
trolado porvolumen donde se fija la frecuencia respirato-
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ria (FR), VT y FIO, 50-100% en secuencias prefijadas. Pesa
poco y tiene modo manual. No usar en pacientes <40 kg.
Tiene una alarma de Presion Maxima con una valvula au-
dible sila presion es >40 mbar de ahi el nombre de "polli-
to". Este ventilador es util para el traslado desde el domi-
cilio al Soporte Vital Avanzado, pero esta contraindicado

suuso en el transporte sanitario y durante la reanimacion
cardiopulmonar.

Imagen 8. Ventilador Ambumatic®

Fuente: Comision de Ventilacion del SUMMA112

Ventilador Oxilog 3000 plus®

Esunventiladorneumatico valvular de transporte con-
trolado por volumen o por presion, con cuatro modalida-
des ventilatorias opcionales, utilizado para ninos a partir
de 5 kg y para adultos. Presenta una adaptacion a las mo-
dalidades controladas por volumen denominada auto-
flow para evitar hiperpresion y adaptarse a la compliance
del paciente. Puede utilizarse para aplicar ventilacion no
invasiva (VNI) pero no es especifico, no presenta modo
para ventilar durante la reanimacion cardiopulmonar
(RCP) por lo que no se recomienda su uso durante la pa-
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rada cardiorrespiratoria. Es util para el transporte en ven-
tilacion mecanica.

Imagen 9. Ventilador Oxylog 3000 plus®

Fuente: Comision de Ventilacion del SUMMA112

La ventilacién mecanica (VM)

Definicion

Esunaterapia de soporte que consiste en proporcionar
una ayuda externa (artificial) a la respiracion del paciente
movilizando gas dentro de los pulmones con presion po-
sitiva supra-atmosfeérica para la expansion pulmonar. No
es una técnica curativa. Los objetivos ideales de VM son:
mantener intercambio gaseoso, producir menor dano
pulmonar sin alteraciones hemodinamicas ni dano de
organos a distancia. Segun el medio de entrega sera:
e VM Invasiva: tras la intubacién orotraqueal (I0T) o tra-

queotomia.
e VM No Invasiva: usa mascarilla o interfaz.

La Ventilacion mecanica protectoraesunaestrategiaven-
tilatoria que previene del riesgo de dano alveolar y de riesgo
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de barotrauma utilizando un Volumen Tidal Bajo (4-8 ml/kg
peso ideal), frecuencia respiratoria baja (10-14 rpm) y nor-
mocapnia o hipercapnia permisiva leve (<60 mbar).

Efecto del uso de la ventilacion mecanica

Efectos pulmonares

La VM con presion positiva aumenta la presion intra-
toracica lo que supone un aumento de la presion trans-
pulmonar, ese hecho va a producir el aumento del volu-
men pulmonar, la mejora relacion ventilacion/perfusion
y la reduccion del shunt al mejorar el flujo pulmonar. El
uso de una PEEP Optima y adecuada producira que:
e Aumente la Capacidad Residual funcional.
e Aumente la Compliance o distensibilidad del pulmon.
e Contrarreste el AUTOPEEP o atrapamiento aéreo.

Imagen 10. Efectos de la presion intratoracica
aumentada.

Fuente: Comision de Ventilacion del SUMMA112

El excesivo aumento de la presion intratoracica por el mal

uso de la ventilacion mecanica genera:

aerea en alveolo capilar alveolar
AUMENTA ESPACIO AUMENTO DEL SHUNT
MUERTO ANATOMICO Y DISMINUCION V/Q

HIPOXIA REFRACTARIA Y DANO ALVEOLAR

Presion alveolar o P plateau: si > 30 mm Hg lesion alveolar grave

Lesiones asociadas a dano pulmonar por el uso de la
ventilacion mecanica:
e Barotrauma: por sobredistension y rotura alveolar,
debido ala excesiva presion : neumotorax, neumome-
diastino y enfisema subcutaneo.
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e Lesion pulmonar inducida por VM (VILI): similar al
Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) en pa-
clentes con pulmoén previamente lesionado, donde
aumentan las secreciones y se altera el surfactante
pulmonar con disminucion de la compliance, dando
lugara:

» Volutrauma: sobredistension de solo un area por
alto volumen.

» Atelectrauma: dano por aperturay cierre de alveo-
los colapsados por mal ajuste de la PEEP.

» Biotrauma: efecto inflamacion tanto pulmonar
COmo sistemico.

e Neumonia asociada al ventilador (NAVA): es frecuen-
te.

Efectos cardiovasculares

La VM aumenta la presion intratoracica lo que dismi-
nuye la tension arterial, el gasto cardiaco (GC) y aumenta
la oxigenacion miocardica.

Imagen 11. Efectos del aumento de la presion
intratoracica.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA112

La VM aumenta la presion intratoracica

Disminuye retorno Disminuye presion
venoso transmural

DISMINUYE PRECARGA DISMINUYE POSTCARGA
VENTRICULO 1ZDO VENTRICULO 1ZDO

DISMINUYE LATA Y EL GASTO
CARDIACO

MEJORA LA OXIGENACION MIOCARDICA
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Se debe tener cuidado al aplicar la VM si el paciente
presenta shock hipovolémico previo. El excesivo aumen-
to de la presion intratoracica por el mal uso de la VM pro-
duce:

e Aumento resistencia vascular pulmonar por compre-
sion de capilares adyacentes (conniveles altos de PEEP
(>15 mbar).

e Efectodetaponamiento cardiaco por hiperinsuflacion
pulmonar lo que disminuye el gasto cardiaco.

e Disfuncion ventricular isquémica por afectacion del
flujo coronario por disminucion de presion perfusion
coronaria (bajo GC, hipoTA...) y por compresion de los
Vasos coronarios.

Efectos endocrinos y renales

El uso de la VM genera una tendencia al edema, oligu-
ria y retencion de sodio aguda pues facilita la estimulacion
de liberacion ADH (SiADH) dando oliguria. Al disminuir el
retorno venoso disminuye la secreciéon de péptido natriu-
rético atrial (PNA)y se facilita la activacion eje Renina-An-
giotensina por aumento tono simpatico enlos vasos rena-
les y disminucion de flujo rena, 1o que va a dar lugar a una
disminucion de la tasa de filtracion glomerular.

Efectos digestivos
La presion positiva intratoracica durante la VM, la pre-
sion intraabdominal aumentada y a la disminucion del

GC, son los responsables de los efectos digestivos:

o Distension abdominal (por introduccion de aire en el
estomago y por el aumento de jugo gastrico).

e Alteraciones dela motilidad intestinal (estrenimiento,
diarreas.) por disminucioén del flujo sanguineo abdo-
minal.

e Isquemia mucosa gastrica (4lceras y hemorragia di-
gestiva) por disminucién del flujo esplacnico debido a
la disminucion GC y elevacion presion abdominal.
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Disfunciéon hepatica e isquemia hepatica (aumento de
la bilirrubina sérica) relacionada con descenso del GC,
movimiento descendente del diafragma y disminu-
cion del flujo arterial y portal.

Efectos neurologicos

La presion positiva intratoracica de la VM disminuye el
GC y esto produce disminucion de perfusion cerebral y
elevacion de la PIC.

En los traumatismos craneoencefalicos (TCE) el uso
de VM empeora el edema cerebral ya que disminuye el
retorno venoso. Esta situacion empeora si el paciente
esta hipercapnico pues aumenta la isquemia, porlo que,
cuando ventilamos a un paciente con TCE se recomien-
da mantener normotension, normocapnia y normoxe-
mia.

PPC (Presion perfusion cerebral) = TA media - PIC

Efectos piel y mucosas

El uso de VM invasiva genera una disminucion de hu-
midificacion y proteccién (sistema mucociliar) via aérea
superior: ulceraciones, estenosis, infecciones y sangra-
dos. Ademas se facilitan lesiones pulmonares por toxici-
dad de O, por lo que debemos intentar siempre que sea
posible una Fi0, <60%.

Efectos psicologicos

Existen numerosos efectos psicologicos del uso de VM
principalmente la invasiva. Problemas de comunicacion,
alteraciones del ritmo biologico, dependencia del pacien-
te a la VM vy al personal sanitario, depresion, apatia y es-
tres.
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Tabla 2: Efectos del uso de la Ventilacion mecanica

-Aumenta volumen pulmonar
- Mejor relacion ventilacion/perfusion
- Reduce shunt pulmonar
Pulmonar: Efectos adversos
Barotrauma
Lesion pulmonar inducida por VM (VILI)
Neumonia asociada al ventilador

Disminuye la TA
Cardiovascular Disminuye GC (Precaucion en pacientes en

shock)
Endocrinoy L
-Edema y oliguria
renal:
-Distension abdominal
-Alteraciones de la motilidad intestinal
. (estrenimiento o diarrea)
Digestivo: . . . .
- Ulceras y hemorragias digestivas
-Disfuncion hepatica por isquemia
(aumento de la bilirrubina)
, . -Disminucion de perfusion cerebral
Neurologicos: .
- Elevacion de la PIC
, Ulceras, infecciones y sangrados en VM
Piely Mucosas: . .
invasiva
L - Alteracion del ritmo circadiano, depresion,
Psicologicos:

apatiay estres.

Leyenda: VM: ventilacion mecanica. VILI: ventilacion mecanica por lesion inducida.
TA: tension arterial. GC: gasto cardiaco. PIC: presion intracraneal
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La fisiologla de la respiracion consta de
ventilacion pulmonar y alveolar.

La ventilacion pulmonar consiste en la
inspiraciony espiracion.

La ventilacion alveolar es el intercambio
gaseonso que se realiza en el alveolo.

entre inspiracion y espiracion. Este tiempo
coincide en ventilacion mecanica como
tiempo de pausa o tiempo plateau.

En la curva respiratoria normal se describe
la frecuencia, el ritmo y profundidad.

La oxigenacion (SpO,) supone la entrada
de oxigeno a los alveolos. Se mide con la
pulsioximetria.

La ventilacion (EtCO,) supone el
intercambio de O,y CO,. Se mide con la
capnografla.

La ventilacion mecanica disminuye TA y GC.
Valorar inotropos positivos en pacientes en
shock donde se haga uso de VM
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Oximetria de
pulso

Definicion

Eslamedicion continua no invasiva de la hemoglobina
(Hb) saturada mediante espectrofotometria.

La hemoglobina puede estar saturada de oxigeno, pero
también de metil-hemoglobina y de monoxido de carbo-
no.

Medicidn

La tecnologia disponible en el SUMMA112 para medir
la Hb es el lifepack 15®. Es capaz de diferenciar qué com-
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ponente satura la Hb (oxigeno, metilHb o CO). Ademas, el
lifepack 15® es capaz de:
e Eliminar ruidos/interferencias.
e Compensar la absorcion de la luz por parte de la san-
gre venosa.
e Medir:
» SpO,:1-100%
» SpCO:1-40%
» SpMet:1-15%

La medicion se puede ver afectada por:

e Hipoperfusion periférica.

e Anemia severa.

e Unas postizas

e TFuentesdeluzexterna(mayorluminosidad mas inter-
ferencia).

e Algunos contrastes intravenosos pueden interferir la
luz de una longitud de onda similar a la de la Hb.

e Artefactos durante el transporte del paciente.

Solo existe fiabilidad para valores entre 80 y 100 %.

Para conocer la validez del dato de oximetria de pulso resulta
imprescindible monitorizar también la curva plestimografica

Figura 1. Limitaciones de la oximetria de pulso

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA112
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Limitaciones:

e NO detecta la hiperoxia.

e NO detecta la hipoventilacion.

e NO valora los problemas ventilatorios. La medicion
de la SpO, es un indicador tardio de los problemas de
ventilacion, en especial si ha existido un aporte de O,
suplementario.

e Aunque los aparatos actuales son muy fiables en de-
terminadas situaciones clinicas, pueden aparecer
errores de lectura:

» Alteraciones dela Hb: metahemoglobinay carboxi-
hemoglobina.
» Arritmias.

La SpO, es indicador tardio de la APNEA

VValores recomendables:

Relacion entre la Sp0, y la Pa0,

SpO, PaO, %
(%) (mm Hg) ) ,
D E
E | A
@ 60 = S T
~ # G U
g ualf
n “ Ry
90 59 Ae | §
30 48 . ! 0
73 40 0 :'
60 30 PaO, (mm Hg)

Fuente: Curva de disociacion de la hemoglobina - Bing images
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La oximetria es la medicion continua
no invasiva de la hemoglobina saturada
mediante espectrofotometria.

La tecnologia disponible en el SUMMA112
para medir la Hb es el lifepack 15®, capaz

de diferenciar qué componente satura la
Hb: O,, metilHb o CO.

La medicion puede verse alterada

por hipoperfusion periférica, unas
postizas, anemia severa, fuentes de luz
externas, contrastes intravenosos o por
el movimiento durante el traslado del
paciente.

La medicion de la SpO, es un indicador
tardio de los problemas de ventilacion
en especial si ha existido un aporte de O,
suplementario.
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Capnometriay
Capnografia

Definicion

La capnografla es la medicion continua NO invasiva
del dioxido de carbono exhalado a lo largo del tiempo. La
P-.CO, (Presién parcial de CO, al final de la espiracién) se
suele abreviar como EtCO..

Medicion

e Lacapnometria hace referencia al valor numeérico del
CO,,.

» Losvalores normales estan en un rango de 35a 45

mmHg y la forma correcta de decirla es haciendo
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referencia a la frecuencia respiratoria. Ejemplo: 32
mmHg a 17 respiraciones por minuto (rpm).
e Lacapnografiaeslarepresentaciondeltrazado, esde-
cir el registro grafico de cada ciclo respiratorio de for-
ma continuay a tiempo real, mas la capnometria.

Capnografia

e Midela EtCO.,.

e Reflejalaventilacion.

e Deteccion inmediata de hipoventilacion y apnea.

e Seempleaconjuntamente con la oximetria de pulso.

Imagen de capnograma normal
con forma de meseta.

Fuente: Grupo de investigacion en capnografia (Gricap)

Ciavayv;

Morfologia normal del capnograma

Fuente de imagenes: Grupo de investigacion en capnografia (Gricap).

A - B:inicio dela
espiracion, ventilacion
del “espacio muerto’.

0
Tiempo
(seg)
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B — C: resto del "espacio
muerto’ mezclado con
CO, alveolar

C — D: alre exhalado
procedente
enteramente de los

_ alveolos.
- CO, alveolar.

D: fin de la espiracion,
medicion del ETCO,

D - E: comienza la
inspiracion, la presion
de CO, decrece

’ ———— bruscamente.

Tiempo
(seg)

La tendencia de los
Angulo de elevacion éﬂgUlOS de despegue O
inferior y de elevacion
O superior nos indican
el grado de obstruccion
en la via aéerea.

Angulo de despegue
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Factores que afectan el ETCO,

El EtCO, variara en funcion del metabolismo celular.

Por tanto, se vera alterado por:

e los niveles de glucosa y O, que entran de forma ade-

cuada al interior de la célula.

e Factores que alteran el funcionamiento de la célula
(hipotermia, fiebre, deshidratacién, toxicos, muerte

celular...).

e Presenciade hemorragias (altera el transporte del CO,
producido a traves del torrente sanguineo a nuestros

pulmones).

e Hipo/hiperventilacion: al hiperventilar se elimina me-
nos CO, por lo que se retiene mas CO, en el paciente.

Fuente: Grupo de investigacion en capnografia (Gricap).
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Tendencia al alza del EtCO,
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Muerto en el equipo
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Tendencia a la baja del EtCO,

Metabolicas Cardiovasculares
" Hipotermia " Hipotension Arterial
® Cetoacidosis "l' EtCO, " Hipovolemiasubita
" POR
" TEF
Respiratorias Debidas al Equipo
" Hiperventilacionalveolar " Fuga del sistema ventilacion
" Broncoespasmo " Posicionde la canula
®" Presencia de mucosidad ®" Posiciony Tamano del TET
® Hipoventilacion con respiracion superficial
i VIGILE LAS TENDENCIAS!

Tipos de sondas capnograficasytecnologias
del SUMMA112

En el SUMMA 112 utilizamos sondas capnograficas
tipo microstream, (imagen 1) que realiza una pequena
succlion de aire para el analisis del CO, existente. Este tipo
de sonda se utiliza para paciente intubado y no intuba-
do (acoplada al balén resucitador) siendo muy imprecisa
en la ventilacion no invasiva porque su medicion se altera
con las turbulencias generadas en la interface de la mas-
carilla usada en la VMNIL

Imagen 1: sonda capnografica tipo microstream

Fuente: Grupo de investigacion en capnografia (Gricap).
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Existen otras tecnologias, como las de flujo principal y
lateral, que en nuestro medio presentan el inconveniente
que su analizador de gases no esta situado en el monitor
sinoenlaparte proximal al pacientey es habitual que sutra
danos en la transterencia hospitalaria. El motivo por el que
los ventiladores no utilizan tecnologia microstream en fa-
vor de tecnologias de flujo principal es que existe otro tipo
de capnografia, llamada capnografia volumeétrica, muy util
por ejemplo para realizar el calculo de la PEEP optima.

También existe otra tecnologia llamada capnografia
transcutanea que, aunque es muy util, sobre todo en la
ventilacionno invasiva, en el medio extrahospitalario pre-
senta una serie de limitaciones que la hacen poco viable
para su uso.

Imagen 2: Sonda paciente intubado y lugar de
insercion de la conexion al monitor Lifepak 15

Fuente: Grupo de investigacion en capnografia (Gricap).

Imagen 3: Sonda capnografica para paciente no
intubado que permite realizar aporte de oxigeno (no
disponible actualmente en SUMMAT112).

Fuente: Grupo de investigacion en capnografia (Gricap).
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El orden de colocacion de la sonda capnografica serala
siguiente:

Fuente: Grupo de investigacion en capnografia (Gricap).

Paciente- Filtro-
Sonda Capnografica-
Respirador/Unidad

ventilacién manual /
-

De esta forma evitamos que pueda llegar algun liquido
procedente del paciente, al modulo de analisis de nues-
tro monitor y danarlo.

j?
AR

Aplicaciones clinicas de la capnografia

La capnografla resulta muy util tanto en pacientes no
intubados como en pacientes intubados, debiendo de ser
aplicada lo antes posible para apoyar nuestras sospechas
diagnosticas y servirnos de alerta temprana de situacio-
nes potencialmente daninas para el paciente.

A- Pacientes intubados:

e Comprobacion de la adecuada posicion del tubo en-
dotraqueal.

Fuente: Grupo de investigacion en capnografia (Gricap).
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e Monitorizacion de la reanimacion cardiopulmonar
(RCP).
» Valora la calidad de las compresiones cardiacas. El
aumento de los niveles capnometricos se debe al
aumento del gasto cardiaco.

Fuente: Grupo de investigacion en capnografia (Gricap).

Fatiga de un reanimador

/ Cambio de reanimador
- R / ETCO2 wmmHg~ B
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TREND TIMEBASE

» Predice la recuperacion espontanea al encontrar-
nos aumentos subitos y mantenidos de EtCO,,.

Fuente: Grupo de investigacion en capnografia (Gricap).

Incremento
/ EtCO, RCE / ROSC
B ETC02 _ vty

T ZT T T 11 T
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De esta forma pronostica la posibilidad de recupera-
cion de la parada cardiorrespiratoria. Tendencias mante-
nidas por debajo de 10 mmHg indican pocas posibilida-
des de recuperacion. Valoraremos el ritmo y decidiremos
si continuar o no con la RCP.

e Control de la terapia respiratoria en la ventilacion me-
canicainvasiva. Tras aplicar un volumen tidal entre 5y

6 ml/ kg peso ideal (la grasa no se ventila) ajustamos el

volumenylafrecuenciarespiratoriaparaobtenervalo-
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resnormales de EtCO, (siempre que no sobrepasemaos
las maximas presiones recomendadas enla via aérea).
Un paciente COVID-19 que necesita ser ventilado me-
canicamente y que necesita de una PEEP aprox. de 15
mmHg, deja menos margen de volumen tidal para no
Incurrir en barotrauma, esto es evitar pasar de 30 mm
Hg de presion plateau.

e Enelcasode pacientes con traumatismo craneal que
presentan hipertension intracraneal, debemos evitar
un aumento en el EtCO, que provocaria un aumen-
to del flujo sanguineo cerebral y por ende un mayor
sangrado, no seremos capaces de normoventilar al
paciente si no contamos con la ayuda del capnografo.

P CO, [ JVASODILATACION =47 Flujo Sanguineo Cerebral SN

» Recuerde ademas de sedar y relajar a su paciente
ANALGESIAR.

» Sidispone de ventilador con flujo decelerado, utili-
celo.

e Lacapnografla, mediante el seguimiento delatenden-
cla, nos servira de alerta temprana para multitud de
situaciones mientras nuestro paciente esta intubado:
falta de analgesia, fallos de programacion del ventila-
dor como el olvido del trigger, inicio de neumotorax
a tension, inicio de complicaciones por hemorragias
(disminucién del gasto cardiaco), desconexiones de
tubuladuras, desintubaciones accidentales (tan fre-
cuentes en nuestro medio, mas aun con tubos infan-
tiles sin neumotaponamiento)...

B- Pacientes no intubados:

e Monitorizacion diagnostica y terapéutica del Asmay
el EPOC agudizado



La obstruccion que presenta este paciente a la salida
del aire se ve reflejada en la disminucion del angulo de
despegue del capnografia. Esta imagen tendera a adop-
tar la imagen tipica de meseta, cuanto mas eficaz sea
nuestro tratamiento y llegara incluso a formar la llama-
da aleta de tiburdon cuanto peor sea la situacion del pa-
ciente.

Fuente: Grupo de investigacion en capnografia (Gricap).

03658 21Abreg 0:42;38 FC:111 ELC02(mmbg) *FR:62+29 <— FR: 29 rpm

: 1 & :.'. ’\J‘ ’ l “. *
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EtCO,: 62 mm Hg
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e Monitorizacion de la VMNI (CPAP/ BIPAP).

Fuente: Grupo de investigacion en capnografia (Gricap).

Durante la aplicacion de CPAP, la monitorizacion cap-
nografica, nos indica si necesitamos cambiar a modo
BiPAP para intentar normalizar los niveles de CO.,,
También resulta imprescindible para poder estable-
cer el correcto nivel de soporte que necesita nues-
tro paciente (cantidad de aire que el ventilador lanza
cada vez que el paciente inspira).
e Por ultimo, nos ofrece mediante la normalizacion del
capnograma la confirmacion de la mejoria de nuestro
paciente.

Respiracion Espontanea

i
it

_| VMNI Inicio

[ BB [EEE
=g L B angulo de elevacion=10°
g0 gt peeed e i : i i

= (AN ~ ~771 VMNI Adaptada
B B A — | | AT
i Aangyio de PespRguen o [
x1,0 6,05:40 Hz 25mm/seq | LP153611 EMERGAL | M630 3

Fuente: Grupo de investigacion en capnografia (Gricap).
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Desde el punto de vista capnomeétrico la mejoria / em-
peoramiento de nuestro acierte se veria ast:

Grave

T FR: 30 rpm

o b i I
FR: 11 rpm [ 40mmHg d0mmbe " FR: 30 rpm

| |
v

FR: 30 rpom 25 mmHg

No olvide:
- valorar las tendencias
- asociar el dato capnomeétrico y
la frecuencia respiratoria

» Alteraciones del patréon respiratorio(hipo/ hiper-
ventilacion, Kissmaul...) o enprocesos de sedacion,
intoxicacion por drogas, alcohol, medicamentos.

» Otras: Cetoacidosis diabética, Sepsis, intoxicacio-
nes por CO...

» Cuadros de baja perfusion (shock).

También nos permite realizar una:
» Valoracion continua del estado hemodinamico del

paciente, junto con elresto de parametros habitua-
les.

» Deteccion precoz de hipovolemias subitas
(traumatismos).

Sospecha precoz de tromboembolismo pulmonar.
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Hiperventilacion Hipoventilacion

*3EESES

Cetoacidosis diabética.
Respiracion de
Kussmaul.

Paciente que entra en
apnea

Fuente: Grupo de investigacion en capnografia (Gricap).
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La capnometria hace referencia al valor
numeérico del CO2.

Los valores normales de capnometria
estan en un rango de 35 a 45 mmHg.

La capnografia es el registro grafico de
cada ciclo respiratorio de forma continua y
a tiempo real.

La capnografia nos permite anticiparnos a
las situaciones potencialmente daninas de
nuestro paciente y actuar de forma precoz.

Existen diferentes sondas capnograficas en
el mercado. La usada en el SUMMAI112 es de
tipo microstream.

Las sondas se pueden usar en el paciente
intubado y no intubado.

La capnografia tiene aplicacion

en el paciente critico y en parada
cardiorrespiratoria para monitorizacion y
anticipacion de situaciones potencialmente
daninas.
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Oxigenoterapia
convencional

Sistemas de oxigenoterapia

La oxigenoterapia consiste en administrar oxigeno
a concentraciones superiores a las existentes en el aire
ambiental. El objetivo es aumentar la PaO, para tratar o
prevenir la hipoxia.

Los sistemas para aportar oxigeno a un paciente se cla-
sifican en funcion a la FiO,y el caudal que pueda aportar
el dispositivo. Enla Tabla1 se exponen los principalesy se
incluyen también las canulas o gafas nasales de alto flujo
mediante las cuales podemos aportar una FiO, elevada,
ademas de cierto grado de presion positiva continua.
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Tabla 1. Sistemas de aporte de oxigeno.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA112

Flujo de aire

Sistema Fi0
(L/min) ’
Sistemas de BAJO flujo

Canulas nasales 1 249,
y) 28%

3 32%

4 36%

Mascarilla simple 5-6 40%

AR
i ; 6-7 50%
(a2
S 60%
Mascarilla con reservorio

8-12 90%
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: Flujo de aire ,
Sistema | FiO,
(L/min)
Sistemas de ALTO flujo
) ] ;
Mascarilla Venturi 4 28%
6 31%
3 35%
10 40%
12 45%
15 609%
21-
20-60
1009%

Indice SaFiy PaFi

Conocer las necesidades de FiO, del paciente es muy
util para determinar la gravedad de éste. Se puede ob-
jetivar de dos maneras diferentes: 1) la mas precisa es el
cociente PaO,/FiO, o indice PaFi, para lo que necesitamos
conocer la presion parcial de oxigeno (PaO,) en sangre ar-
terial, pero no es accesible en el medio extrahospitalario
al no poder realizar gasometrias. 2) La segunda, mas ha-
bitual y no invasiva es el cociente SpO.,/FiO, o indice SaFi
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que se obtiene con la monitorizacion transcutanea de la
saturacion pulsioximétrica de la hemoglobina (SpO.).

Porlotanto,la SaFies muy util sino disponemos de una
gasometria arterial, tal y como ocurre en el medio extra-
hospitalario.

Tabla 2. Correlacién indice PaFiy SaFi.

Fuente: Critical Med. 2017: 45:1317-1324

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA _isirespitatora

Nmmnl
Calculo de PaFi y SaFi segun SatO2 y FiO?2 o - EVE
L) ~ A - - SaFi
5 . 95% 96% 97% 98% 99% swsm
21% mmmmﬁmusm _m -m i = : m. = 21%
26% mmmmlujnmmmmm mm m.:m - 24%
mm mzlmmm:u“‘mmmmﬁn ..m &00 “. 26%
@ :H!Em1“ 21 mmmmmmmmmm m_‘m 2% =
E 3% |y = : = '-mmm:uxiﬁsmm;mmmn -ﬂl o 31% S
E 35% 13 157 169 Wi mmmmmmmmm;mm | 3% ﬂ
_E 40% | 138 .w m“m L‘HQ' mmmmmmm 40% 3
,Em“‘._u m”m‘ﬂl_m [ :mmmmm:mmg:
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96 |2 92 |98 wr |ne |izz |1 |2 |73 |z
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90% |* '., 65 .-n 79 B4 7 lm s wr 20%
T00% el i el 7% |2 |m P 52 1m
0 = T o
at O

PaFi: PaO2/FiO2 {estimacion PaO2 segun Crit Care Med. 2017, 45. 1317-1324)
SaFi: Sat02/Fio2

Estudios retrospectivoss4 como el de Rice et al4han de-
terminado que la relacion

SpO,/FiO, de 315 equivale a PaO,/FiO,.de 300

LaSaFiseramuyutilenpaciente consospechade SDRA:

Los valores normales del indice SaFi se encuentran en
torno a 450-500. El SDRA puede ser leve entre 320-450,
moderado entre 320-150 o grave < 150.
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Tabla 3: Correlaciéon de gravedad
segun los valores del indice SaFi

Indice SaFi o cociente

SatO,/Fio, Valores Tipo de Ventilacion
Normal A50-500 = -----
SDRA leve 320-450 Oxigenoterapia
Ventilacion
SDRA moderado 150-319 Mecanica No
[nvasiva
SDRA grave <150 Ventilacion

Mecanica Invasiva

Calculadora del indice SaFi:
https://www.rccc.eu/protocolos/SpFihtml

Calculo de las necesidades de oxigeno

Otro aspecto muy importante en el medio extrahospi-
talario es el calculo del oxigeno que nos queday el que se
va a Consumir:

1. Para calcular el tiempo que nos queda de O, utiliza-
mos la siguiente formula:

Volumen disponible = (Volumen total) - (Volumen residual)

» Volumen total = (Volumen total del envase) x (Pre-
sion actual del envase)

» Volumen residual = (Volumen total del envase) x
(Presion que nos indica el servicio de recarga o fa-
bricante de la bala)

La presion residual depende de la recarga o fabricante,
normalmente suele ser en torno a 20 0 30 bares.


https://www.rccc.eu/protocolos/SpFi.html
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p.e: Volumen total =10 Litros X 200 b =2000 Litros
Volumen residual = 10 Litros X 20 b = 200 Litros
Volumen disponible = 2000 Litros - 200 litros = 1800 Litros

Tiempo (minutos) = (Vol. disponible de O,) / (Caudal de oxigeno)

p.e: Tiempo = (1800 ml) /(15 ml) = 120 minutos 6 2 horas

Se muestra en las siguientes tablas 4,5y 6 el tiempo de
duracion de la bala en funcion al tamano de la bala, los
bares disponibles y el consumo de oxigeno (L/min)v

Tabla 4: calculo de duraciéon (min).
en bala de oxigeno de 2 litros.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMAT112

BAR Total Litros 2 l/min. 3 /min. 6 I/min. 9 I/min. 12 l/min. 15 l/min.
25 5 0Oh 05m 0Oh 03m 0h 02m Oh 01m 0h 01m Oh 01m
50 30 Oh 30m 0Oh 20m 0h 10m Oh 07m 0Oh 05m Oh 0d4m
75 55 0h 55m Oh 37m 0Oh 18m 0h 12m 0h 09m 0h 07m

100 80 1h 20m Oh 53m Oh 27m Oh 18m Oh 13m 0h 11m
125 105 1h 45m 1h 10m Oh 35m Oh 23m Oh 18m Oh 14m
150 130 2h 10m 1h 27m 0h 43m Oh 29m 0Oh 22m Oh 17m
175 155 2h 35m 1h 43m 0h 52m Oh 34m Oh 26m 0h 21m
200 180 3h 00m 2h 00m 1h 00m Oh 40m Oh 30m Oh 24m
225 205 3h 25m 2h 17m 1h 08m Oh 46m Oh 34m Oh 27Tm
Tabla 5: calculo de duracién (min).
en bala de oxigeno de 5 litros.
Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA112

BAR Total Litros 2 l/min. 3 /min. 6 l/min. 9 l/min. 12 l/min. 15 /min.
25 5 Oh 13m 0h 08m Oh 04m 0h 03m 0h 02m 0h 02m
50 30 1h 15m 0h 50m Oh 25m 0h 17m Oh 13m Oh 10m
75 55 2h 18m 1h 32m Oh 46m 0h 31m Oh 23m Oh 18m

100 80 3h 20m 2h 13m 1h 07m 0h 44m Oh 33m Oh 27Tm
125 105 4h 23m 2h 55m 1h 28m Oh 58m Oh 44m Oh 35m
150 130 5h 25m 3h 37Tm 1h 48m 1h 12m Oh 54m 0h 43m
175 155 6h 28m 4h 18m 2h 09m 1h 26m 1h 05m 0h 52m
200 180 7h 30m 5h 00m 2h 30m 1h 40m 1h 15m 1h 00m
225 205 8h 33m 5h 42m 2h 51m 1h 54m 1h 25m 1h 08m
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Tabla 6: calculo de duracién (min).
en bala de oxigeno de 10 litros.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA112

BAR Total Litros 2 l/min. 3 l/min. 6 I/min. 9 l/min. 12 l/min. 15 l/min.
25 5 Oh 25m Oh 17m Oh 08m 0h 06m Oh 04m Oh 03m
50 30 2h 30m 1h 40m Oh 50m Oh 33m Oh 25m Oh 20m
75 55 4h 35m 3h 03m 1h 32m 1h 01m Oh 46m Oh 37m

100 80 6h 40m 4h 27Tm 2h 13m 1h 29m 1h 07m Oh 53m
125 105 8h 45m 5h 50m 2h 55m 1h 57m 1h 28m 1h 10m
150 130 10h 50m Th 13m 3h 3Tm 2h 24m 1h 48m 1h 2Tm
175 155 12h 55m 8h 37m 4h 18m 2h 52m 2h 09m 1h 43m
200 180 15h 00m 10h 00m 5h 00m 3h 20m 2h 30m 2h 00m
225 205  17h05m|  11h 23m 5h 42m 3h 48m 2h 51m 2h 17m

2. Los L/min de O, que se consumiran dependera de la
terapia ventilatoria usada con el paciente:
» Oxigenoterapia convencional: ver Tabla 1
» Ventilacion mecanica tanto no invasiva como inva-
siva: aunque varia segun la programacion del ven-
tilador considerar un consumo de 15 I/min.
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Los sistemas para aportar oxigeno a un
paciente se clasifican en funcion a la FiO,y
el caudal que pueda aportar el dispositivo.

El indice SaFi (Sp0,/FiO,) se obtiene a través
de la pulsioximetria transcutanea.

El indice SaFi (Sp0,/Fi0,) se correlaciona
con el indice PaFi (PaO,/FiO.,).

El indice SaFi (Sp0,/FiO,) es muy util para
determinar la gravedad de la insuficiencia
respiratoria aguda vy la terapia ventilatoria
que seva a aplicar.

Un aspecto muy importante en el medio
extrahospitalario al aplicar una terapia
respiratoria en el paciente con IRA es el
calculo de las necesidades de O,
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Ventilacion
con balon
resucitador

La ventilacion con baléon resucitador (conocida colo-
quialmente como “ventilacion con ambu”), es una técnica
de ventilacion manual que esta indicada en determina-
das situaciones. Como veremos mas adelante, requiere
pOCO aparataje y que si se realiza tecnicamente, de forma
adecuada, va a proporcionar una oxigenacion optima a
nuestros pacientes.

Lapalabra AMBU® eselacronimo delinglés de Airway
Mask Bag Unit, traducido como mascara unica para la
via aérea. Su utilizacion se realiza, fundamentalmente,

como parte de las maniobras de soporte vital avanzado
(SVA).



Imagen 1: Balon resucitador.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA 112
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Definicion

La ventilacion manual con ventiladores/resucitadores
manuales consiste en la aplicacion de una presion positi-
va, de forma intermitente, a un paciente. Para ello se utiliza
un resucitador manual (ambu®) que puede conectarse a:
e Una mascarilla, con la que se sella nariz y boca del pa-

clente considerandose un dispositivo de bajo flujo.

e O al tubo endotraqueal o un dispositivo supraglotico,
considerandose entonces un dispositivo de alto flujo.

Indicaciones

Su uso se acota a aquellas situaciones en las que, tras
realizar la apertura y desobstruccion de la via aérea, no
se mantiene una respiracion adecuada por parte del pa-
ciente.
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Situaciones de emergencia como apnea, bradipnea,
Insuficiencia respiratoria grave o paro respiratorio inmi-
nente.

Enlos momentos previos al aislamiento de la via aérea,
en los que se debe preventilar/oxigenar a los pacientes.

En su utilizacion se debe tener en cuenta las limitacio-
nes debidas al riesgo de transmision infecciosa por ae-
rosoles, tal y como se describen en otros apartados: ver
recomendaciones de ventilacion en pacientes COVID-19.

Contraindicaciones

Esta indicado en todas las situaciones descritas ante-
riormente incluyendo los casos de:
e sospecha de ruptura de la via aérea y/o
e existencia de fistula traqueoesofagica.

Es controvertido su uso en el medio extrahospitalario

en enfermedades infectocontagiosas por la alta genera-
cion de aerosoles.

Partes del resucitador manual

Imagen 2: Partes del balén resucitador.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA 112

Balon autohinchable
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Ventilacion con balén resucitador

e Balon autohinchable, camara de aire o bolsa.
Suele tener forma ovalada. En ella se acumula el aire
que se administra al apretar la bolsa y se auto-infla
cuando se deja de apretar.
Encontramos bolsas de diferente volumen para adap-
tarse mejor a la poblacion sobre la que se va a usar.

Tabla 1: Tamanos del balén resucitador.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA 112

Tipode | Volumen Vit L
. Indicacion Foto
Bolsa bolsa | suministrado
1200- .
>2 anosy
Adulto 1600 700 ml
adultos
ml
R.N a
. 450-500 término
Ninos A50 ml
ml hasta?
anos
250 &t
Neonatos ol 150 ml Prematuros |

Leyenda: R.N: recién nacidos
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El balon consta, a su vez, de varias partes (Imagen 3) :

e Valvula de admision o entrada (1)

e Valvula del paciente (2)

e Valvula reservorio (3)

e Reservorio de aire (4): se llena de oxigeno mientras el
paciente esta exhalando y de esta manera conseguire-
mMos que el paciente reciba una mayor concentracion de
OX1geno.

Imagen 3: Tipos de valvulas del balén resucitador.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA112

e Mascara facial:

Las mascaras deben ajustarse a la cara del paciente,

por lo que su tamano se debe adecuar a esta. Para se-

leccionar el tamano adecuado de la mascara:

» La colocaremos sobre la cara del paciente.

» Lamascara debe ocluir la nariz y la boca del pacien-
te, desde el puente nasal hasta el surco de la barbilla
sin danar los ojos.

» Ajustar bienlamascara ala cara para evitar fugas de
aire.

El borde superior de la mascara debe descansar so-
bre el puente de la nariz sin que tape los 0jos, cubrien-
do completamente nariz y boca. El borde inferior de la
mascarilla se debe apoyar sobre el menton.
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Se aconseja que las mascaras sean transparentes, lo
que nos ayudara a detectar vomitos o hemorragias.

Tipos de mascara:

» Redondan@l: <6 meses.

» Triangularesn®?2,3y4:>6 meses.
» Triangulares n?4 vy 5: adulto.

Imagen 4: Diferentes mascarillas pediatricas para balén
resucitador en SUMMA T112.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA112

A continuacion de la mascara siempre debe ir coloca-
do un filtro intercambiador de calor y humedad (HME)

desechable y detras del filtro ira colocada la sonda de
capnografla.

Imagen 5: Colocacion de filtro y sonda de capnografia
en el balén resucitador pediatrico.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA112
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e Valvulas de obturacion: asegura que el aire espirado
no retorne ala bolsa.
Se colocan, una en la conexion de la bolsa del reservo-
rio con balon autohinchable y la otra en la conexion de
la mascara con el balon autohinchable.
Puede usarse, también, una valvula PEEP cuyo objeti-
VO es mantener la presion positiva y el volumen al fi-
nal de la espiracion. Esta valvula va a facilitar el reclu-
tamiento alveolar protegiendo al pulmon. Hay que ser
cuidadosos en los pacientes hipotensos ya que el uso
de PEEP disminuye el gasto cardiaco

Imagen 6: Valvula PEEP colocada en el
baldn resucitador pediatrico.

Fuente: Comision de Ventilacion del SUMMA112

Esta valvula PEEP se ajusta directamente a la valvula
del resucitador sin conectores adicionales.

Técnica de uso y ventilacion

1. Lavado de manos y colocacion de guantes de protec-
cion.

2. Reanimador en la parte posterior de la cabeza del pa-
cliente.
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3. Paciente en decubito supino. Se debe alinearla via aé-
rea superior para garantizar la correcta apertura de la
via aérea para el paso del aire. Esta maniobra es dife-
rente en funcion de la edad del paciente.

e Lactante, colocacion en posicion neutra.

e Ninos>1ano, colocacién enposicion de olfateo (leve
extension cervical, si no esta contraindicada).

e Adultos:

» Sin sospecha de lesion cervical. Maniobra fren-
te-menton: el paciente sera colocado en posicion
de olfateo alineando el conducto auditivo exter-
no con la escotadura del esternon. Para ello man-
tendremos una mano sobre la frente en posicion
neutra/olfateo y con el 22-32 dedos de la mano
dominante traccionamos de la mandibula hacia
atras (elevacion de la mandibula), sin presionar
en partes blandas.

Imagen 7: Maniobra frente-menton.

Fuente: MANEJO DE LA VIA AEREA E INTUBACION OROTRAQUEAL
(simulacionymedicina.es)



https://simulacionymedicina.es/wp-content/uploads/2013/01/manejo-de-v%c3%ada-a%c3%a9rea.pdf
https://simulacionymedicina.es/wp-content/uploads/2013/01/manejo-de-v%c3%ada-a%c3%a9rea.pdf
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» Con sospecha de lesién cervical (inmovilizacion
cervical). Maniobra traccion mandibular: El pacien-
te sera colocado en posicion de olfateo alineando el
conducto auditivo externo con la escotadura del es-
ternon, para ello mantendremos una mano sobre
la frente en posicion neutra/olfateo introduciremos
el pulgar de la mano dominante dentro de la bocay
traccionamos de la mandibula hacia arriba.

» Con sospecha de lesion cervical y subluxacion
mandibular: se colocan las palmas de las manos
en la zona occipito-parietal de ambos lados y el
indice se posiciona en el angulo mandibular. Con
el resto de los dedos se desplaza la mandibula
arriba y hacia delante, quedando la boca ligera-
mente abiertay los dientes por delante del maxi-
lar superior. Los pulgares han de quedar sobre el
labio inferior, facilitando la apertura de la boca.

Imagen 8: Maniobra de subluxacién mandibular.

Fuente: MANEJO DE LA VIA AEREA E INTUBACION OROTRAQUEAL
(simulacionymedicina.es)

Retirar las protesis dentales moviles, si las hubiese.
Comprobar que no hay cuerpos extranos o mucosidad
en la via aérea. Aspirar si fuese necesario.

Colocar una canula orofaringea al paciente, para fa-
cilitar la apertura de la via aérea, seleccionando el ta-
mano de esta en funcion de la edad.


https://simulacionymedicina.es/wp-content/uploads/2013/01/manejo-de-v%c3%ada-a%c3%a9rea.pdf
https://simulacionymedicina.es/wp-content/uploads/2013/01/manejo-de-v%c3%ada-a%c3%a9rea.pdf
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Elegir el tamano de la bolsa de ventilacion y de lamas-

cara, en funcion de la edad y facies del paciente.

8. Comprobar que el ventilador manual esta correcta-

mente conectado y montado.

e Silamascarilla tiene rodete para inflar, comprobar
que este esta correctamente inflado y que se adap-
tara bien a la anatomia facial del paciente.

e Comprobar que el funcionamiento de la valvula es
correcto.

9. Conexion a fuente de oxigeno a 15 Ipm.

10. Sellar la mascarilla a la cara del paciente.

e Un soloreanimador:téecnica C-E. Colocar la masca-
rilla verticalmente sobre la cara. El dedo pulgar se
apoya en la zona nasal de la mascarilla y el indice
sobre la zona de la barbilla (C). El tercer dedo levanta
la barbilla y el cuarto la mandibula. El quinto dedo
queda colocado en el angulo mandibular (E).

Imagen 9: Sujecién mascara facial por un solo
reanimador.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA112

e Dos reanimadores: uno de ellos debe utilizar ambas
manos para abrirla via aérea y sostener la mascarilla.
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Imagen 10 : Sujecidon mascara facial por un reanimador
mientras el otro sujeta el balén resucitador.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA112

11. Insuflacion de aire
e Unsoloreanimador:conunamano sellamoslamas-
cara a la facies del paciente y con la mano libre rea-
lizaremos las insuflaciones de aire. La insuflacion
debe ser de aproximadamente la mitad del volumen
del balon autohinchable. Intentaremos evitar la hi-
per/hipoinsuflacion.

Imagen 11: Sujecion y manejo del balén resucitador por
un solo reanimador.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA112
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e Dosreanimadores:un reanimador sujetara la mas-
cara sellandola perfectamente sobre la facies del
paciente, mientras el otro insuflara aire apretando
el balon autohinchable. Con esta técnica se consi-
gue una ventilacion mas facil y eficaz. Intentaremos
evitar la hiper/hipoinsuflacion.

Imagen 12 : Sujecion y manejo del balén resucitador por
dos reanimadores.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA112

12. Si el paciente esta intubado: se conecta el balon auto-
hinchable al tubo endotraqueal y, mientras se sujeta el
tubo con una mano, con la otra se comprime la bolsa.

13. Frecuencia de ventilacion:

e Neonato: 40-60 respiraciones por minuto (rpm).
e O-bmeses:30-40 rpm.

e Hmeses-2anos: 25-30 rpm.

e 2-5anos:20-25rpm.

e 5-10 anos: 15-20 rpm.

e >10anos:15rpm.



e Relacion L.E de1:2.

e En parada cardiorrespiratoria sincronizar con el rit-
mo de las compresiones.

14. Volumenes de insuflacion :

o Adultos 500 - 700 ml (aproximadamente la mitad
del volumen del balén de resucitacion).

e Niflos 450 ml (hasta 2 afios).

e Neonatos 150 ml

Dificultades

e Las derivadas de la deformidad de la anatomia facial
del paciente: traumatismo facial o propias del indivi-
duo.

e Las derivadas del propio paciente: obesidad, barba es-
pesa, dentadura deficiente.

e Patologia cervical.

Comprobacion de la eficacia de la
ventilacion

e Observar la expansion del torax en cada insuflacion.

e Evitar la hiperventilacion : frecuencia y o compresion
excesiva, ya que las consecuencia para el paciente se-
rian :

e Distension gastrica.

e Aumento de la presion intratoracica.

e Disminucion de la perfusion coronaria.

e Disminucion de la perfusion cerebral.

e Disminucion del gasto cardiaco.

e Riesgo de broncoaspiracion.

e Auscultacion de campos pulmonares.

e Comprobar la capnometria.



Monitorizacion del paciente

e Oximetria de pulso.
e Capnografia/capnometria.

Limpieza del balén resucitador

e Desmontartodas las piezasy limpiar con aguay jabon.

e Aclarar abundantemente.

e Realizar desinfeccion quimica mediante inmersion en
acido peracético (perasafe®) diluido como pauta las
Instrucciones de uso de la marca comercial.

e Dejar eninmersion el tiempo indicado por las instruc-
ciones de la marca comercial (segtin se haya realizado
la dilucion).

e Sacary aclarar abundantemente con agua.

e Secadoymontaje de las piezas.

e Guardar cuidadosamente
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Segun la edad del paciente se usara un
balon resucitador especifico con diferente
volumen de bolsa autohinchable.

El balon resucitador indicado en
1) adultos es de 1200-1600 ml,

2) ninos 450-500 mly

3) neonatos 250 ml.

Los volumenes de insuflaciéon indicados son:
1) adultos 500 — 700 ml,

2) ninos (hasta 2 afios) 450 mly

3) neonatos 150 ml.

Segun la edad del paciente se usara una
mascarilla del balon resucitador especifica:
redondas hasta 6 meses y triangulares a
partir de 6 meses . Entre 6 mesesy 1ano
se puede usar la redonda o triangular en
funcion a la facies del nino.

Siempre que se utilice el balon resucitador
hay que desmontarlo para limpieza
(retirando con un cepillo los restos
biologicos) y desinfeccion (realizando
inmersion en acido peracético).
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Ventilacion
mecanica no
Invasiva

Definicion:

La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) consiste
en:
e Administrar un soporte ventilatorio controlado por
presion.
e (Convolumen variable.
e Aplicado a un paciente consciente.
e A través de una interfaz, mascara o casco.
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Diferencias entre la Ventilacion
Mecanica Invasiva (VMI) y no invasiva

Tabla 1: Diferencias entre VM| y VMNI.

Fuente : Comision de Ventilacion SUMMA 112.

VM invasiva

Soporte total ventilatorio
Paciente inconsciente

Se aplica a traves de tubo
endotraqueal

Necesita secuencia IOT
Pérdida de defensa via aerea
Necesita UCI siempre
Seleccion de pacientes
Técnica complicada

Mas riesgo de neumonia y
dano por la ventilacion

Ambas necesitan ventilador
mecanico, conector
(“latiguillo”), balade O,y
tubuladura

VM no invasiva

Necesita respiracion
espontanea
Paciente consciente

Se aplica a traves de interface

NO necesita IOT
Mantiene defensa la via aérea
NO necesita UCI
Util para techo terapéutico
Técnica sencilla y poco

agresiva

Menor dano asociado a
ventilacion

Leyenda: VM: ventilacion mecanica;I1OT; intubacion orotraqueal; UCIL: Unidad de

Cuidados Intensivos; O,: Oxigeno.
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Efectos de la VMNI:

Tabla 2: Efectos de la VIMINI.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA 112

Efectos fisiologicos de la ventilacion mecanica no invasiva

MPEEP (CPAP) produce mayor reclutamiento
alveolar =1 SpO,= mejora la oxigenacion

e Aumento de las zonas de intercambio al-

veolocapilar.
Oxigenacion | Aumento de laszonasventiladas antes co-

lapsadas.

e T CRFmejorando larelacion V/Q, el shunty
la distensibilidad pulmonar.

e ConPEEPde5mbarsecontrarrestael efec-
to auto PEEP en EPOC.

TMPEEP + Psop/IPAP (BiPAP) elimina mejor el
CO, =" SpO, +1CO, = mejora la ventilacion

Ventilacion o
e Eliminael CO,
e Aumenta el Volumen Tidal
Efectos o .. . .
S Disminuye tension arterial y gasto cardiaco
hemodinamicos

Musculatura e Reduce trabajo respiratorio
respiratoria e Alivia fatiga muscular

Leyenda: PEEP: Positive end-expiratory pressure o Presion espiratoria Positiva; CPAP:
Continuous Positive Airway Pressure o presion positiva continua en la via respiratoria;
SpO,:saturacion de oxigeno capilar periféerica; CRF: Capacidad Residual Funcional;
V/P: relacion Ventilacion/Perfusion; EPOC:Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica;
Psop: Presion de soporte; IPAP: presion inspiratoria positiva de las vias respiratorias;
BiPAP: Bilevel Positive Airway Pressure o sistema de Bi-presion positiva; CO,: dioxido de
carbono.



Indicaciones, contraindicacionesy
efectos adversos de la VMNI

Indicaciones VIVINI

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
agudizada grave.

e Insuficiencia cardiaca descompensada grave (IC) o
edema agudo de pulmon (EAP).

e Pacientes no reanimables (techo terapéutico).

e C(risis asmatica moderada-grave.

e Retirada progresiva de la ventilacion mecanica.

e Sindrome obesidad-hipoventilacion.

e Post cirugla cardiaca o abdominal.

Criterios inclusion

Es indispensable que el paciente esté consciente, es
decir, el paciente mantiene la respiracion espontanea y
la capacidad de defensa de la via aérea.

El criterio de aplicarla terapia de VMNI en nuestro me-
dio es clinico al no poseer en los recursos del SUMMA 112
(excepto en el CUE del Molar) capacidad para realizar ga-
sometria. En nuestro medio seran candidatos a VMNI 1os
pacientes con:

e Gran trabajo respiratorio.

e Taquipnea > 25 respiraciones por minuto (rpm) en
EPOC agudizado o taquipnea > 30 rpm en edema agu-
do de pulmon.

e Sp0,<90% con Fi0, >50% 6 Sap0,/FI0, (Indice SaFI) <
320.

e No debe existir contraindicacion para tratar con VMNI
(Ver tabla 3)
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Contraindicaciones VMNI

Tabla 3: Contraindicaciones de la VIMNI.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA 112

ABSOLUTAS RELATIVAS
- Indicacion directa IOT - HDA activa
- Inestabilidad hemodinamica - IQx esofagica o
(TA<90 mmHg + signos hipoperfusion) gastrica recientes
- IAM no controlado o TV - Secreciones
- Glasgow < 9. Obstruccion completa de via aérea | abundantes
sup. - Acidosis en EPOC
- Imposibilidad de usar interface - VOmitos
- Traqueostomia persistentes
- Neumotorax no drenado - Embarazo

- Traumatismo toracico severo
- Negativa del paciente

Leyenda: IOT: Intubacion Orotraqueal; TA: Tension Arterial; IAM: Infarto Agudo de
Miocardio; TV: Taquicardia Ventricular, HDA: Hemorragia Digestiva Alta; IQx: Intervencion
Quirurgica; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica; Sup : Superior.

Efectos adversos de la VMNI

Los efectos adversos del uso de esta técnica los pode-
mos dividir en tres apartados:

Tabla 4 : Efectos adversos en VIMINI.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA 112

Relacionadas con = Relacionadosconla | Complicaciones mayores

la interface presion (<5%)

-Incomodidad -Fugas (80 -100%) | -Broncoaspiracion: aplicar
-Eritema facial -Congestion nasal a pacientes con un nivel
-Claustrofobia -Sequedad de de conciencia adecuado.
-Rash acneiforme | mucosas -Hipotension: reducir la
-Ulceras por -Irritacion ocular presion inspiratoria.

presion -Dolor nariz y oido -Neumotorax: colocacion

-Distension de un tubo de drenaje.

abdominal



Modos ventilatorios en la VMNI

Las dos modalidades ventilatorias habitualmente em-
pleadas en la asistencia urgente son la CPAP y BiPAP.

e CPAP (Continuous Positive Airway Pressure): aplica un
nivel de presiéon o una PEEP (Presion positiva al final
de la espiracion) durante todo el ciclo ventilatorio me-
jorando la oxigenacion.

e BiPAP (Bi-Positive Airway Pressure) : aplica doble nivel
de presion positiva en via aérea. A la PEEP se le ana-
de una IPAP (presion inspiratoria positiva) mejorando,
ademas de la oxigenacion, la ventilacion.

Los ventiladores estan continuamente evolucionando
y elaborando nuevos modos en VMNI. Sin embargo, to-
dos se basan en los mismos conceptos :
e un nivel de presion (CPAP).
e dosniveles de presion (BiPAP).

Esimportante conocer nuestro respirador (Oxylog 300
plus®) y estar familiarizados con su terminologia y dife-
rencias con otros ventiladores.

La modalidad de VMNI utilizada para la EPOC agudi-
zada grave es la BiPAP que en nuestro ventilador (Oxylog
300 plus®) se programaria en el boton de CPAP seleccio-
nando PEEP + Presion de soporte al no tener opcion de
programar una [PAP.

Indicaciones de la CPAP

Este modo ventilatorio se aplica en Insuficiencia res-
piratoria aguda (IRA) hipoxémica provocada por la ocu-
pacion alveolar (por ejemplo: liquido en el edema agudo
de pulmon o pseudo-ahogamientos, moco en la neumo-
nia...).
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La CPAP actua sobre la oxigenacion, no sobre la venti-
lacion, por lo que no es util en la IRA hipercapnica (EPOC
agudizados, crisis asmaticas...).

Es importante remarcar que la CPAP no es equivalente
a EPAP o PEEP pues se considera la presion durante todo
el ciclo ventilatorio. Al hablar de EPAP o PEEP la presion
solo ocurre durante la espiracion no en todo el ciclo ven-
tilatorio.

Indicaciones de la BiPAP

Es atil en la IRA hipercapnica (‘lava” o elimina el CO,):
e EPOC agudizado grave.
e Asma grave.
e Retenedores CO.,.

También esta indicada en IRA hipoxémica que no me-
jora con CPAP.

Tabla 5 : BiPAP y BIPAP en Oxylog 300 plus®.

Fuente : Comision de Ventilacion SUMMA 112

No confundir BiPAP con BIPAP

e BIPAP:con 'I" minuscula. Modo de doble presion
espontaneo.

e BIPAP:con 1" mayuscula. Modo asistido-controlado
utilizado en la retirada de la ventilacion invasiva.

e Modo Drager PC-BIPAP : modo de ventilacion invasiva
modificado, doble presion con control de frecuencia

respiratoria.
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Caracteristicas de la CPAP y BiPAP

Tabla 6 : Caracteristicas de CPAPY BiPAP.

Fuente : Comision de Ventilacion SUMMA 112

CPAP B1IPAP

Un nivel presion: | .
Dos niveles de presion:

, . Continuo
Nivel presion
1t] -onstante [PAP (PEEP+ Psop)
ositiva SO
P Todo el ciclo P
: . PEEP
respiratorio
Mejora la Mejora oxigenacion
Efecto . » . L
oxigenacion Mejora la ventilacion
) IRA hipercapnica:
[RA hipoxémica: p P
- EPOC agudizado,
- Edema agudo de . N
, - Crisis asmatica moderada-
pulmon
o , grave
Indicaciones | - Neumonia.
- Grandes retenedores.
- Pseudo- L
| - IRA hipoxémica que no
ahogamientos

mejora con CPAP.

Leyenda: CPAP: Continuous Positive Airway Pressure o presion positiva continua en la
via respiratoria; BiPAP: Bilevel Positive Airway Pressure o sistema de Blpresion positiva;
[PAP: presion inspiratoria positiva de las vias respiratorias;, PEEP: Positive end-expiratory
pressure o Presion espiratoria Positiva; IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda; EPOC:
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

Programacion de la VMINI:

Ver programa de VMNL

Interfaces

Definicion: sistema mediante el cual aplicamos venti-
lacion al paciente a travées de la tubuladura del ventilador,
facilitando asila entrada del gas presurizado en la via aé-
rea durante la VMNI.



Tipos:

e Mascarilla nasal.

e Mascarilla oronasal.

e Mascarilla facial.

e Mascarilla facial total (Total-Face)
e Olivas (pillow) nasales.

e Pipeta bucal

e Sistema Helmet.

La intolerancia a la interfaz es una de las principales
causas de fracaso de la VMNI. No existe por el momento
una interfaz ideal universal. La clave para seleccionaruna
u otra depende de las fugas y de las potenciales lesiones
cutaneas.

La interfaz ideal seria aquella que cumpliese estas ca-
racteristicas:

e Ajustable adecuadamente a la anatomia del paciente.

e Ligera, indeformable y transparente.

e Facil de ajustary retirar.

e Hecha de un material no alergénico

e Que ofreciera la menor resistencia al flujo aéreo y con
el menor espacio muerto posible.

En general, la mascarilla nasal es la mejor tolerada y
podria ser la recomendable en caso de IRA leve o tras la
mejoria clinica. Cuando la IRA es entre moderada y grave,
Se requiere un dispositivo nasobucal que permite utilizar
mayores niveles de presion al minimizar la posibilidad de
fugas. Se elegira la interfaz del menor tamano posible y
que resulte confortable para el paciente.

Es preferible transigir con una fuga tolerable que no
comprometa la ventilacion ni la sincronizacion.




Interfaces y fungibles disponibles en el
SUMMA 112

Interfaces:

e Mascarilla o interface oronasal : en adultos (imagen 1)
v pediatria (imagen 2).

Imagen 1: interfaces en adulto del SUMMAT12

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA112

Imagen 2: interfaces pediatricas del SUMMAT12

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA112

e Total Face (imagen 3): en pacientes pediatricos < 6 me-
ses 01os que tienen hipoventilacion central porque son
incapaces de disparar el trigger inspiratorio.
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Imagen 3: Total face pediatrica

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA112

Tubuladura

De rama unica. Consta de:

e Una linea de presion que detecta la presion de retor-
no-soporte ofrecida.

e Un puerto exhalatorio que evita fenomenos de reinha-
lacion de CO,, permitiendo una salida de aire constan-
te hacia el exterior.

La tubuladura es la misma para ventilacion mecanica
Nno invasiva que para la invasiva.

Flujo de gas

Eselevado, frioy seco (152C, humedad absoluta 0,3 mg/l
v humedad relativa 2 %). Para garantizar el confort del pa-
ciente y mantener las propiedades y la funcidon mucoci-
liar, suele ser suficiente un grado de humedad relativa
del 100% a 302C. Con estos parametros el paciente tendra
una mejor tolerancia al tratamiento. Por lo general, se de-
berla anadir humidificacion cuando la VMNI se aplique
durante mas de 24h.
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Preparacion del material para aplicar VMNI

Tabla 7: Algoritmo de preparacion
de material para VMINI.

Fuente : Comision de Ventilacion SUMMA 112

[ OXIGEND O4 ]
1

[ COMEXION O A VENTILADOR ]

!

[ VENTILADOR ]

!

[ FILTRO HUMIFICADOR ]

!
' '

(o) o)
| |

[ TUBL LADURA INFANTIL ] [ WEULADUH.-'-'AADIJLTD]
[ SONDA DE CAPNOGRAFIA NO INTUBADD ]

[ MASCARILLA INFANTIL ] [ MASCARILLA ADULTO ]

1

| TOTAL FACE \

l

1

G)6IE O €

X5 X5
SE ENVIAN DESDE LA MESA DE
ENFERMERIA

Las mascarillas Total Face son esterilizablesy reutilizables.
Elresto de mascarillas son de un solo uso




e Listado de material o "check list” para VMNTI:
O, (minimo 5 ltrs al 100 % de carga).
Conexion O, a ventilador (“latiguillo”).
Ventilador.

2 filtros bacteriostaticos.

Tubuladura (adulto o infantil).

Sonda de capnografia.

Interfaces + plantilla medidora.

vV v v v v Vv'.Y

e Preparacion del material para aplicar VMNTI:

» Seleccionar el tamafo adecuado de la interfaz (usar

plantilla medidora).

» Inflarlamascarilla conlaperilla hasta un buen ajus-

te.

» La interfaz se acopla a la tubuladura, la tubuladura
al filtro y el filtro al ventilador (en caso de sospecha
COVID-19 usar doble filtro: uno proximal y otro dis-
tal a la tubuladura).

Asegurarnos que todo esta bien ajustado.

Abrir la fuente de O..

Programar el ventilador.

Explicar al paciente la terapia que se le va a aplicar.
Aplicar inicialmente la interfaz sin cinchas

Una vez que tolere la interface se aplicaran las cin-
chas y se comprobara que no existen fugas.

vV v v v Vv Vv
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A recordar Puntos clave

[a ventilacion mecanica no invasiva:

e NO sustituye ala intubacion orotraqueal, sino
que la precede, pero no debe sustituir a ésta si el
paciente cumple criterios de VML

e Reduce lafrecuencia de ventilacion mecanica
invasiva en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda.

e Estechoterapéutico en pacientes no
reanimables (RCP). Incluso “contraindicada’ se
puede utilizar y con éxito.

e Fracasaenun5-40%. Necesita de personal
adecuadamente formado y entrenado que
responda ante una secuencia de intubacion
rapida.

e Unaadecuada metodologia de inicio (explicacion,
posicion, ajuste) y una correcta seleccion de la
interfaz mejoran la tolerancia a la técnica.

e [a CPAP: aplica una PEEP durante todo el ciclo
respiratorio mejorando la oxigenacion.

e LaBiPAP: aplica una PEEP+IPAP 0 Presion
de soporte mejorando la oxigenaciony la
ventilacion.

e [nel Oxylog 300 plus® (disponible en el
SUMMAI112) la BiPAP se programa afnadiendo a
la PEEP una presion de soporte, debido a que no
entra entre sus opciones poder programar una
IPAP.
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Ventilacion
mecanica
Invasiva

Definicion

Es una técnica de soporte ventilatorio que sustituye
totalmente la ventilacion del paciente al movilizar aire al
pulmon con presion positiva.

Se denomina invasiva porque requiere de intubacion
orotraqueal o traqueostomia para poder aplicarla.

El flujo generalmente es discontinuo (solo entra gas en
inspiracion), excepto en neonatos donde es continuo para
permitir la respiracion espontanea en el interciclo.
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Diferencias entre la VIMNI e invasiva:

Ver tabla de VMNI

Indicaciones, efectos fisiolégicos y

adversos de la ventilacion mecanica
invasiva (VMI)

Indicaciones VMI

e Ausencia de control de la via aérea por encefalopatia o
ausencia de reflejo (glasgow < 9).

e Frecuencia respiratoria = 35 respiraciones por min.
(rpm) o bradipnea <10 rpm.

e (Gran trabajo respiratorio con uso de musculatura ac-
cesoria.

e Asincronia toracoabdominal, aparicion de respiracion
paradojica e imposibilidad para el descanso.

e Hipoxia: SpO,<90% con F10, 250%.

e Hipercapnia (EtCO,>50 mm Hg) o acidosis pH < 7,25.

e Bajoconsumo O, sistémico y/o miocardico (shock o in-
farto agudo de miocardio masivo).

e Necesidad sedacién o bloqueo (cirugia).

e Sila VMI esta contraindicada o fracasa.

Efectos adversos de la VMI:

Ver tabla: Efectos fisiologicos de la VM.

Sistema hemodinamico

Disminucion del retorno venoso, gasto cardiacoy de la
tension arterial:
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Sistema respiratorio

Tabla 1: Efectos adversos de la VMI en el sistema
respiratorio.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA112

Enfisema
Aumento Fuga de aire | subcutaneo en
de la desde alveolos | cuelloy pared
Barotrauma g ;
presion de rotosazonasde  anterior del
ventilacion. | menor presion. torax.
Neumotorax.
Desnitrificacion
. (O, difunde mas
Pacientes .. .
. . rapidamente | Atelectasias, con
Toxicidad por = ventilados .
que el colapso parcial o
0, con .y ,
. Nitrogeno.) total del pulmon.
Fi0,>60%. >
Alteracion del
surfactante.
Mala
asepsia
Neumonila  durante las
maniobras

de IOT
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Aumenta la CRF.
Pacientes . Disminuve la
. Mal vaciado del . y
Atrapamiento con compliance.
) ) alveoloenla

aéreo patologias csniracion Aumenta
obstructivas P | el trabajo

respiratorio.

Leyenda. IOT: intubacion orotraqueal, CRF: capacidad residual funcional,

Sistema renal

MENOR PERFUSION RENAL AUMENTO DE PRESION EN CAVA

INFERIOR
MENOR FILTRADO GLOMERULAR AUMENTO DE PRESION VENOSA RENAL

OLIGURIA EDEMAS

Sistema digestivo

A largo plazo la VMI puede contribuir:

e [squemia de la mucosa del estomago: provocando ul-
ceras gastricas y hemorragias digestivas.

e Disfuncion hepatica debido a la disminucion del gasto
cardiaco y la reduccion del retorno venoso.
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Sistema neuroloégico

Aumento de la presion intracraneal: debido a la pre-
sion positiva que incrementa la presion venosa yugulary
disminuye el retorno venoso. La forma de prevenir o re-
ducir este efecto indeseado es aplicar una PEEP baja.

Modos ventilatorios en la VMI

Tabla 2: modos ventilatorios en VIVII.

Fuente: Comision de ventilacion del SUMMA112.

Tipos de Ventilacion mecanica invasiva

Segun la
variable Volumen control/Presion control
fijada
ASISTENCIA TOTAL ASISTENCIA PARCIAL
Ventilacion o Presion de
Asistida controlada SIMV VMNI
controlada soporte
El ventilador manda ,
, , Mandatoria
, los ciclosaunritmo | ,
El ventilador ) intermitente Alos
prefijado. , . .
Segtin Ia manda los Cicl t' sincronizada.| ciclosde
icla por tiempo
: : ciclos a , P P Alterna ciclos | espontanea
asistencla . (ciclo controlado). o .
un ritmo asistidos se anade
prestada ) Reconoce . .
prefijado. con ciclos presion
, el esfuerzo
Cicla por L , controladosy| extraen
, inspiratorio del , o
tilempo _ _ espontaneos. | inspiracion
paciente (trigger
abierto)
VC-CMV
A/C VC-SIMV CPAP
(IPPV) .
PC/AC VC-SIMV+PS Bi1PAP

PC BIPAP
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Programacion y monitorizacion de la VMI:

Ver programacion y monitorizacion de VMI

Dispositivos para aislamiento de via
aerea del SUMMAT112:

Canula orofaringea, tubo de mayo o Guedel:

Dispositivo de apertura de via aérea con las siguientes

caracteristicas:

e Esuntuborigidoy curvo.

e Evita el desplazamiento por relajacion de la lengua en
decubito supino.

e Mecanismo supraglotico.

e Atraves de ella podemos aspirar.

e No nos orientaremos por el color si no por la talla indi-
cada en el envoltorio.

Imagen 1: tallas de Guedel.

Fuente: comision Ventilacion SUMMA112

Tamano: habria 2 formas de medir el tamano de la canula
Guedel:

e desdelosincisivos al angulo mandibular

e desdela comisura bucal hasta el lobulo de la oreja.
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Tubos endotraqueales (TET):

Dispositivos flexibles cuyo objetivo es asegurar la per-
meabilidad de la via aérea. A travées de ellos se administra
ventilacion mecanica a presion positiva que nos asegure
la ventilacion del paciente.

Imagen 2: tubo endotraqueal.

Fuente: comision Ventilacion SUMMA112.
Adaptador Marcas de longitud

L "
g By \
® ""'h.

. W

\\-\.

: Neumotaponamiento
Universal

W\

\

Valvula de insuflacion \_\ a /'

Ojo de Murphy

En el SUMMA 112 los TET pediatricos (< 5.5) no dispo-
nen de neumotaponamiento.

Indicacion:

En el SUMMA112 la laringoscopia directa con insercion
del TET es la primera eleccion en paciente con indicacion
de VMI excepto:

e Sospecha de traumatismo cervical, donde no podre-
mos realizar hiperextension del cuello para visualizar
la via aérea con el laringoscopio directo.

e No visualizacion de la via aérea o via aérea dificil, don-
de estaria indicado el dispositivo tipo frova o mascari-
lla laringea.

e Paciente conalta sospecha de enfermedad infecto-con-
tagiosa por aerosoles, donde se usaria como primera
eleccion la mascarilla laringea tipo Fastrach® con in-
sercion de tubo a través de ella.
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ElJefe Guardia (J2) y Supervisor de Enfermeria (ECOO0)
disponen de videolaringoscopio tipo McGRATH® que se
utilizara, en caso de estar presente en la intervencion, como
primera eleccion en los supuestos anteriores.

Maniobras que facilitan la intubacién orotraqueal
(I0T)

e Bimanual:la mas usada.

La persona que va a intubar presiona en el cartilago ti-
roides, que eleva la epiglotis hasta que visualiza las cuer-
das vocales. Posteriormente le pide a un asistente que le
fije el punto de presion para poder introducir el TET.

Imagen 3: maniobra bimanual.

Fuente: imagen modificada comision Ventilacion SUMMA112

e BURP: ‘Backward (hacia atras), Upward (hacia arriba),
Rightward Pressure (desplazamiento y presion a la de-
recha)”.

Aplicacion de una presion hacia atras, arriba y derecha
sobre la traquea para alinear la via aérea y que mejore la
visualizacion de las cuerdas vocales.
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Imagen 4: maniobra BURP.

Fuente: imagen modificada comision Ventilacion SUMMA112

/£

e Sellick: comprimir el eséfago con el cricoides (en des-
1s0)

Mascarillas laringeas

Se caracteriza por proporcionar una via aérea rapiday
libre, incluso cuando el personal que la inserta no es ex-
perimentado en su manejo, y por producir muy escasa
repercusion hemodinamica con su colocacion.

Existen 4 tallas (n91, n21.5, n2 2 y n22.5) segin el peso
del paciente

Imagen 5: Tallas de mascarillas laringeas.

Fuente: Comision Ventilacion SUMMA112.
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Mascarillas laringeas tipo Fastrach (MLF)

Es un dispositivo que aprovecha la mascarilla laringea
(ML) para guiar la introducciéon de un tubo endotraqueal,
a traves de la propia ML insertada previamente. Este dis-
positivo no se ha disenado para ninos.

Imagen 6: Mascarilla laringea Fastrach.

Fuente: Comision Ventilacion SUMMAT112

En el SUMMAI1? existen 3 tallas de MLF que se clasifi-
can en funcion del peso del paciente:
(n23, n24 y n95) con sus correspondientes tubos para

insercion a través de ellas.

Frova:

Gula de 70 cm hueca, radiopaca con el extremo distal
cerrado, romo y con dos orificios laterales que permiten
la oxigenacion si se utilizan los adaptadores Rapid-FitIn-
troductor. Esta disenado para ayudar en la colocacion de
un TET >6mm.

Indicacion:
e En la IOT de pacientes ventilados sin dificultad en los
que persiste mala visualizacion de la glotis con larin-
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goscopia directa (grados II y III de Cormack-Lehane)
tras optimizar la técnica de intubacion, y en pacientes
ventilados con dificultad desde el primer intento de in-
tubacion. No utilizar si en lalaringoscopia directa no se
visualiza la epiglotis (grado IV de Cormack-Lehane).

e Seutiliza como intercambiador de TET.

e Pacientes que requieren inmovilizacion cervical du-
rante la intubacion.

Consideraciones especiales

Se debe evitar meter el introductor con excesiva fuerza
0 a ciegas, por el riesgo de lesion de la epiglotis o perfo-
racion del seno piriforme, la traquea o los bronquios. Este
riesgo sera menor si lo sujetamos proximalmente.

Cricotiroidotomia:
Incision a través de la piel yla membrana cricotiroidea,
introduciendo un TET estrecho en la traquea para asegu-

rar la via aérea.

Imagen 7: Cricotiroidotomia.

Fuente: Comision Ventilacion SUMMA112.
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SET CRICOTIROTOMIA

CONECTOR

jfi‘i

BISTURI 1 cm

INTRODUCTOR 4 mm SONDA
ASPIRACION

i miﬁ-'--w1mmﬂl_ﬂlr—--|-—“
e s - - "‘i - L2

La cricotirotomia proporciona un aislamiento de la via
aérea de emergencia en situaciones de riesgo vital. No
es adecuada para ventilacion prolongada debido a su pe-
queno tamano.

Indicaciones:

e Imposibilidad de intubacion ni ventilacion.

e Obstruccion de via aérea por cuerpo extrano.

e [esionesfaciales graves.

e Trauma cervical.

e Edemayobstruccionlaringea (anafilaxia olesiones por
inhalacion).

e Trismus.

e Macroglosia.
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e Laventilacioninvasiva es una técnica de
soporte ventilatorio que sustituye totalmente
la ventilacion del paciente al movilizar aire al
pulmon con presion positiva.

e Elventilador utilizado en el SUMMA 112 para
dar el soporte ventilatorio en la ventilacion
no invasiva es el Oxylog 3000 plus®.

e Laprimeraindicacion para el aislamiento
de via aérea es la insercion de tubo
endotraqueal a través de laringoscopia
directa.

e Siel paciente presenta una via aérea dificil,
traumatismo cervical o enfermedad
infectocontagiosa por aerosoles la primera
opcion para aislar via aérea seria con Frova,
mascarilla laringea o videolaringoscopio
tipo McGRATH®.

e No esta indicado intubar con Frova si no se
visualiza epiglotis.

e Elvideolaringoscopio tipo McGRATH®
esta disponible en el dispositivo ]2 (Jefe
de Guardia 2) y Supervisor de Enfermeria
(ECOO0).

e Enlassituaciones donde no se puede
intubar ni ventilar esta indicado realizar una
cricotiroidotomia.
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Abordaje de
ladisneae
Insuficiencia
respiratoria
aguda

Definicion

Disnea: sintoma, y como tal, apreciacion subjetiva del
paciente, que la define como sensacion de falta de aire.

Percepcion de mayor trabajo respiratorio, que se ins-
taura en un periodo breve y que puede aparecer en re-
pOSso, tras actividad fisica, cambio en el estado de animo
(ansiedad, miedo...) o en disfunciones de diferentes 6rga-
nos como el corazon y el pulmon.

No puede medirse, pero pueden establecerse grados
en funcién de la actividad fisica con la que aparezca (ta-

bla 1) o puede clasificarse segiin su aparicién en el tiempo
(tabla 2).
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Tabla 1: Clasificacion de grados de la disnea. Escala MRC
modificada por Mahler et al.

Grado O: ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio
Intenso.

Grado 1: disnea al andar deprisa o al subir cuesta poco
pronunciada.

Grado 2: 1ncapacidad de mantener el paso de otras personas
de la misma edad, caminando en llano, debido ala
dificultad respiratoria, o tener que parar a descansar
al andar en llano al propio paso.

Grado 3: tener que parar a descansar al andar 100m, o a los
pocos min. de andar en llano.

Grado 4: ladisnea impide al paciente salir de casa o aparece
con actividades como vestirse o peinarse.

Tabla 2: Formas de presentacion de la disnea en el

tiempo.

Continua

Intermitente (paroxistica)
De reposo
De esfuerzo
En decubito u ortopnea
En decubito lateral o terpopnea

En posicion vertical o platipnea
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Tabla 3: Causas de Disnea.

Obstruccion via aérea | Aspiracion de cuerpo extrano

extratoracica

Obstruccion via aérea
e intratoracica

=

M

Enfermedad
parenquimatosa

¥l

vascular oclusiva

Sindrome de distress
respiratorio

Enfermedades de la
pleura

Cardiocirculatorias

Metabolicas Acidosis metabodlica

pared toracica

PsicOgeno

Gravedad de la Disnea

Enfermedad pulmonar

Traumatismos sobre la

Edema de glotis

Crisis asmatica
Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica
Inhalacion de gases

Tromboembolismo
pulmonar

Derrame pleural
Neumotorax

Edema agudo de pulmon

Anemia

Contusion costal
Fracturas costales

Volet costal

Sindrome de
hiperventilacion alveolar

Los sintomas o signos que implican inestabilidad he-

modinamica son:
e Sincope
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Hipotension o hipertension arterial.

e Sintomas vegetativos (nduseas, vomitos, sudoraciéon
profusa)

e Signos de insuficiencia respiratoria: taquipnea, taqui-
cardia, cianosis, estridor, tiraje intercostal o supracla-
vicular, utilizacion de musculatura accesoria.

e Signos de bajo gasto cardiaco

e Arritmicidad de pulsos.

e Safi<320

Las enfermedades en las que habria que pensar, en
primer lugar, cuando un paciente tiene disnea + inestabi-
lidad hemodinamica serian:

e Tromboembolismo pulmonar

e Edemaagudo de pulmon

e EPOC agudizado grave

e Asma con broncoespasmo grave
e Neumotorax a tension

e Voletcostal

Exploraciones complementarias

e Cociente SaFi: esunindice muy util paravalorarla gra-
vedad de la disnea. Es el cociente entre la saturacion
de oxigeno/ FiO, del oxigeno que se le esta suminis-
trando al paciente. Cuando es < 327 se traduce a una
Insuficiencia respiratoria aguda grave.

e Pulsioximetria: La determinacion del porcentaje de
saturacion de oxigeno de la hemoglobina en sangre
con el pulsioximetro nos permite conocer si nos en-
contramos ante un cuadro de insuficiencia respirato-
ria aguda con hipoxemia. Su curva nos hace entender
por qué por debajo del 90 % la PO, sanguinea es <50
mmHg lo que se traduce a hipoxia.
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Figura 1: Curva de saturacion de la Hemoglobina.

(Referencia REF curva de la saturacion - Bing images)
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e Electrocardiograma

» En el tromboembolismo pulmonar el signo mas
sensible y frecuente es la taquicardia sinusal. Aun-
que no es tan habitual podemos encontrar en otros
casos imagen de sobrecarga ventricular derecha
(bloqueo de rama derecha o patrén S1Q3T3).

» Enlos casos de crisis asmatica grave o EPOC agu-
dizado grave es frecuente ver taquicardia sinusal
debido al esfuerzo respiratorio. La bradicardia apa-
rece previa al agotamiento del paciente y posterior
parada respiratoria.

e Tension arterial: La hipotension arterial es un signo de
inestabilidad hemodinamica.
e Capnografia: ver capitulo

Abordaje terapéutico

Es muy importante determinar si el inicio de la disnea
ha sido brusco o progresivo e indagar sobre los factores
de riesgo.
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Figura 3: Abordaje terapéutico de la disnea

Fuente: Comision de Ventilacion del SUMMA112

CRITERIOS DE GRAVEDAD DISNEA
Taquipnea (>30 rpm)

Incoordinacion toracoabdominal
Agotamiento muscular
I Incapacidad para toser o hablar
m Inestabilidad hemodinamica

Confusion (encefalopatia hipercapnica)

fah BB dmh dhk SRIA LAl S
Uit e P ey
CApLL A JdAonitorizacion
| o Al A e T
FUSICION GE SEUCSLe WAL
ventilacion Mecanica (invasiva O no invasiva)
B s o B CR e A W el e i b s g e S Y el P

FORMA DE PRESENTACION
| rorwa oe presentacion [

l PROGRESIVA
.

1 ANSIEDAD Estado de labilidad emocional
sin criterios de patologia
EDEMA AGUDO DE PULMON respiratoria
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR INSUFICIENCIA CARDIACA Disnea progresiva
Desaturacién
OBSTRUCCION DE VIA AEREA AP : Crepitantes
SUPERIOR Edemas bimaleolares

NEUMOTORAX

NEUMONIA Aumento de tos
Expectoracion purulenta
Fiebre
Desaturacion
AP : Hipoventilacion

CRISIS ASMATICA Disnea y tos
Autoescucha de sibilancias

AP : Sibilancias Insp/Esp
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e ladisnea esun sintoma subjetivo en el que
tenemos que recabar mas datos clinicos
para valorar la gravedad.

e Enuna primera valoracion la disnea
acompanada de trabajo respiratorio,
clanosis, taquicardia, taquipneay
saturaciones bajas de O, muestra signos de
gravedad.

e Esimportante hacer un diagnostico
diferencial de la disnea, descartando
las patologlas graves mas prevalentes
como TEP, edema agudo de pulmon,
neumotorax...

e Las exploraciones complementarias
que tenemos en nuestro medio
son monitorizacion de constantes
incluyendo pulsioximetria, capnografiay
electrocardiograma.



122

Bibliografia

1. Jiménez Murillo L, Montero Pérez F ]. Medicina de Urgenciasy Emer-
gencias. Guia diagnostica y Protocolos de Actuacion. 6 ed. Elsevier
ediciones S.L. 2018,

2. Julian Jimeénez A. Manual de Urgencias y Emergencias del SESCAM.
48 ed. Sanofi. 2016.

3. Garrote Moreno I. Manual de transporte Aéreo Medicalizado, Ala fija
y HEMS. 18 Ed. Formacion Alcala. 2016.

4. Tintinalli K. Medicina de Urgencias. 62 ed. Mc Graw Hill. 2006.
5. Villamor]. Patologia Medica. Neumologia. Luzan ediciones. 2000.

6. Serrano Moraza A, Fernandez Ayuso D. Manual de Helitransporte
Sanitario. Elsevier ediciones S.I.. 2008.

7. Bibiano Guillén C, Garcia Sanz M.T, Ibero Esparza C, Mir Montero M,
Pacheco Puig R. Manual de Urgencias del Hospital Infanta Leonor.
3ed. SANED editorial. 2018.

8. Pappas L, Filippatos G. Pulmonary congestion in acute heart failure:
from hemodynamics to lung injury and dysfunction of the capillary
alveolus barrier. Rev Esp Cardiol. 2011; 64(9):735 -8.

9. Carratala JM, Masip J. Non-invasive ventilation in acute heart failure:
Use of CPAP in emergency departments. Emergencies. 2010; 22: 49
-55.

10. Comunidad de Madrid. Strategic Plan in COPD of the Community of
Madrid 2013/2017. Madrid: Comunidad de Madrid, Consejeria de Sa-
nidad 2013.

11. Pollack C, Torres MT. Feasibility study of the use of bi-level positive
airway pressure for respiratory support in the emergency depart-
ment. Ann Emerg Med. 1996; 27(2):189 -92.

12. Bolton R, Bleetman A. Non-invasive ventilation and continuous po-
sitive pressure ventilation in emergency departments: where are we
now? Emerg Med J. 2008; 25(4)190 -4.

13. Osadnik CR, Tee VS, Carson-Chahhoud KV, Picot], Wedzicha JA, Smi-
th B]. Non-invasive ventilation for the management of acute hyper-
capnic respiratory failure due to exacerbation of chronic obstructive
pulmonarydisease. Cochrane Database Syst Rev.2017;13;7.CD004104.
doi: 101002/14651858.CD004104.pub4.14. Masip J, Peacock WE, Pri-
ce S, Cullen L, Martin-Sanchez FJ, Seferovic P et al. Indications and
practical approach to non-invasive ventilation in acute heart failure.
Eur Heart]. 2018; 39: 17 -25.



123

14. Rochwerg B, Brochard L, Elliot M, Hess D, Hill N, Nava S. Workshop
job de task force. Official ERS/ATS clinical practice guidelines: No-

ninvasive ventilation for acute respiratory failure. Eur Respir J. 2017,
50:20-36.

15. Thompson], Petrie DA, Ackroyd-Stolarz DA, Bardua DJ. Out -Of-Hos-
pital Continuous Positive Airway Pressure Ventilation versus Usual

Careinacute Respiratory Failure: A randomized Controlled Trial. Ann
Emerg Med. 2008; 25190-4.

16. Mal S, McLeod S, Lansavichene A, Dukelow A, Lewell M. Effect of Out
-Of-Hospital Continuous Positive Airway Pressure Support Ventila-
tion in Adults Patients with Severe Respiratory Distress: A Systema-
tic Review and Metanalysis. Ann Emerg Med. 2014, 63:600-7.

17. Jacob ], Arranz M, Sancho Ramoneda M, Lopez A, Navarro MC, Cou-
sino JR et al. Study of co horts of patients treated with ventilation no
invasive in services of urgencies pre hospitalary and hospitable of
Catalonia: Registration VNICat. Emergencies. 2017; 29(1):33 -8.

18. Plant PK, Owen JL, Elliott MW. Early use of non-invasive ventilation
for acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease
on general respiratory wards: A multicenter randomised controlled
trial. Lancet. 2000; 355(9219):1931 -5.

19. Iglesias-Lepine ML. Effectiveness of not invasive ventilation, form
BIPAP with facial mask in the patient EPOC with respiratory insuffi-
ciency hipercapnica (respiratory acidosis) in the field of the Urgency.
Emergencies. 2001; 13:26 -30.

20. Puga Torres M, Palacios Péres H, Garcla Valdes R, Morejon Carbonel
D. Not invasive ventilation. Rev Cuba Med Mil. 2006(2):32-9.



Manual de Ventilacién en Urgencias y Emergencias Extrahospitalarias ‘ -

Indice de capitulo

Definicion 125
Fisiopatologia 126
Clinica 128
Manejo ventilatorio 128
Oxigenoterapia 128
Ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) 129
Ventilacién mecanica invasiva (VMI) 130
Monitorizacion y seguimiento 132
Tratamiento farmacoloégico 133

A recordar | Puntos clave 136



125

Edema
Agudo de
Pulmon

El edema agudo de pulmoén (EAP) es una situacion cli-
nica emergente con una elevada mortalidad, que precisa
una intervencion precoz.

Definicion

Proceso patologico caracterizado por un acumulo deli-
quido en el espacio intersticial y/o alveolar provocado por
el aumento de las presiones intracardiacas, ocasionando
una alteracion en el intercambio gaseoso y en la distensi-
bilidad pulmonar.
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Fisiopatologia

Dentro del EAP hay que distinguir:

e EAP cardiogénico. Se produce al acumularse liquido
intersticial en el pulmon debido al incremento de la
presion capilar hidrostatica derivada habitualmen-
te de patologia estructural que afecte a las cavidades
cardiacas izquierdas. Es el mas frecuente.

Tabla 1: Edema pulmonar cardiogénico

Tomada y modificada de Cuid Resp 2008; 3(3): 23-30

Factores predisponentes Factores precipitantes

e Sindrome coronario agudo

e Tromboembolismo
pulmonar

e Taponamiento Cardiaco

e Valvulopatia aguda

e Emergencia o Urgencia
Hipertensiva Deterioro
agudo del flujo de la auricula
1zquierda:
» Trombos.
» Mixomas.

e Disfuncion sistolica de

ventriculo izquierdo:

» Cardiopatia
isquémica

» Hipertension arterial

» Miocardiopatia
dilatada de origen
genetico

» Toxinas

» Hipotiroidismo

» Miocarditis viricas.
e Sobrecarga de volumen

e Arritmias

e Disfuncion diastolica de L .
» Fibrilacion Auricular

ventriulo izquierdo:
» Miocardiopatias de

deposito ) OUO?:
» TFlebre
e Valvulopatias izquierdas ” Seps1s'
. diopatias Congéenitas > Anemia
Cardiop 5 » Enfermedades tiroideas
» Enfermedades

respiratorias agudas
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llustracion 1: Aspecto alveolar en EAP

(Ilustracion de Julio Ruiz Palomino)

e EAPnocardiogénico. Se debe generalmente a unava-
riacion en la permeabilidad de la membrana alveolo-
capilar, y la activacion del complemento junto con al-
teraciones en la coagulacion y la fibrindlisis.

Tabla 2: Edema pulmonar no cardiogénico
Tomada y modificada de Cuid Resp 2008; 3(3): 23-30

TIPO COMENTARIO

Sindrome del Distreés Causa mas frecuente de EP no

Respiratorio Agudo cardiogénico
EP Neurogénico Hemorragia cerebral convulsiones
EP por Altitud Ascensos rapidos a altitudes superiores
a 3500 m
EP por Reperfusion Tras reperfundir tromboembolismos

pulmonares

EP por Reexpansion Por reexpansion rapida de un
neumotorax

EP por presion positiva | Después de un episodio de obstruccion
de via aérea

Embolia Pulmonar Con marcada lesion vascular
Sobredosis de Opiaceos Sobre todo, Heroina y Metadona
Toxicidad por Salicilatos Pacientes ancianos con toma cronica

Leyenda. EP: enfermedad pulmonar, m: metros.
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Clinica

El diagnostico del EAP es eminentemente clinico.
e Sintomas Congestivos
» Disneamas o menos subita.
» Ortopnea y/o Disnea paroxistica nocturna.
» Crepitantes pulmonares bilaterales y/o sibilancias
(asma cardial).
e Taquicardia con frecuencia cardiaca >120 Ipm.
e Trabajo respiratorio con frecuencia respiratoria > 25
rpm con tiraje.
e Insuficienciarespiratoria con SpO,<90%.

llustracién 2: Clinica EAP

(Ilustracion de Julio Ruiz Palomino)

Manejo ventilatorio

Oxigenoterapia:
El tratamiento con oxigeno esta indicado en todos
los pacientes con saturaciones por debajo de 90% con
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el soporte que necesiten (VMK/Reservorio) para mejo-
rar la situacion clinica. Es necesario ser prudentes en
el objetivo de saturacion en pacientes EPOC dado que
la hiperoxigenacion puede suprimir el centro ventila-
torio.

La FiO, seira ajustando de forma dinamica hasta con-
seguir el objetivo propuesto (SatO, > 90%) mantenién-
dolo en el tiempo, para lo que resulta util la monitori-
zacion continua mediante pulsioximetria. En pacientes
con insuficiencia respiratoria franca (pO, < 60 / SatO, <
90%, taquipnea con FR >25 y utilizacion de musculatura
accesoria) debemos valorar utilizar de forma precoz la
ventilacion mecanica no invasiva, gue ha mostrado me-
jorar el trabajo respiratorio y disminuir la necesidad de
intubacion orotraqueal en este contexto.

Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI)
e Indicacionesy Contraindicaciones:ver capitulo VMNI
e Parametros

En el contexto del edema agudo de pulmon, pueden
utilizarse dos modalidades de ventilacion mecanica no
invasiva: CPAP (aplicacién de una presion continua en la
via aérea) y BiPAP (presion continua en la via aérea + pre-
sion de soporte durante la inspiracién). Ambos modos
mejoran la oxigenacion y la postcarga ventricular, aun-
que la BiPAP puede ser mas efectiva en la reduccion del
trabajo respiratorio y existen estudios que la han asocia-
do especialmente con la disminucion de la necesidad de
intubacion.

e En nuestro ventilador (Oxylog 300 plus®) se progra-
maria en el boton de CPAP.
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Figura 1: modo ventilatorio VIVINI

CPAP/PS/NIV

Valores de programacion EAP - MODO CPAP

Figura 2 : Programacion VMNI EAP

Confirmar picando en la
rueda

Ir bajando
manteniendo Sat0:

objetivo

PEEP subirde 2 en 2

NIV activado fugas
HME humidificador

Ventilaciéon mecanica invasiva (VMI)
e Indicaciones:
» Cuandoelpaciente con EAPtieneindicacionde VMNI
pero éstano se puede usar por estar dentro de los su-
puestos contraindicados vistos en el punto anterior .
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» Cuando hafracasadola VMNIL

e Parametros: Puede ventilarse por Volumen o por Pre-
sion ya que no existen estudios que demuestren su-
perioridad de ningun modo ventilatorio sobre otro.

Valores de programacion en EAP Volumen Control
(VC)
Realizaremos una ventilacion protectora

Tabla 3. Programacion modo ventilatorio VMI-VC

PASOS PROGRAMACION Volumen Control

19 Encender respirador PULSAR VC CMV. Confirmar
29 Ajustar VT (usar volumenes .
. ] < 6 - 8 ml/kg de pesoideal
bajos)
32 Ajustar FR, modificar segun
15-25rpm
EtCO2 y/o VM
49 Ajustar alarma P max 30 - 35 mBar
59 Ajustar Fi02 inicio 100% e ir ajustando
BOTON AJUSTES
[nicio 5 mmHg,
1° PEEP .
Incrementando 2 en 2
22 Rampa o slope Iniciar en la mas profunda
39 NIV Desactivado
49 HEM Activado
59 Trigger Iniciar en 3 I/min
62 Relacion L.E Iniciar en 1.2
72 T plateu (T de pausa) Iniciar en 20 - 30%
BOTON AJUSTES
1° PIP 20 -25

10 - 15, nunca mas 30 - 35,

29 P Plateu meseta L
minimizar barotrauma
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Valores de programacion en EAP Presion Control (PC)
Realizaremos una ventilacion protectora

Tabla 4. Programacion modo ventilatorio VMI-PC

PASOS PROGRAMACION Presidn Control

12 Encender respirador

PULSAR PC - BIPAP. Confirmar

29 Ajustar FR, modificar segun |15 - 25 rpm

EtCO2 y/o VM
39 Ajustar alarma P max

30 - 35 mBar

BOTON AJUSTES

1° PEEP

29 Rampa o slope
32 NIV

49 HEM

59 Trigger

62 Relacion L.E

72 P inspiratoria (T de pausa)

[nicio 5 mmHg,
incrementando 2 en 2

Iniciar en la mas profunda
Desactivado

Activado

Iniciar en 3 1/min
Iniciaren 1.2

[niciaren 25 - 30

BOTON AJUSTES

12 VT bajos
29 P inspiratoria PIP

39 Rampa o slope

6 ml/kg de peso ideal

<30 - 35, minimizar
sobredistension

Iniciar en la mas profunda

Monitorizacion y seguimiento

e Pulsioximetria: Mantener SpO, entornoal 95-98%. En
los pacientes retenedores que se encuentren en ven-
tilacion espontanea puede ser razonable un objetivo
Inferior con objetivo de no suprimir el centro ventila-

torio.
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Curva capnografica: mostrara un patrén de hipoven-
tilacion generalizada.

La capnografia no se debe utilizar unicamente para
realizar un diagnostico sino para comprobar que el tra-
tamiento que se esta realizando es el adecuado al mejo-
rar la curva capnografica. Sin embargo, en nuestro medio
tiene varias limitaciones:

e Cuando se aplica oxigeniterapia se realizara con la
sonda de no intubados.

e Cuando se aplica VMNI no es posible monitorizar la
capnografia debido a que las turbulencias generadas
en la interface por las presiones de la VMNI alteran las
mediciones. Lo ideal seria una sonda capnografica na-
sal no disponible en nuestro medio.

e Cuando se aplica VMI se monitorizaria con la sonda
acoplada al tubo endotraqueal.

Tratamiento farmacolégico

e Losdiuréticossonlapiedraangulardeltratamientodel
edema agudo de pulmon. En dicho contexto clinico, la
utilizacion en un primer momento de dosis elevadas
de furosemida en bolo (dependiendo de la presenta-
cién clinica y la funciéon renal del paciente) puede me-
jorar los sintomas de congestion pulmonar. Por otra
parte, la utilizacion sistematica de diuréticos de asa en
perfusion no ha demostrado un mejor resultado clini-
co. Es importante monitorizar la respuesta diurética
para adecuar el tratamiento durante el ingreso.
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El uso de farmacos vasodilatadores (como la nitrogli-

cerina intravenosa) es especialmente Util cuando la

descompensacion de insuficiencia cardiaca se asocia

a contextos enlos que existe una postcarga elevada, de

forma que puede ser razonable su uso (comenzando-

se a dosis bajas) con TAS > 120-130 mmHg en el seno
de una descompensacion grave.

e Porotrolado, ensituaciones de shock (mas habituales
cuando el paciente presentadisfuncién sistolica grave)
puede ser necesario utilizar farmacos vasopresores,
siendo de eleccion en este contexto la noradrenalina,
que ha mostrado mejor resultado que otros farmacos
en estudios aleatorizados.

e Elcontrol de la frecuencia cardiaca puede ser benefi-
cioso cuando el desencadenante del cuadro es una ta-
quiarritmia auricular (FA o FTA con respuesta ventri-
cular rapida). Para ello, puede ser Util la utilizaciéon de
digoxina intravenosa (dosis inicial 0.25-0.50 mg, pu-
diéndose administrar si es preciso 0.25 mg adiciona-
les cada 8h hasta una dosis total de 1 mg en las prime-
ras 24h, valorando posteriomente la dosis en funcion
de larespuestay la funcion renal del paciente.

e Elcloruromoérficono debe utilizarse sistematicamen-

te en todoslos pacientes con edema agudo de pulmon.

Algunos estudios observacionales retrospectivos 1o

han asociado a un peor resultado clinico en este con-

texto, aunque la calidad de la evidencia es baja. Sabe-
mMos que puede asociarse a efectos adversos como bajo

nivel de conciencia y vomitos, ademas de asociarse a

un inicio de acciéon mas lento del tratamiento antia-

oregante en el sindrome coronario agudo. No obstan-
te, en pacientes seleccionados y utilizado con caute-
la, puede ser util para disminuir su nivel de ansiedad

y facilitar en ocasiones la adaptacion a la ventilacion

mecanica no invasivaz
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GRAVEDAD
PLAN MANEJO MANEJO
ACCION VENTILATORIO FARMACOLOGICO
2 FUROSEMIDA
VMNI GRAVE
SVA PERFUSION
H NITROGL.
[ |
OXIGENOTERAPIA FUROSEMIDA IV MODERADO
SVB (*) VMK FIO2 28-50% ™
[ ]
L ]
OXIGENOTERAPIA LEVE
DOMICILIO GN A 2-3LPM m FUROSEMIOALY

El color amarillo y verde= insuficiencia cardiaca descompensada
y el color naranja y rojo= edema agudo de pulmon

(*) El tratamiento, cuando el paciente es trasladado en SVB, es
administrado por el SVA que ha valorado previamente al paciente.

Farmaco Presentacion Bolo inicial (IV) Mantenimiento
Furosemida Ampollas Adulto: 20-40 mg bolo 40mg/8 h.
20mg/2ml iv/ lento (2 min.)
m
Nino: 1 mg/kg hasta
maximo 20 mg/24 h.
Nitroglicerina| Ampollas Adulto: 5-10 mcg/min
50mg/10ml (0,3-0,6 mg/hora).
Aumentar 5 mcg /min
Comprimido cada 3-5min.
oral 0,8- 04
mg Dilucion: 1 ampolla de 50
mg en 240 ml SG5%(200

Trinispray® | mcg/ml) a velocidad de 5
04mg/puls. 'ml/hora e iraumentando
200 puls. 2 ml/hora cada 3-5 min.

Leyenda: mg: miligramos. MI: mililitro. Iv: intravenoso.
Im: intramuscular. Kg: kilogramo. H: hra. Puls: pulsaciones.
Mcg: milicentigramos. Min: minuto. SG5%: suero glucosado al 5%.
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A recordar Puntos clave

e Segun la etiologia del edema agudo de
pulmon hay que distinguir cardiogénico y
no cardiogénico.

e Enelmedioextrahospitalario, el
diagnostico del edema agudo de pulmon es
eminentemente clinico.

e [ltratamiento ventilatorio del edema
agudo de pulmon sera la oxigenoterapia
convencional, ventilacion mecanica
no invasiva o invasiva en funcion de la
gravedad del paciente.

e Eltratamiento farmacologico del edema
agudo de pulmon consistira en furosemida
y perfusion de nitroglicerina intravenosa
segun la gravedad del paciente.

e FElcloruro morfico no esta indicado de
forma rutinaria en el tratamiento del
edema agudo de pulmon.
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Enfermedad
pulmonar
obstructiva
cronica

Definicion:

La Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es una enfermedad caracterizada por la limitacion croni-
ca del flujo aéreo, no reversible y, asociada a una respues-
ta inflamatoria pulmonar anormal a particulas y/o gases
nocivos (generalmente humo del tabaco):. Es recomen-
dable utilizar el término EPOC para describir el enfisema y
[a bronquitis cronica. Porlo tanto, se excluyen de este con-
cepto otras patologias como la estenosis localizada de las
vias aéreas superiores, la bronquiolitis, fibrosis quistica,
bronquiectasiasy el asma.

e Agudizacion. Episodio agudo de desequilibrio clini-
CO que acontece en el curso natural de la enfermedad,
caracterizado por un empeoramiento sostenido de los
sintomas respiratorios.
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llustracion 1. Afectacion bronquios en EPOC.

Destruccion
de pared
interna

Obstruccion
de vias
aéreas

Aumento de
mucosidad

Fisiopatologia:

En el contexto de esta patologlia podemos distinguir
dos entidades:

e Labronquitis cronica, en la que se produce una infla-
macion cronica y secrecion de moco que dan lugar a
unaobstruccionnoreversible de la pared del bronquio.

e FEl enfisema, en el que existe una destruccion de las
membranas alveolares con distension y agranda-
miento de los espacios aéreos distales, mas alla de los
bronqguiolos terminales (ilustracion 2).

llustracion 2. Alveolos enfisematosos.

Fuente: enfisema - Bing images

Alvéolo normal Alvéolo con enfisema. .



https://www.bing.com/images/search?view=detailV2&ccid=htl1a%2FX5&id=8550E9A0874EF7058AB6A42163E1C088D4170A90&thid=OIP.htl1a_X5NYVEcIRRai1kkwHaDV&mediaurl=https%3A%2F%2Fsuperatuenfermedad.com%2Fwp-content%2Fuploads%2F2018%2F06%2Fenfisema-pulmonar1.jpg&exph=270&expw=600&q=enfisema&simid=608031141500637960&form=IRPRST&ck=A091B20B8E74073E28976FA2496B0218&selectedindex=5&ajaxhist=0&ajaxserp=0&vt=0&sim=11&cdnurl=https%3A%2F%2Fth.bing.com%2Fth%2Fid%2FR.86d9756bf5f93585447084516a2d6493%3Frik%3DkAoX1IjA4WMhpA%26pid%3DImgRaw%26r%3D0
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Durante la agudizacion del EPOC se produce hipoven-
tilacion alveolar y fatiga muscular provocando: hipoxe-

mia, hipercapnia y acidosis respiratoria

llustracion 3

Fuente: https://www.avancesenrespiratorio.com/patologia_epoc_na

(curso Ventilacion mecanica del SUMMA 112)

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
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Bronquitis cronica
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Enfisema
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alveolares
destruidas
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12 HIPOXEMIA

22 HIPERCAPNIA

32 ACIDOSIS RESPIRATORIA

Desde el punto fisiopatologico se producen sobre el
pulmon danado un conjunto de cambios que seran los
responsables de los sintomas y signos que estos pacien-
tes presenten (ilustracion 4):
1. Disminuciondelaelasticidad, tabiques alveolares des-

truidos-enfisema, diafragmas aplanados, aumento de

volumen residual, atrapamiento aéreo y mal control

de secreciones-bronquiectasias.

2. Elaumento en la resistencia de via aérea da lugar a:
e Aumento de la frecuencia respiratoria, que a su
vez acorta el tiempo espiratorio siendo éste insu-

ficiente para el vaciado pulmonar.

e Aumento progresivo del volumen de aire intra-
toracico provocando dos consecuencias muy
dafiinas en la funcionalidad del pulmon (ilustra-

cidn 5):


https://www.avancesenrespiratorio.com/patologia_epoc_na
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» hiperinsuflacion dinamica progresiva

» lacreaciondeuna presion positiva no fisiologi-
ca al final de cada espiracion denominada au-
to-PEEP o PEEP intrinseca.

llustracion 4: Efectos fisiopatologicos del EPOC.

Fuente: curso Ventilacion mecanica del SUMMA 112.

Aumento del volumen residual
AUMENTO DE LA

RESISTENCIA DE LA VIA
Atrapamiento aéreo

AEREA
Tabiques alveolares destruidos e
Disminucién de la AUMENTO DE LA
elasticidad FRECUENCIA

PULMON DANADO B RESPIRATORIA

) 22 Presion positiva no fisioldgica al 8-
Mal control de + final de la espiracion ' Acorta el tiempo espiratorio
secreciones-Bronquiectasias B !Hiper‘insuﬂaciéndlnﬁmlca -1
nrograsha . Aumenta el volumen intratoracico

llustracion 5: Efecto del atrapamiento aéreo:
Hiperinsuflacion dinamica y auto-peep.

Fuente: curso Ventilacion mecanica del SUMMA 112.
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Clinica

El diagnostico de la EPOC agudizado se basa en la sos-
pecha clinica, derivada de un cambio en la semiologiay la
potencial necesidad de modificacion del tratamiento. Un
paciente ya diagnosticado de la enfermedad, que presen-
te un empeoramiento agudo/subagudo de los sintomas
y signos respiratorios antes mencionados, hace pensar
en una EPOC agudizada. Si el sujeto no esta previamen-
te diagnosticado de EPOC y no se dispone de espirome-
tria, el diagnostico debera ser "agudizacion de una posible
EPOC’". En este caso, tras superar la agudizacion, debera
realizarse un examen funcional para confirmar el diag-
nostico.

e Elaumentodeladisneaes el sintoma fundamental de
una agudizacion.

e Otros sintomas:

» Aumento de latos y/o del volumen de la expectora-
cion o cambios en la coloracion de esta. La expec-
toracion puede pasar a ser purulenta, y en alguna
ocasion incluso mostrar trazos de sangre.

Fiebre.

Taquipnea, clanosis si existe hipoxemia marcada.

Flapping o temblor en caso de hipercapnia.

Auscultacion pulmonar conroncusy sibilantes (es-

tos ultimos sobre todo en sujetos hiperreactivos).

» Aumento del trabajo respiratorio, uso de la mus-
culatura ventilatoria accesoria, incoordinacion to-
racoabdominal entre las partes superior e inferior
del torax.

» En caso de fallo ventricular derecho e hipoperfu-
sion/ hipoxia renal podran evidenciarse edemas en
las partes declives.

» Encasos graves alteracion del nivel de consciencia.
La exploracion fisica de los pacientes debe incluir

vV v v v
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la toma de constantes vitales: frecuencias respira-
toria y cardiaca, temperaturay tension arterial.

Diagnodstico diferencial

Las enfermedades concomitantes son frecuentes en
los pacientes con EPOC, y las agudizaciones deben dife-
renciarse de otras entidades que también pueden pro-
ducir un deterioro de sintomas respiratorios: neumo-
nia, insuficiencia cardiaca, tromboembolismo pulmonar,
arritmias, traumatismos toracicos o neumotorax.

Valoracion de la gravedad

Una vez establecido el diagnostico de EPOC agudizada
es muy importante evaluar la gravedad del episodio para
decidir el manejo terapéutico mas adecuado (Tabla 1).

Tabla 1: Gravedad del episodio EPOC.

Fuente: tomada de Bibiano C. Manual de Urgencias. 32 ed. Grupo SANED. Madrid. 2018

- Indicacion directa IOT

- Indice SaFi (Sat02,/FI10,)<150

. Inestabilidad Hemodinamica (TAS<90
mmHg + signos hipoperfusion)

Muy e
. IAM no controlado o arritmias (TV)
Grave o
) - Glasgow < 9.
Amenaza » o
L - Obstruccion Via Aérea Sup.
vital

- Traumatismo facial

- Traqueotomia.

- Trauma toracico severo

- Neumotorax no drenado.
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- Disnea grave
- Indice SaFi (Sat02,/FI10,) 150-319
- Frecuencia respiratoria = 25 rpm
- Clanosis de nueva aparicion
- Utilizacion de musculatura accesoria o
S incoordinac.ié/n. o
- Edemas periféricos de nueva aparicion
- Sat0,<90 %
- ETCO, > 50 mmHg (en paciente sin
hipercapnia previa)
- Comorbilidad significativa grave
- Complicaciones (arritmias graves, IC...)
- Ausencia de todos los anteriores, pero:
- Disnea moderada
- Indice SaFi (SatO02,/FIO,) 320-450
Moderado - Frecuenciarespiratoria < 25rpm
- Comorbilidad no grave
- Agudizaciones frecuentes (> 2 en el tltimo
ano)
Leve Ausencia de todos los anteriores

Leyenda: IOT: Intubacion Orotraqueal; TAS: Tension Arterial
Sistolica., IAM: Infarto Agudo de Miocardio. TV: Taquicardia
Ventricular,; rpm: respiraciones por minuto. IC: insuficiencia
cardiaca.

Manejo ventilatorio
Oxigenoterapia

El objetivo de la oxigenoterapia es alcanzar una SatO, >
90%, para limitar el riesgo de encefalopatia hipercapnica.
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El oxigeno se administra mediante mascarilla tipo
Venturi (Ventimask®) en una concentracion inicial del
24-28%, que posteriormente se ira ajustando hasta con-
segulr el objetivo propuesto. Para ello, se realiza control
de la pulsioximetria evitando superar satO, 90-92%.

llustracion 5. Mascarilla Venturi.

Comision de Ventilacion SUMMA112

Enlostraslados largos con pacientes EPOC agudizados
moderados, una vez superada la fase aguda, la oxigenote-
rapia puede aplicarse mediante gafas nasales, mejor to-
leradas por el paciente, a un flujo de 1-2 I/min.

llustracion 6. Canulas nasales.

Comision de Ventilacion SUMMA112
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Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI)

e Antesdeiniciar esta terapia debemos tener en cuenta
sus indicacionesy contraindicaciones. Ver capitulo de
VMNI
Especificamente, en el paciente EPOC agudizado va-
lorar uso de VMNI cuando exista:

» Respiracion espontanea. Colaboracion.

Disnea moderada-intensa.

Gran trabajo respiratorio.

Taquipnea >25 rpm.

Indice SaFi <320 0 SpO, <90% aplicando oxigeno-

terapia con F1IO,>50%.

» No contraindicacion.

vV v v Vv

e Programacion: programarenmodalidad BiPAP (CPAP+
Presion de soporte) para eliminar la retencién de CO..
ver programacion de VMNI (ver capitulo).

Ventilacion mecanica invasiva (VMI):

Se realizara cuando en el paciente fracase la VMNI o
tenga indicacion directa de su uso.

Indicaciones:
e Disneamoderada-intensa o gran trabajo respiratorio.
e Taquipnea > 25rpm.
e Glasgow <9
e Inestabilidad hemodinamica.
e Indice SaFi<150.
e Contraindicacion de VMNI

Parametros: Se realizara una programacion por volu-
men control para tener una monitorizacion de la pre-
sion pulmonar que realiza el paciente, debido al riesgo
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de barotrauma que existe en ellos. Ver capitulo de pro-
gramacion.

Monitorizacion y seguimiento

e Pulsioximetria: mantener SapO, en torno al 90-91%
sin sobrepasar estos valores por el riesgo de encefa-
lopatia hipercapnica que provoca en este tipo de pa-
clentes.

e Capnometriay capnografia

52 =
m—/\

A

CO2 (mmHg)

Tima

Fuente: capnografia-y-pulsioximetria-65-728.jpg (728x546) (slidesharecdn.com)

La capnografia mostrara la imagen en "aleta de tibu-
ron” debido a la espiracion alargada y retencion de CO.,.

Manejo farmacologico

Broncodilatadores

Losde accion corta sonlos de eleccion en el tratamien-
to de la agudizacion, salbutamol inhalado, al que puede
anadirse anticolinérgicos de accion corta, bromuro de
ipratropio. Pueden usarse con dosificador o en camara
de inhalacion.

En situacion de pandemia esta en desuso la adminis-
tracion en forma de nebulizacién (aerosolterapia) de estos
farmacos. Con la administracion inhalada se ha demostra-
do una mejor llegada del farmaco a su destino en los pa-
cientes gravess, que precisan dosis elevadas de medicacion.

En pacientes con hipercapnia, la medicacion nebuliza-
da debe ser liberada mediante aire comprimido 0 con un


https://image.slidesharecdn.com/capnografiacapnography-1222123982437119-9/95/capnografia-y-pulsioximetria-65-728.jpg?cb=1222098750
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sistema de propulsion por oxigeno que garantice que la
FiO, permanece estable. Los sistemas de oxigeno de flu-
jo elevado son desaconsejables por la posibilidad de em-
peorar la hipercapnia y la acidosis.

Metilxantinas endovenosas
Enla actualidad no se recomienda su uso porla poten-
cial aparicion de efectos secundarioss.

Corticoides

Los esteroides sistémicos acortan el tiempo de recu-
peracion de la EPOC agudizada, pueden mejorar la fun-
cion pulmonar y disminuyen los fracasos terapeuticos.

Se administra mediante un bolo endovenosos de Hidro-
cortisona 1,5-2,5 mg/kg o metildprenisolona 1-2mg/kg.

Los corticoides nebulizados pueden constituir una al-
ternativa eficaz y segura a los corticoides sistémicos en
agudizaciones no graves. La dosis recomendada es en
este caso de 2 mg/6-8 h.

GRAVEDAD

PLAN
ACCION MANEJO

VENTILATORIO

MANEJO
FARMACOLOGICO

GRAVE

VMNI  msalbutamol inh.
Brom Ipatropio inh.
B Corticoide iv

SVA

Salbutamol inh.

OXIGENOTERAPIA Brom. Ipatropio MODERADO

SVB () VMK FIO2 28-50% = inh.
= Corticoide im & iv
Salbutamol inh. LEVE
OXIGENOTERAPIA :
DOMICILIO GN A 2-3LPM a Bromuro de Ipatropioinh.

Corticoide inh. u oral
| |

(*) El tratamiento, cuando el paciente es trasladado en SVB, es
administrado previamente por el SVA que ha valorado al paciente.
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Farmaco Presentacion Posologla
Salbutamol Salbutamol inhalador | 200-400mcg 6
100mcg/puls. 2-4 pulsaciones.
Ampollas para 2,5-10 mg
nebul. 2,5mg/2,5ml- | nebulizado cada
5mg/2,5ml 4-6h.
Bromuro Ipatropio = Bromuro de Ipratropio 40mcg 0 2
20 mcg/puls. pulsaciones cada
8 h.
Ampollas paranebul. = 500 mcg cada 8
250mcg/2ml- h, maximo 2 mg
500mcg/2ml en 24 h.
Corticoide
Prednisona Prednisona oral Pauta corta de
2.5mg-5mg-10mg- 0,5mg/kg al dia
30mgy 50 mg durante 3-5 dias.
Budesonida Ampollas paranebul. ' 2 mgnebulizado
0,25mg/ml-0,5mg/ml cada 6-8 h.
Hidrocortisona Ampollas iv Bolo inicial de
100mg/2ml 1,5-2,5 mg/Kg.
Metilprednisolona Ampollasiv o im Bolo inicial de

20mg/ml-40mg/ml | 1-2mg/Kg iv 6 im.

Leyenda: mcg: milicentigramos; puls: pulsaciones;
nebul: nebulizar; mg: miligramos; ml: mililitro. H.: horas;
iv: intravenoso; im: intramuscular. Kg: kilogramo.



157

A recordar Puntos clave

e Tendenciaala AUTOPEEP: Los
pacientes con agudizacion de la EPOC
tienen tendencia a realizar AUTOPEEP,
atrapamiento aéreo e hiperinsuflacion
dinamica.

e Lamodalidad de VMNI preferente es la
BiPAP debido a que al meter 2 niveles de
presion, ademas de oxigenar favorecemaos

la eliminacion del CO, que ha retenido el
paciente.

e ;Ojoconlaretencion!: en los pacientes
EPOC esimportante no aplicar FiO,
elevadas o sistemas de nebulizacién con
oxigeno por el riesgo de hipercapnia.

Se debe evitar los sistemas de
nebulizacion a no ser que se apliquen
con aire comprimido o con un sistema de
propulsion por oxigeno que garantice que
la FIO, permanece estable.
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Asma

Definicion

El asma es una enfermedad cronica en la que se pro-
duce una obstruccién variable al flujo aéreo (sobre todo
espiratorio), potencialmente reversible, debida a una hi-
perreactividad bronquial (puede asociarse a diversos fac-
tores desencadenantes).

Fisiopatologia asma

El asma se caracteriza por la obstruccion reversible de
la via aérea. Esta obstruccion puede estar causada por
factores como:



156

Inflamacion.

Edema.

Broncoconstriccion.

e Presencia de tapones mucosos.

La obstruccionvaaprovocar unaumentodelaresisten-
cia de las vias respiratorias limitando el flujo aéreo (sobre
todo espiratorio) produciendo un cierre prematuro de la
via aérea. La consecuencia sera un mayor gradiente de
presion en la via aérea para mantener la ventilacion al-
veolar aumentando de esta forma el trabajo de los mus-
culos respiratorios.

Figura 1: Imagen de la obstrucciéon del bronquio.

Fuente: https://www.avancesenrespiratorio.com/patologia_epoc_na
Curso de Ventilacion Mecanica. Comision de Ventilacion SUMMA 112,

BRONQUIOLO
NORMAL ASMATICO

Al aumentar la resistencia, el tiempo espiratorio co-
mienza a ser insuficiente para que el paciente retorne a
la Capacidad Residual Funcional (CRF) en cada ciclo res-
piratorio, generando el fenomeno de hiperinsuflacion di-
namica asociado al atrapamiento aéreo.
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Figura 2: Fisiopatologia.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA 112.

Aumento de presién en via aérea

Aumento de la resistencia en via aérea

= L e et b S
Cspiracion insuriciente

Hiperinsuflacion pulmonar dinamica

@

Volumen previo en inspiracion >>>

No equilibrio insp-esp
Aumento CRF

Leyenda: insp: inspiracion, esp: espiracion, CRF: capacidad residual funcional

;Qué consecuencias desfavorables
producira el fenémeno de hiperinsuflacion
dinamica en el paciente ventilado
mecanicamente?

e AutoPEEP o PEEP intrinseca: Presion alveolar no pro-
gramada extrinsecamente y que es mayor que la pre-
sion baromeétrica al final de la espiracion.

e Disminucion de la compliance o distensibilidad pul-
monar: El aumento progresivo de la CRF disminuira
la elasticidad pulmonar, aumentando la presion nece-
saria que el paciente tiene que realizar para introducir
el volumen tidal (VT) en cada ciclo respiratorio.

e Cambios en la posicion del diafragma: Aplanamiento
del diafragma por aumento de los volumenes pulmo-
nares disminuyendo su eficiencia. Es el responsable
del 75-80% del trabajo inspiratorio.
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Figura 3: Fisiopatologia.

Fuente: Curso de Ventilacion Mecanica. Comision de Ventilacion SUMMA 112.

Hiperinsuflacion pulmonar

—  Compromete distensibilidad

Aumento progresivo de CRP #

Colapso capilaren - —

alveolos distendidos Aumenta la P neg intratoracica
Aumento volumen pulmonar

St - R
Uso alveolos mal Desplaza el diafragma
perfundidos

Aumenta el trabajo
respiratorio
Aumento del = MNecesidad de aumentar el

: ; Aumenta la presion total
espacio muerto volumen/minuto

VA

= "z of noninvasiee wentilation in 2dult petients with 2one asthma cxecerbation.
Am | Ther. J015; 4 (ESN: 1536 3REE) Gancsh O] Shenoy 5; Dashi V; Rishi W Moknar |
= Moninwashes ventilation for aoute eocertotions of asthma: A spstematic reviow of the Btoraturs Green E1, 128 P2, Bernoth M2

I Copyright i 2017 Austratian College of Crimcl Care Murses Und Pubiished by Blsevier trd A rights resenved. T T —
- oz ¥ L

Todo ello va a generar un aumento del trabajo de los

musculos respiratorios para mantener un volumen y un
flujo constantes.

e Cambios hemodinamicos: El aumento de la presion
intratoracica generara una disminucion del retorno
venoso y del gasto cardiaco.

Figura 4: Cambios hemodinamicos.

Fuente: Curso de Ventilacion Mecanica. Comision de Ventilacion SUMMA 112.

Aumento P neg intratoracica /—_\

Aumento de P neg intratoracica

; : ﬁ : ﬂ/ Aumento de CRF
Aumenta el retorno venoso >, :
. ¥

Aumenta el volumen diastolicodcho - a—rss ,r,/*,q
BT e | . .
Dilatacion VD : Disminuye el retorno venoso

Disminuye el gasto cardiaco

k

Desplazamiento del septum IV

-

Disfuncion del VI
Alteracion volumen sistolico

= "jze of noninasiee wentilation in adult paticnts with aome asthma eocrbation.
fm ] Ther. 2015; IHE14314 (E5N: 15353586 Ganesh A; Shenoy 5; Dashi W Rish 84; Malnar | 36
= [Noniwaske wentilation for aome ceoerhations of asthma: A systematic revicw of the ImeratureGSneen E1, J2in P2, Beonoth WE
e copyright © T017 Australian College of Critical Cane Murses Lid. Published by Eloewier Lid. AN rghts resendcd.

4 S— e
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e Alteracién relacién Ventilacién/perfusion (V/Q):

» Aumento del efecto espacio muerto (alvéolos bien
ventilados pero mal perfundidos) por colapso de
capilares debido a la sobredistension de los alvéo-
los.

» Aumento del efecto Shunt (alvéolos bien perfundi-
dos y mal ventilados): zonas atelectasicas por obs-
truccion completa de via aérea periferica.

Portanto, en el pulmon asmatico nos encontramos con
zonas atelectasicas y zonas sobredistendidas.

El resultado final sera la necesidad de un volumen mi-
nuto (VM) mas alto para mantener una ventilacion ade-
cuada.

Figura 5: Cuadro resumen
Fisiopatologia Crisis asmatica.

Autor Isabel Canales Corcho, miembro Comision Ventilacion SUMMA 112.

. Aumento P. inspiratoria
AUMENTO DE LA RESISTENCIA V. AEREA <
Aumento trabajo respiratorno

OBSTRUCCION AL FLUJO AE HE!ES OBRE TODO ESPIRATORIO)

ATRAPAMIENTO AEREQ PULMOMAR CON AUMENTO VR Y CRF

l, H Hipoxemia

Riesgo Barolrauma m—— AILVIQ
F——— (HIPERINSUFLACION DIHAM@ — \,

Alteracion hemodinamica ‘/

Disminu!ﬁn GC AutoPEEP. Aplanamieﬁ] diafragma Disminucion Compliance pulmonar

Disminujﬁn [A Aumento trabajo Musculos respiratorios A/Fent: P. Meseta
Mayor trabajo activar ffigger inspiratorio ‘ﬁ . Fatiga MUSCUIAT et Hipercapnia
Mayaor trabajo mantener un volumen minuto adecuado Riesgo Desincronizacion con ventilador

Leyenda: Alt V/Q; alteracion ventilacion/perfusion, GC: gasto cardiaco, TA: tension
arterial, VR: volumen residual, CRF: capacidad residual funcional.

Hipercapnia
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Clinica crisis asmatica

Se define como un episodio agudo o subagudo que se
caracteriza por un aumento progresivo de uno o mas de
los sintomas tipicos:

e Disnea.

e ToOS.

e Sibilancias.

e (Opresion toracica.

Junto a una disminucion de los flujos espiratorios.

Tabla 1. Evaluacion gravedad de las crisis asmaticas.

Fuente: Adaptado de Gema 51, (Wwww.gemasma.com).
Guia espanola para el manejo del asma. 2021.

Crisis leve Crisis moderada Crisis grave Crisis vital

Respiracion agonica,

Disnea Leve Moderada Intensa . 3
parada respiratoria
Habla Parrafos Frases Palabras Ausente
Frecuencia a
respiratoria (x’) Aumentada > 20 > 25 Bradipnea, apnea
Frecq‘mncla_ <100 > 100 > 120 Bradlcar[i[a, parada
cardiaca (x’) cardiaca
Presidn arterial Normal Normal Normal Hipotension
e Movimiento paraddjico
. Ausente Presente Muy evidente toracoabdominal, o
accesoria
ausente
Sibilancias Presentes Presentes Presentes Silencio auscultatorio
Nivel de consciencia Normal Normal Normal Disminuido o coma
FEV_ o PEF
1
(valores referencia) >70% <70 % < 50 % No procede
Sa0 > 095 % <9% % <90 % <90 %

2

< 60 (insuficiencia

Bk i < 60
respiratoria parcial)

Pa0, mm Hg Normal < 80 (hipoxemia)

PaCo, Normal < 40 < 40 =8> imienaa
respiratoria hipercapnica)

e s s e e S O A ¥ R R e s L i L
FEV.: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: Flujo espiratorio maximo; x': por minuto; 5a0.;:
Saturacion de oxihemoglobina; Pa0,: presion arterial de oxigeno; PaCO,: presion arterial de anhidrido carbonico.
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Diagnostico diferencial del paciente con
sibilancias

e Infeccion de la via aérea superior,
e Neumonia,

e EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica).
e Insuficiencia cardiaca,

e Bronquitis cronica,

e Reflujo gastroesofagico,

e Sindrome coronario agudo,

e Embolia pulmonar,

e Cuerpo extrano enlavia aérea,

e Neumotorax,

e Fibrosis quistica,

e Disfuncion de las cuerdas vocales,

Manejo ventilatorio

1. Oxigenoterapia.

El trastorno mas frecuente de los gases sanguineos en
la agudizacion asmatica es la hipoxemia con hipocapnia
y alcalosis.

La hipoxemia es secundaria a la alteracion V/Q y se
corrige rapidamente con oxigeno a FiO, moderadas (40-
60%) siendo el objetivo mantener SpO, >92%. Hay que
ser cuidadoso en aquellos enfermos con riesgo de hiper-
capnia, administrando O, a la menor concentracion para
mantener una SpO, adecuada.
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Figura 6. Resumen trastornos gases.

Fuente: Curso de Ventilacion Mecanica. Comision de Ventilacion SUMMA 112.

Hipoxemia

Hipocapnia

Alcalosis respiratoria

2. Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI).

El uso de la VMNI en crisis asmaticas sigue siendo un
tema controvertido y es necesario ensayos clinicos alea-
torizados, doble ciegos y randomizados con adecuado ta-
mano muestral y correcta metodologia antes de poder
recomendarlo en la practica clinica habitual.

Actualmente el nivel de evidencia de VMNI en asma es
C (basados en experiencias clinicas, estudios descriptivos
o informes de Comités de Expertos).

La evidencia, aunque escasa, ha demostrado que en
pacientes seleccionados adecuadamente, sin contraindi-
cacionesy con una estrecha monitorizacion es una alter-
nativa segura.
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Tabla 2. Seleccion de Pacientes Asmaticos VMNI.

e Crisis asmatica moderada-severa con escasa respuesta al
tratamiento médico de primera linea (broncodilatadores in-
halados, oxigeno, corticoides sistémicos y sulfato de magne-
sio).

e Estable hemodinamicamente.

e Nivel de conciencia adecuado que permita colaboracion del
paciente.

e No contraindicaciones generales de utilizacion de VMNI

Seleccion de Modalidad ventilatoria en VMNI asma:

Podemos aplicar de inicio CPAP o BiPAP. La ventaja de
utilizar directamente BiPAP en estos pacientes es aliviar
en mayor medida el trabajo de los musculos respiratorios
ya que:;

El uso de la PEEP extrinseca contrarresta la PEEP in-
trinseca y es mas facil para el paciente comenzar la ins-
piracion (activar trigger inspiratorio).

El uso de la IPAP produce una ayuda adicional a los
musculos inspiratorios para superar la limitacion al flujo
de airey la sobredistension pulmonar, aumentando el VT.

Se debe realizar una estrecha monitorizacion y prue-
ba corta de adaptacion a la VMNI. No se debe retrasar el
inicio de ventilacion mecanica invasiva si no hay mejoria
del paciente.

Programacion: ver programacion VMNI en asma

3. Ventilacion mecanica invasiva (VMI).

Elasma aguda grave que precisa VMI se encuentra en-
tre las enfermedades mas dificiles de tratar ventilatoria-
mente.
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Tabla 3. Selecciéon de Pacientes Asmaticos VIVII.

 Crisis asmatica moderada-severa con escasa respuesta al trata-
miento médico de primera linea (broncodilatadores inhalados,
oxigeno, corticoides sistémicos y sulfato de magnesio) y a la VMNI.
e Criterios de paro respiratorio inminente.

Seleccion de Modalidad ventilatoria en VMI asma:

Ningun estudio ha demostrado cual es el mejor modo
en controlada asistida. Habra que utilizar el modo en el
cual el paciente esté mejor adaptado y con menor riesgo
de complicaciones.

Parametros iniciales:

Comenzar con estrategia de ventilacion mecanica pro-
tectora, teniendo en cuenta la importancia de un tiempo
espiratorio adecuado para evitar o tratar la AutoPEEP.

Valores de Programacion en ASMA Volumen Control
(VC): ver programacion.

Monitorizacion y seguimiento

e Pulsioximetria: mantener SapO, > 93 %, aunque en el
caso de embarazadas o pacientes con comorbilidad
cardiaca es aconsejable SapO, > 95 %.

e Capnometriay capnografia

Figura 7.

CO2 (mmiHg)

Fuente: capnografia-y-pulsioximetria-65-728.jpg (728x546) (slidesharecdn.com)


https://image.slidesharecdn.com/capnografiacapnography-1222123982437119-9/95/capnografia-y-pulsioximetria-65-728.jpg?cb=1222098750

165

La capnograflia mostrara la imagen en "aleta de tibu-
ron’ debido a la espiracion alargada y retencion de CO.,,

e Monitorizacion de la AutoPEEP en pacientes con VMI
» Curva flujo/tiempo: flujo al final de espiracion no
llega a cero.
» Curva presion/tiempo: aumento de PIP y Pplat (si
solo obstruccion al flujo aéreo, solo > PIP)

Figura 8. Representacion esquematica de la Auto PEEP
en una curva de flujo-tiempo
Obseérvese la disposicion normal de la primera curva en
contraste con las dos siguientes en las que la rama espiratoria
Nno retorna a ceroy se produce la onda inspiratoria antes de ese

valor.
Flujo / Tiempo
Inspiracion
Normal
Paciente
[ o e 1
| |
I |
e (NI0A { Tiempo (seg)
c H | .
2 O
= Atrapamiento
o Auto-PEEP
Espiracion

Med Inlensiva, 2011;35:288-98

Manejo farmacologico-3

Los objetivos generales seran mantener una oxigena-
cion adecuada y reducir la obstruccion y la inflamacion
de la via aérea.
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Todoslos pacientes con agudizacion deben recibir B2
agonistas de accion corta. SABA (Salbutamol) para
revertir la obstruccion de la via aérea. Como primera
eleccion, esta indicada la via inhalada/nebulizada de-
jando la administracion intravenosa como segunda
opcion cuando no responden al tratamiento inhala-
do.

e Para el control de la inflamacioéon se usan los gluco-
corticoides inhalados (GCI) iniciando el efecto antes

que los sistémicos, especialmente la fluticasona. Re-

ducen la necesidad de ingreso, especialmente cuan-
do el paciente no tiene indicacion de corticoide.

e La administracion de corticoides orales o intrave-
nosos tienen efectos equivalentes. La dosis diaria no
debe superar los 160 mg de metilprednisolona o los
800 mg de hidrocortisona, repartidos en 4 tomas, ya
que dosis mas elevadas no parecen aportar mayores
beneficios.

e Los anticolinérgicos son de utilidad para incremen-
tar la broncodilatacion, demostrandose la reduccion
de ingresos hospitalarios al utilizarlos asociados a
SABA vy corticoides inhalados. Aportan un beneficio
adicional a los SABA, pero no son adecuados como
broncodilatador de primera eleccion.

e La aminofilina como monoterapia es inferior a los
SABA. Anadirla a los otros tratamientos aporta poco
beneficio e incrementa los efectos secundarios.

e No esta clara la indicacion del sulfato de magnesio.

En las exacerbaciones muy graves, con FEV1 < 30 %,

su administracion en dosis de 2 g iv. a pasar en 20

min reduce la tasa de ingresos hospitalarios. Por via

nebulizada, en dosis de 145-384 mg en solucion iso-
tonica ha mostrado mejoria en la funcion pulmonar
en exacerbaciones graves cuando se utiliza anadido

a SABA inhalados.
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Figura 9.
GRAVEDAD
PLAN MANEJO MANEJO
ACCION VENTILATORIO FARMACOLOGICO
]
VMNI  gSalbutamohkGCl GRAVE
SVA Brom. Ipatropioin
!CNﬂcﬂdE i
o utam
OXIGENOTERAPIA  gom imetronio nh. MODERADO
SVB(*) VMK FIO2 28-50% ™ corticoide iv
| |
Salbutamol + GCI
OXIGENOTERAPIA LEVE
DOMICILIO GN A 2-3LPM m RS de Instaopio 0.
Valorar: Corticoide oral

(*) El tratamiento, cuando el paciente es trasladado en SVB,
es administrado por el SVA que ha valorado previamente al
paciente. Leyenda. GCL.Glucocorticoide inhalado

Tabla 4. Farmacos y dosis en el tratamiento
de la Crisis Asmatica.

Fuente: Adaptado de Gema 51, (www.gemasma.com).
Gula espanola para el manejo del asma. 2021.

Farmaco Presentacion Posologla

pMDI + camara: 200-800

Salbutamol | ,
| g (2-8 inhalaciones de
inhalador 100mcg/
100 ug/puls) cada 10-15
puls. .
min durante la 12 hora
Salbutamol
Ampollas . .
NEB intermitente: 2,5-5
para nebul. .
mg cada 20 min durante
2,5mg/2,5ml-

la12 hora
5mg/2,5ml
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Bromuro de pMDI + camara: 80-160 ug

[pratropio (4-8 inhalaciones de 20
20 mcg/puls. 1g/puls) cada 10-15 min
Bromuro A "
[patropio HHpoLas pata . .
nebul. NEB intermitente: 0,5 mg
250mcg/2ml- cada 20 min
500mcg/2ml
Corticoide

VO al alta: 50 mg cada 24
horas (5-7 dias)
VO ingreso: 20-40 mg
cadal? horas

Prednisona oral
Prednisona 2.5mg-5mg-10mg-
30mgy 50 mg

pMDI + camara: 300 ug (4
Ampollas para inhalaciones de 200 ug/
Budesonida | nebul. 0,25mg/ml- puls) cada 10-15 min

0,5mg/ml NEB: 0,5 mg cada 20 min
durante la 1a hora
. . Ampollas iv [V:100-200 mg cada 6
Hidrocortisona
100mg/2ml horas

, Propionato de )
Propionato de , pMDI + camara: 500 pg (2
Fluticasona

fluticasona inhalaciones de 250 ug/

inhalador .
puls) cada 10-15 min
250 ng/puls

Bolo inicial 2gr a pasar en

Sulfatode Mg @ A llas iv1,5gr.
ulfato de Mg mpollasiv1,5gr 50 rrin

Leyenda: pMDI: inhalador presurizado; NEB: nebulizacion; IV: intravenoso

Alternativa ante fracaso de los previos
Salbutamol | Salbutamol ampollasiv | IV:200 ug en 30 min

100mcg/puls. seguido por 0,1-0,2
ng/kg/min
Sulfato de Mg Ampollas 1,5gr. NEB:145-384 mg en

solucion isotonica
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e FElasma se caracteriza por obstruccion al
flujo aéreo generando AutoPEEP.

 Importancia de saber detectar,
monitorizary tratar la AutoPEEP en
el paciente asmatico para ventilar
correctamente al paciente.

e Existe una utilizacion segura de VMNI
en pacientes asmaticos seleccionados
adecuadamente, sin contraindicacionesy
con monitorizacion estrecha.

e En VMI, puede utilizarse modos por
Volumen o por Presion, utilizando
estrategias de ventilaciéon mecanica
protectora.
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Ventilacion
mecanica en
Pediatria

Introduccion

Las diferencias anatomicas y fisiologicas del nino con
respecto al adulto condicionan el manejo de lavia aéreay
la ventilacion, especialmente en el neonato y lactante:

e Labocamaspequenaylamacroglosia pueden dificul-
tar la laringoscopia.

e Laposicion de la laringe mas alta y anterior modifica
la posicion de apertura de la via aérea y puede dificul-
tar la visualizacion de la glotis en la intubacion.

e Elcartilago cricoides es la zona mas estrecha de la via
aérea superior en ninos menores de 8 anos.
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Mayor consumo de oxigeno y menor reserva fisiolo-
gica, que condiciona una instauracion mas rapida de
hipoxia en caso de apnea, como en la intubacion.

e Mayor tono vagal, que puede precipitar una bradicar-
dia en la instrumentalizacion de la via aérea.

e Enninospequenosesirecuente ladistension abdomi-
nal y puede interferir con la ventilacion del nino. Todo
nino intubado debe llevar una sonda gastrica.

e Elvolumen corriente es menor cuanto mas pequeno
es el nino, por ello debemos monitorizar mas estre-
chamente el volumen corriente espirado, compensar
el volumen de distension de las tubuladuras y evi-
tar, en la medida de lo posible, aumentar el espacio
muerto.

e Latraguea esmas pequena cuanto menor sea el nino

y es mas probable tanto la extubacion accidental como

la intubacion selectiva, por lo que debemos asegurary

fljar adecuadamente el TET.

Tubo endotraqueal

La eleccion del tubo endotraqueal se calcula en fun-
cion de la edad del nino, debiendo preparar un TET de ta-
mano superior al inferior calculado, ya que solo se estima
el tamano adecuado en funcion de la edad.

Segun la ERC 202112 es recomendable tubos con balon
de neumotaponamiento a cualquier edad (excepto en los
lactantes mas pequerios) controlando que la presion del
neumotaponamiento sea menor a 25¢cmH,0.

e Para TET sin neumotaponamiento utilizaremos la si-
guiente formula:

e N2 deTET: 4+ Edadenanos/4.

e Siseutilizaun TET con balon usaremos 1 numero me-
nor al que corresponde sin neumotaponarmiento.
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Tabla 1: Tamano de tubo endotraqueal para lactantes y

ninNos.

Edad Sin balon Con balon
Prematuro <1000 g 2,5 mm no se utilizan
Prematuro 1.000-2,500 g 3 mm no se utilizan
Neonato a téermino 3,5 mm no se utilizan

lactantes 3,5-4,0 mm 30-3.5mm

Nino 1-2 anos 40-45mm 3.5-40 mm

Ninos > 2 afnos 4+ Edad/4 3.5+Edad/4

Los tamanos de TET que disponen de neumotapona-
miento en el SUMMA 112 son los de tamano > 6.0 mm.

La formula para estimar la profundidad, en cm a boca,
correcta del TET (no sustituye a la auscultacion) es:
e Prematurosyneonato atérmino: 6 + peso del neonato
en kg.
e Ninos <2anos:n®TET x 3.
e Nifos > 2 anos:12 + (edad/2).

Espacio muerto

Debemos tener cuidado con el espacio muerto que
anadimos al espacio muerto anatomico del nino, apro-
ximadamente 2 ml/kg., ya que los volumenes corrientes
son pequenos. Todo lo que se interponga entre el TET y la
valvula espiratoria aumenta el espacio muerto, de modo
que debemos utilizar filtro-humidificador (HME-F) del
tamano adecuado v, si el nino es muy pequeno, valorar
no anadir el tubo corrugado al filtro. En el SUMMA 112
disponemos solo de 2 tamanos de HME-F: el de adultos,
para volimenes corrientes (Vc) > 200 ml y uno pediatri-
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co para Vc entre 75y 200 ml. Necesitariamos otro menor
para VC <75 ml.

Tubuladuras

Las tubuladuras deben ser flexibles y resistentes a la
oclusion, de baja complianza y con poca resistencia al
flujo. No deben aumentar el espacio muerto del pacien-
te. Existen diferentes tamanos segun el tipo de pacien-
te que estemos ventilando: las neonatales, de 11 mm de
diametro, disponibles en los ventiladores de transporte
neonatal de nuestro Servicio; las pediatricas, de 15 mm
de diametro, recomendadas para pacientes de 10 a 30 kg
de peso, aunque segun autores, pueden utilizarse en casi
todas las edades pediatricas; y las de adulto, de 22 mm de
diametro.

Caracteristicas de las tubuladuras desechables del
Oxylog 3000 pluse:

e Tubuladuras pediatricas: complianza 0,7 ml/mbary 15
ml de espacio muerto.

e Tubuladuras de adulto: complianza 1 ml/mbar(1,5m)y
2 ml/mbar (3 m)y 30 ml de espacio muerto.

Bolsas de ventilacion

Disponemos de 3 tamanos de bolsas de ventilacion au-

toinflables:

e Neonatal: de 150-250 ml aprox. En Reanimacion Car-
diopulmonar (RCP) sélo para prematuros

e Pediatrico: 450-500 ml aprox. En RCP para neonato a
término hasta 2 anos.

e Adulto:1600-2.000mlaprox. EnRCPapartirde 2 anos.
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Tabla 2: Material para ventilacion en pediatria
segln la edad.

Fuente: Grupo Espanol de Reanimacion Cardiopulmonar Pediatrica y Neonatal. Manual
de Reanimacion Cardiopulmonar Avanzada Pediatrica y Neonatal.

_ TET Laringos _
Mascarilla | Bolsa TET , Pinza Sonda
Edad _ Cma copio .
Facial | Ventilacion Magill | aspiracién
boca
<1kg:6,5-7
<1kg:2,5 1-2 kg:
Pala
Pre 1-2kg: 30 7-8 N
Redonda | 250 ml recta | Pequena 6
maturo 2-3kg: 35| 2-3kg:
NeO
>3kg: 3,5-4 8-9
>3kg: >9
10-12
Pala
RNy <6 Ne TET ~
Redonda | 500 ml 3,5-4,0 recta | Pequena 6-8
m X3
Ne1
Redonda 12 P. recta/
om - 1a 0 500 ml 4,0 NeTET | curvan® | Pequena 3-10
triangular X3 1
13-14 i
Pala | Pequena
, N TET
1-2a | Triangular | 500 ml 40-4,5 ; curva 0 8-10
X
N91-2 | mediana
14-16 Pala
' 1500- |
2-5a | Triangular 4+(edad/4)| NOTET | curva |Mediana| 10-12
2000 ml
X3 Ne?2
16-18 Pala _
. 1500- Mediana
5-8a | Triangular 4+(edad/4)| NeTET | curva 12-14
2000 ml o grande
X3 Ne2-3
18-22 Pala
_ 1500-
>8a | Triangular 4+(edad/4)| NOTET | curva | Grande | 12-14
2000 ml
X3 N¢2-3
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Programacion inicial

Recién intubado el nino se escogera un modo ventila-
torio que asegure la ventilacion completa del paciente, en
nuestro ventilador una asistida /controlada por volumen
(VC/AC o VC/SIMV) o por presion (PC-BIPAP). Los para-
metros a programar seran:

e Volumen corriente (en VC/AC y VC/SIMV): 6- 8 ml/kg
de peso ideal, monitorizando las presiones en via aé-

rea. En el recién nacido prematuroy a téermino 4-6 ml/
kg.

e Presion inspiratoria (en PC-BIPAP): monitorizando el
volumen corriente espirado para conseguir 6-8 ml/kg:
» Neonato: 12-20 mbar.
» Lactante:15-20 mbar.
» Nino: 20-25 mbar.
Comenzando por las presiones mas bajas.

e Frecuenciarespiratoriaadaptadaalaedaddelpacien-
te y ala capnografia adecuada a la patologla del nino:
» Neonato: 40-60 rpm.

0-6 meses: 30-40 rpm.

6-24 meses: 25-30 rpm.

2-5anos: 20-25 rpm.

5-10 anos: 15-20 rpm.

>10 anos: 15 rpm.

vV v v v Vv

e Relacion I/E: 1:2 si no hay patologia obstructiva o res-
trictiva. 1:1,5 en neonatos.

e PEEP:3-5mbar
e FiO,:1inicialmente, luego ajustar la oxigenacion.

e Tiempo de pausa: 20%-30% del tiempo inspiratorio.
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Limite superior de presion: 25-30 mbar, iniciada la
ventilacion ajustar a 5 - 10 mbar por encima de pre-
sion pico.

e Trigger:1-3 Ipm, el menor trigger posible que no cau-
se autociclado.

e Presion de soporte (si precisa);: comenzar por 5-10
mbar.

Ventilacidon no invasiva (VMNI) en Pediatria.

La VMNI con humidificacion activa es util para dismi-
nuir el trabajo respiratorio, prevenir atelectasias y me-
jorar la distribucion de los gases. Mejora el atrapamien-
to aéreo y la hiperinsuflacion porque mantiene abiertas
las vias aéreas durante todo el ciclo respiratorio, 1o que
optimiza el intercambio gaseoso.

En ninos es fundamental priorizar el confort, pues va
a ser determinante en el éxito de la terapia. Escogere-
mos cuidadosamente la interfase, la modalidad ventila-
toria y procuraremos un ambiente tranquilo y sin fac-
tores estresantes, estimular el contacto verbal y fisico y
procurar objetos familiares: munecos, chupetes, musi-
ca, cuentos...

El chupete aumenta la PEEP del paciente haciendo
que la técnica sea mas efectiva.

Siempre que la situacion lo permita acompanara al
paciente uno de los padres.

En el SUMMA 112 contamos con interfases faciales
TotalFace, nasales, canulas RAM y canulas nasales tipo
Medijet. Disponemos de dos ventiladores para poder
aplicar VMNI, Ventilacion Mecanicay Oxigeno Alto Flujo
desde el nacimiento. Fabian®, y Hamilton T-1®, asi como
Oxylog 3000 plus®, valido para pacientes > 5 Kg.
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Figura 1y 2: Imagen de interface TotalFace.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA 112.

Figura 3: Tallas de interfaces oronasales pediatricas del
SUMMA 112.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA 112.

Las indicaciones de VMNI en pediatria son las mismas
que en adultos, insuficiencia respiratoria aguda IRA tipo |
0 hipoxémica, o IRA tipo II o hipercapnica.

Larespuesta clinica suele producirse rapidamente, re-
duciendo la taquipnea v la dificultad respiratoria o bien
en caso contrario, precipitando la intubacion por el incre-
mento de trabajo respiratorio inducido por la desadap-
tacion a la VMNI. Los parametros clave para comprobar
eficacia son descenso de FiO,, dela Fry el aumento del
volumen tidal.
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Se debera realizar una comprobacion sistematica de
los parametros del ventilador: modo elegido, trigger ins-
piratorio, rampa (ni muy rapida ni muy lenta en funciéon
del paciente en cuestion), diferencia de presion.

Iniciaremos con CPAP con 4-5cm H,O, subiendo se-
gun necesidades hastaun maximo de 8-10 cm H,0. Sino
mejora, pasaremos a BiPAP.

BiPAP: Empezaremos con PEEP (EPAP) de 4 y un In-
cremento P soporte (IPAP)de 8, que se iran subiendo
oradualmente segun la respuesta obtenida.

La diferencia minima entre EPAP y la presion positiva
inspiratoria (IPAP) debe ser de 4 cmH20 y la maxima de
10 cmH,0. Si hay problema de oxigenacion, aumentare-
mos la EPAP mientras que, si el problema es la hipercap-
nia persistente, se intentara minimizar el espacio muerto
todo lo posible y se analizara el volumen corriente. Si es
insuficiente (6-8 ml/kg) incrementaremos la IPAP.

Figura 4.

Fuente: Modificado de 32 Edicion del Manual de Ventilacion Mecanica Pediatricay
Neonatal. Alberto Medinay Javier Pilar Orive.
Madrid: Ergon, 2015. pp 231-246. ISBN: 978-84-16270-12-5

¢FUGAS?

l

¢ADAPTADO? ——=  ¢Sedacion?

l ¢ Trigger inspiratorio?
CPAP
; 2
;RESPIRADOR? > —J ¢Modo: . | ovel
" — BiPAP/DuoPAP/Bileve
é Vc?
— . : FiQ;
W H T -
¢ Hipoxemia oyl
¢COMO MEJORAR? ——> — [ Espacio muerto
¢Hipercapnia — Reinhalacion
==t ,_i‘ Presion

Humidificacion
¢PREVENCION? —— Apositos
Posicion semisentado
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Bronquiolitis.
Ejemplo de manejo en patologia prevalente.

Definicion

La bronquiolitis es el primer episodio de sibilancias de
comienzo agudo con

signos previos de infeccion viral de las vias altas en ni-
nos < 24 meses. Cada vez hay mas estudios que restrin-
gen la definicion de bronquiolitis a ninos < 12 meses.

Etiologia

La etiologla es virica :

e [ElVirus Respiratorio Sincitial (VRS) es el agente etio-
l6gico mas frecuente (70%) en brotes epidémicos de
noviembre a marzo y atecta sobre todo a < 6 meses.

e Otros virus : rinovirus, adenovirus, influenza A y B,
SARS-Cov 2

Se caracteriza por inflamacion aguda, edema y necro-
sis de las células epiteliales de los bronquiolos, junto con
hipersecrecion de moco.

El cuadro clinico se inicia con sintomas de vias respi-
ratorias altas sin fiebre o

con fiebre no muy elevada. En un periodo de 2- 3 dias
comienza con tos mas seca, irritabilidad y dificultad res-
piratoria progresiva.

Manejo terapéutico

Lo primero es hacer una valoracion global del estado
del nino, atendiendo al Triangulo de Evaluacion Pediatri-
ca (TEP), que se basa en hacer una estimacion rapida de
la apariencia del nino, trabajo respiratorio y coloracion de
la piel.
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Figura 5.

Fuente: Comision de Pediatria SUMMA 112
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A continuacién valoraremos la gravedad ( tras lava-
do nasal) utilizando la Escala de gravedad del Hospital de
Cruces.

Tabla 3: Escala de gravedad del Hospital de Cruces

Fuente: Documento Bronquiolitis SUMMA 112. Actualizacion 9/01/2020. Comision de

Pediatria del SUMMA 112.
0 1 2
FRECUENCIA "
RESPIRATORIA = e > 1B
AUSCULTACION Hipoventilacidon leve, Hipoventilacién

CARDIOPULMONAR subcrepitantes, H|povent|iacn.:|n. severa, sibilantes
moderada, sibilantes

sibilancias al final de fi inspiratorios/
e en toda la espiracion : :
la espiracion espiratorios

RETRACCIONES Moderadas:
No o leves: subcostal Intensas:

] supraclavicular,
e intercostal supraesternal
aleteo nasal

SATURACION 02 » 94% 92- 94% <92%

B. LEVE: 0- 1 puntos | B. MODERADA: 2- 4 R:RclIT AU R 111} (1

puntos

Tratamiento en Urgencias

Se basa fundamentalmente en medidas de soporte, no
siendo necesario emplear farmacos de forma rutinaria.
Lamayoria de los casos son leves, y permaneceran en do-
micilio; las moderadas y graves requieren valoracion hos-
pitalaria y tratamiento.
 Lavadosnasales con suero
e Oxigeno: la decision de administrar O, se debe basar

en la valoracion conjunta de los signos de dificultad

respiratoria y la SatO,. Esta indicado para disminuir el

trabajo respiratorio en bronquiolitis moderadasy gra-

ves o cuando la sat 02 < 92% de forma persistente.

» Se administra O, en gafas nasales con el objetivo
de mantener una SatO, > 90%.

» En pacientes inestables, con dificultad respiratoria
grave, acidosis, comorbilidad o con Oxigenotera-
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pia de alto flujo (OAF)/ VMNI es deseable mantener
una SatO, mayor (> 92- 94%).

e Oxigenoterapia de alto flujo/ VMNI: considerar en
bronquiolitis moderadas a grave que no responde al
tratamiento habitual con oxigenoterapia en gafas na-
sales. Habitualmente estos pacientes cumplen alguno
de los sigulentes criterios:

» SatO,<90% con gatas nasales = 2 lpm.

» Dificultad respiratoria moderada- grave persisten-
te: tiraje moderado- grave, quejido, cabeceo, aleteo
nasal, taquipnea importante (< 3 meses: > 80 rpm;
3- 12 meses: > 70 rpm; 12- 24 meses: > 60 rpm). Es-
tos signos son persistentes en exploraciones repe-
tidas separadas al menos 15 minutos.

e Pruebaterapéutica con salbutamol 2,5 mg: valorar en
bronquiolitis graves que no mejoran con oxigenote-
rapia (nunca en leves o moderadas):

» Ninos>6mesesconantecedentesdeatopiaoasma
en la familia.

» Slila respuesta es positiva, disminuyendo la pun-
tuacion en la escala de gravedad, se pueden pautar
3 dosis consecutivas en 1 hora. Si no responden se
deben suspender.

No esta indicada prueba terapéutica con adrenalina.

Tratamiento domiciliario

La informacion a los padres acerca de la evolucion es-
perable y los cuidados es prioritaria, asl como la resolu-
cion de cualquier duda que puedan plantear. Se propor-
cionara hoja informativa de bronquiolitis y se explicaran
los signos de empeoramiento.
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Medidas de soporte:
e [avadosnasales con suero, sobre todo antes de las to-
mas.

e Posicion semiincorporada.

e Fraccionar la alimentacion en tomas mas pequenasy
frecuentes.

e NOirala GUARDERIA durante el periodo de contagio
(6 -7 dias).

e Ambiente tranquilo, ropa comoda, evitar abrigarlo de-
masiado, T2 ambiente no superior a 219C, evitar irri-
tantes ambientales (humo, ambientadores).

e Sitiene buena evolucion se controlara por su Pediatra
en 24- 48 horas.

Criterios de alta

e >4 semanas sin signos de dificultad respiratoria im-
portante.

e Frecuencia respiratoria: (< 6 meses < 60 rpm; > de 6
meses < 50 rpm).

e Sat O, > 92% respirando aire ambiente (valorado 20
minutos después de la retirada del oxigeno).

e Capacidad para alimentarse suficiente (> 50% de su
ingesta habitual).

e Siexiste posibilidad de control médico en 24 - 48 ho-
ras.

Criterios de ingreso hospitalario

e Bronquiolitis grave (puntuacion escala gravedad > 4).

e Dificultad respiratoria importante

e Incapacidad paraalimentarse adecuadamente: inges-
tion menor al 50% de su dieta normal.

e Ninosde altoriesgo: edad < 4 semanas, prematuridad
<34 semanas, displasia broncopulmonar, cardiopatias
congeénitas, inmunodeficiencias, enfermedad neuro-
l6gica, fibrosos quistica 0 malnutricion grave.
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Figura 6. Tratamiento de la Bronquiolitis leve

Fuente: Documento Bronquiolitis SUMMA 112. Actualizacion 9/01/2020. Comision de
Pediatria del SUMMA 112.

LAVADO NASAL. ESCALA DE GRAVEDAD
OXIGENOTERAPIA si dificultad respiratoria ylo cianosis y/o Sp 02 < 92%

Valorar respuesta a los 20 minutos tras retirar oxigeno

Retirar si mejoria clinica y Sp 02 > 92% con aire ambiente )
NO factores de riesgo $1 factores de Hesgo
' ™ /’ i
INFSEE;&%ONMATSS? PADRES VALORAR OBSERVACION O
Control por su pediatra en 24 — 28 INGRESO HOSPITALARIO:
REvaE TRASLADO EN SVB CON OXIGENO
R " 4 L% o

No se deben emplear: CORTICOIDES, ANTIBIOTICOS, ANTICOLINERGICOS, ANTITUSIGENDS, ANTICATARRALES, FUROSEMIDA
NEBULIZADA, ANTIHISTAMINICOS, VASOCONSTRICTORES NASALES, HOMEOPATIA, MONTELUKAST, AMBIENTE HUMEDO,
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA ni RIBAVIRINA.

Figura /. Tratamiento de la Bronquiolitis moderaday
grave

Fuente: Documento Bronquiolitis SUMMA 112. Actualizacion 9/01/2020. Comision de
Pediatria del SUMMA 112.

LAVADO NASAL. ESCALA DE GRAVEDAD
OXIGENOTERAPIA si dificultad respiratoria y/o cianosis ylo SatO2 < 92%

Valorar respuesta a los 20 minutos tras retirar oxigeno

. Retirar si mejoria clinica y Sp 02 > 92% con aire ambiente |
=
2 -4 PUNTOS; Sat02 2 92% > ; < 999,
sl 4 PUNTQGSR,A ﬁaétoz 92%
ABCDE
NO FACTORES DE RIESGO S| FACTORES DE RIESGO OXIGENO

Observacion 2- 4 horas y reevaluacion: SVA con VMNI (CPAP/ BIPAP) _
PRUEBA TERAPEUTICA CON SALBUTAMOL 2,5 MG inh

Frecuencia respiratoria elevada o : = :
si > 6 meses 0 AP familiares de atopia o0 asma

retracciones intensas persistentes o ingesta
insuficiente o Sat 02 < 92%
A
NO Sl \

INGRESO HOSPITALARIO

ALTA. Control
pecdlatra ari2d- 48 h TRASLADO EN SVA CON VMNI
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Oxigenoterapia:
Indicaciones/contraindicaciones y parametros.

La correccion de la hipoxia es el principal objetivo del
tratamiento.

Se recomienda la administracion de Oxigeno para
mantener SatO, > 90-92%, hasta que el lactante haya dis-
minuido el trabajo respiratorio y/o pueda alimentarse de
forma adecuada.

Inicialmente se administra a bajo flujo, con canula na-
sal o mascarilla.

La Oxigenoterapia a alto flujo consiste en aportar un
flujo de oxigeno, solo o0 mezclado con aire, por encima del
pico de flujo inspiratorio del nino a través de una canula
nasal, evitando asi la inhalacion de aire ambiente. Permite
proporcionar flujos de 5 a 40 Ipm de oxigeno humidifica-
do v caliente (33-41 °C). La respuesta a esta terapia suele
ser rapida, con mejoria en menos de dos horas. Si no hay
respuesta es necesario escalar en las medidas de soporte
ventilatorio.

Ventilacion mecanica no invasiva:
Indicaciones/contraindicaciones y parametros.

Iniciaremos CPAP con 4-5 cm H,O, subiendo segun ne-
cesidades hasta un maximo de 8-10 cm H,O. Sino mejora,
pasaremos a modo BiPAP.

BiPAP: Empezaremos con PEEP (EPAP) de 4 yun Incre-
mento P soporte (IPAP) de 8, que se iran subiendo gra-
dualmente segun la respuesta obtenida. Aumentaremos
[PAP (hasta 8-10 sobre PEEP) para mejorar ventilacion y
EPAP (hasta 8-10) para mejorar la oxigenacion.

Programar un trigger inspiratorio adecuado al nino
(inicio 1), y ajustar inicialmente la rampa (la mas profun-
da) para calmar la sed de aire.
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Colocar filtro humidificador y activar la opcion en el
ventilador.
Ajustar FIO, segun las necesidades del nino.

Figura 8.

Fuente: Comision de Ventilacion y Pediatria SUMMA 112

La modalidad CPAP introduce una presion
continua o PEEP

MEJORA DE LA OXIGENACION

CORRIGE LA HIPOXEMIA

Es la modalidad ideal para el manejo de los nifios con
BRONQUIOLITIS (moderada-severa)

La modalidad BiPAP (bilevel) introduce una

PEEP + una Presion de Soporte

MEJORA VENTILACION y OXIGENACION

CORRIGE HIPOXEMIA Y LAVA CO2
DISMINUYE TRABAJO RESPIRATORIO

Modalidad alternativa en BRONQUIOLITIS moderada-
severa cuando la CPAP es insuficiente

En caso de agotamiento, Incremento del distrés respi-
ratorio, o deterioro del nivel de consciencia ( GCS), es ne-
cesario iniciar Ventilacion mecanica Invasiva.
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Indicaciones/contraindicaciones y parametros.
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Inicialmente Ventilacion Presion control o Volumen
control. Se debe aplicar estrategia de proteccion pul-

monar.

Volumen tidal de 6-8 ml/kg.
Presion pico inspiratoria 30 cm H,O.
Evitar FR > 30 rpm, que podrian producir atrapamien-

to.

PEEP inicial de 4- 5, aumentando gradualmente.

Relacién inspiracion/espiracion (I: E) al menos 1:2.

Ajustar los parametros en funcion del patron respira-

torio.

Tabla 4: Resumen de parametros de programacion

segun la modalidad ventilatoria en las bronquiolitis.

Frecuencia
Respiratoria

Volumen Tidal

Presion

VMI L .
Inspiratoria

Relacion I.E
Fio,
PEEP

T. Pausa

Trigger

Neonato: 40-60 rpm.
0-6 meses: 30-40 rpm.
6-24 meses: 25-30 rpm.

2-5anos: 20-25 rpm.

5-10 anos: 15-20 rpm.

>10 anos: 15 rpm.

Neonatos 4-6 ml/Kg

Resto 6-8 ml/Kg

Neonato: 12-20 mbar.
Lactante: 15-20 mbar.
Nino: 20-25 mbar.

Neonatos 1:1,5
Resto 1.2

1eirbajando
3-5mbar

20-30% del T.Inspiratorio

1-3 (menor posible que no cause
autociclado)
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Inicialmente 4-5, subir de 2 en 2 segun
CPAP necesidad hasta max 10.
Trigger de inicio en 1

Iniciar con EPAP 4 [PAP (APsop) 8,
VMNI Subir segin necesidad. De 2 en 2.
Hipoxemia subir EPAP
Hipercapnia Subir IPAP
Diferencia EPAP/IPAP min 4 max 10
Trigger de inicio en 1

Ninos <10 Kg 2L Kg/min
Ninos >10Kg 2L Kg/min paralos primeros 10 Kg,y
anadir 0,5 L Kg/min por cada Kg por encima de 10. (max. flujo
OAF 30 L/ min)

BiPAP / DuoPAP

Ta g 370
FiO, 50-60%
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e lasdiferencias anatomicas y fisiologicas
del nino con respecto al adulto condicionan
el manejo de la via aérea y la ventilacion,
especialmente en el neonato y lactante.

e Debemos tener cuidado con el espacio
muerto que anadimos al espacio muerto
anatomico del nino, aproximadamente 2
ml/kg., ya que los volumenes corrientes son
pequenos.

e En Ventilacion Mecanica no Invasiva es
fundamental priorizar el confort, puesva a
ser determinante en el éxito de la terapia.

e Enlabronquiolitis el tratamiento se basa
fundamentalmente en medidas de soporte,
no siendo necesario emplear farmacos de
forma rutinaria.
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Ventilacion
en gestante

A partir de la semana 20, aparecen en la gestante cam-
bios anatomofisiologicos que hacen considerarla como
un paciente con via aérea dificil.

Fisiopatologia

Tabla 1. Fisiopatologia Cambios gestante-2

RESPIRATORIOS:

-Edema de la via aérea y mucosas ingurgitadas/friables con
tendencia a la hemorragia.

-Elevacion de los hemidiafragmas.

-Alteracion morfologica de la caja toracica.

-Incremento de la ventilacion por minuto.

-Disminucion de la capacidad residual funcional.

-Disminucion de la distensibilidad toracica.

-Menor tiempo de apneay consecuente desaturacion precoz.
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CIRCULATORIO:

- Reduccion de resistencias vasculares sistemicas y presion
arterial.

- Incremento del consumo de oxigeno.

-Incremento de la frecuencia y del gasto cardiaco (secundario a
la anemia).

-Sindrome de compresion aorto-cava
(> 20 semanas de gestacion).

GASTROINTESTINAL
-Mayor riesgo de broncoaspiracion por incompetencia del
esfinter esofagico.

FEdema de mucosas.
Hemorragias

Taquicardia
Reduccion de y aumento
resistencias del gasto
vasculares cardiaco.
y presion
arterial o
- Aumento
\ . del
. N CONSUIMO

de O,

”

Broncoaspiracion

Sindrome de
compresion
aorto-cava.
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Abordaje terapéutico

Es importante mantener en la madre saturaciones de
O, >95% para optimizar la oxigenacion fetal.
e Oxigenoterapia convencional:
Similar al paciente NO gestante manteniendo siem-
pre s5atO,> 95%.
e Ventilacion mecanica no invasiva:
Indicaciones: similares a las de la mujer no embara-
zada. Los parametros recomendados son:

Tabla 2. Parametros de Ventilacién Mecanica no
Invasiva en Gestante 6-7

CPAP BIPAP

PEEP &8cmH,O PEEP &8cmH,O

P Soporte 10-12 cm H,O

F10, mniciar 100% F10, mniciar 100%

Mantener 5atO,>95%

Leyenda: PEEP: Presion Espiratoria Positiva,
P.Soporte: Presion de Soporte.
FiO,: Fraccion de Oxigeno Inspirado

e Ventilacion mecanica invasiva:
Indicaciones: similares a la de la mujer no embara-
zada.
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Consideraciones previas a la intubacion en
la mujer embarazada:

» Menortoleranciaalos periodos de apnea: adminis-
trar O, precozmente y a altas concentraciones para
mantener la normoxemia.

» Mayor riesgo de broncoaspiracion. La gestante se
considera “estomago lleno” por defecto. Minimizar
el uso del balon resucitador aislando via aérea pre-
cozmente.

» Realizaraislamiento delaviaaérealoantesposible.
Si el personal no esta entrenado considerar dispo-
sitivo supraglotico tipo fastrach como primera op-
cion4, aunque en este caso el riesgo de broncoas-
piracion sera mayor.

» Usar tubos endotraqueales de menor didmetro ( al
menos ¥ numero) debido al edema y predisposi-
cion al sangrado de la via aérea.

» Mantener a la paciente en euvolemia y normoxe-
mia. En caso contrario existira sufrimiento fetal.
Usar Iinotropos positivos si fuera necesario.

Al realizar aislamiento de la via aérea:

Seleccionar un modo ventilatorio controlado por
volumen usando el menor volumen corriente que
garanticen la ventilacion (SatO,>95%) para evitar so-
bredistension pulmonar.
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Tabla 3. Ventilacion Mecanica Invasiva

Estrategia ventilatoria

Volumen corriente 6 - 8 ml/kg

Frecuencia
. . 12 -18 rpm
respiratoria
o . . Max 100 - 120
Fhl]O Inspiratorio .
[/min

P meseta alveolar 30 mmHg

Elevar PEEP en este
contexto es una estrategia
eficaz de rescate de la
oxigenacion materna

PEEP 6-8cmH2Z20

SatO, >95%

pCO, <35 mmHg (28 - 32 mmHg).
(Evitar alcalosis respiratoria, produce
hipoxemia fetal por reduccion del flujo
uterino).

ETCO,

Leyenda: ml: mililitros Rpm: respiraciones por minuto. Max. maximo. L: litros. Min:
minutos. P. Meseta alveolar: Presion meseta alveolar. mmHg: milimetros de mercurio.
PEEP: presion espiratoria positiva. Cm H2O:.centimetros de agua. SatO,: Saturacion
de oxigeno. ETCO,: Presion parcial de dioxido de carbono en la espiracion final. pCO,;
presion de dioxido de carbono.
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Consideraciones de patologias respiratorias
en la gestante.

Tabla 4. Manejo de patologias respiratorias en la mujer
Gestante

e Manejo terapéutico similar a cualquier otro paciente
e Tratamiento:

Crisis , . .
. Beta-agonistas y esteroides sistémicos,
Asmatica o
Iniciar VNI de forma precoz en casos en que lo ante-
rior no resulte suficiente.
e Causas
» Obstétricas: embolismo de liquido amniotico,
preeclampsia, aborto séptico, la hemorragia o el
inducido por tocoliticos.
» No obstétricas: neumonia, Covid 19, transfusion,
embolismo graso, trauma y edema cardiogenico.
Sindrome | ® lratamiento:
de Distres Oxigenoterapia alta
respiratorio concentracion - VMNI>VMI >ECMO (*)
agudo

En VMI:
e Subir Pplat (max. 35 cmH20) garantizando una pre-
sion de conduccion (Pplat - PEEP) < 15 cmH?20.
e Evitar hipercapnia:
12) 1 Frecuencia respiratoria
29)1 Vit

Vigilar:
P. meseta sea siempre < 30 cm. H20.
Evitar el desarrollo de auto- PEEP

(*)ECMO: cuando fracasan las medidas anteriores
*ECMO: Oxigenacion por Membrana Extracorporea.

Leyenda: VNI: ventilacion mecanica no invasiva. VNI: ventilacion mecanica
invasiva. ECMO: “ExtraCorporeal Membrane Oxygenation *, oxigenacion
por membrana extracorporea. PplatPresion plateau. Vt: volumen Tidal
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e Lagestante posee menor toleranciaala
apnea: administrar O, precozmentey a
altas concentraciones.

e Mayor riesgo de broncoaspiracion:
minimizar el uso del balon resucitador y
aislar via aérea lo antes posible.

e Usar tubos endotraqueales de menor
diametro ( al menos % numero) debido al
edema y predisposicion al sangrado de la
via aérea.

e Mantener ala paciente en euvolemiay
normoxemia. En caso contrario existira
sufrimiento fetal. Usar iInotropos positivos
si fuera necesario.

e Alaislarlavia aérea seleccionar un modo
ventilatorio controlado por volumen
usando el menor volumen corriente que
garanticen la ventilacion (SatO,>95%) para
evitar sobredistension pulmonar
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Ventilacion en
transporte
aéreo

Transporte aéreo sanitario

El objetivo del transporte aéreo sanitario es trasla-
dar pacientes graves y potencialmente criticos con las
maximas garantias de seguridad, estabilizacion clinica
y hemodinamica al centro hospitalario util, en el menor
tiempo posible para realizar un diagnostico definitivo y
tratamiento precoz, que minimice el riesgo de posibles
secuelas.
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Para que todo esto sea posible, es imprescindible que
todoslos eslabonesimplicados en el transporte aéreo es-
tén bien coordinados, lo cual incluye:

1. Activacion adecuada del helicoptero sanitario por par-
te del locutor O, incluyendo posibles zonas de toma de
aterrizaje HEMS v si fuera necesaria la activacion de
fuerzas de seguridad locales, Proteccion Civil versus
ambulancia de soporte vital basico para traslado de
personal y material sanitario hasta lugar del incidente.

2. Agilidad en la transferencia entre el recurso primario
terrestre (silo hubiera) y la dotacion sanitaria del he-
licoptero y posteriormente entre ésta, y el medio hos-
pitalario.

3. Cursar de manera precisay contiempo suficiente pre-
aviso hospitalario a centro util segun patologia especi-
fica, para que los equipos medicos especialistas gene-
ralmente multidisciplinares, puedan recepcionar de
manera inmediata al paciente, a su llegada al hospital,
generalmente en el box vital del Servicio de Urgencias
Hospitalario.

Aeronaves del Summa 112

En el momento actual el Servicio de Urgencias Médi-
cas de la Comunidad de Madrid, SUMMA 112 cuenta con
un unico modelo de helicoptero sanitario llamado Airbus
H145, situado en dos localidades , denominadas en el sis-
tema de comunicaciones comeo:

e SUMMA 01 con base en el parque de bomberos de Las

Rozas (Madrid).

e SUMMA 02: con base el parque de bomberos de Lozo-
yuela (Madrid)

La dotacion sanitaria de ambos helicOpteros esta com-
puesta por un medico, un enfermero y un técnico en
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emergencias sanitarias. Se denomina Romeo, a la dota-
cion sanitaria de SUMMA 01, cuando esta en tierra para
diferenciarla de Lima, la dotacion sanitaria en tierra, de
SUMMA 02 . A modo de regla nemotécnica Romeo, por-
que pertenece a la dotacion de Las Rozas y Lima porque
pertenece a la de Lozoyuela.

Imagen 1: Airbus H145- Las Rozas (Madrid).

Fuente: SUMMA 112.

Consideraciones aeronauticas del
helitransporte sanitario

Altitud y cambios de presion

Segun Normativa Aeronautica y Manuales de Vuelo
de las Companias operadoras de los medios aéereos, en la
Comunidad de Madrid, se debe volar a una altitud de al
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menos 500 pies (ft) sobre el terreno; para conversiones
rapidas, 1 metro (m) son 3,3 ft o bien 1000 m/3.300 ft .La
altura del helipuerto de Las Rozas es de 2394 ft (725 m) y
la de Lozoyuela de 3504 ft (1061 m.). La altura media a la
que volamos en la Comunidad de Madrid, oscila de ma-
nera general entre 3000 ft y4500 ft. La zona mas alta a la
que volamos es el Puerto de Navacerrada situada a 7500
ft (2272 m).

Dicho esto, no debemos olvidar que en aviacion, cuan-
do hablamos de altitud, realmente hablamos de ALTITUD/
DENSIDAD, dado queelhelicoptero se mueve enunamasa
de aire, cuya temperatura varia segun la estacion del ano.
Asl en invierno, como la temperatura es mas Iria, el aire
es menos denso, por lo que volaremos a altitudes densi-
dad mas bajas, por el contrario en verano, con el aumento
de la temperatura, el aire es mas denso y la altitud densi-
dad a la que se vuela es mayor. Por esta razon, en verano
con altas temperaturas una mision en el Puerto de Nava-
cerrada puede realizarse incluso a altitudes-densidad de
9000 ft (2727 m).

En términos generales, nunca volaremos por encima
de los 10.000 ft (3030 m) en la Comunidad de Madrid. Al
volar por debajo de esta altitud, no existe un riesgo de hi-
poxia sobreanadida al traslado por tierra, pero si, debe-
mMos tener en cuenta como afectan los cambios de pre-
sion al ascender y descender en la patologia del paciente.
Como hemos dicho anteriormente, nuestro rango me-
dio de vuelo es bastante estrecho (3000-4500 ft) pero en
ocasiones, se puede dar la circunstancia de que recepcio-
nemos a un paciente en Bola del Mundo a 7500 ft (2272)
y le traslademos al Hospital de Villalba situado a 2920 ft
(884 m), con lo que hay que descender 4580 ft, en una
distancia de apenas 15 km que son 4 minutos de vuelo.
En caso de que la dotacion sanitaria valore la necesidad
de realizar un vuelo mas lento, para evitar disbarismos o
barotraumas, esta circunstancia sera comunicada al co-
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mandante antes del despegue, pudiendo éste, realizar un
descenso mas progresivo, aproximadamente entre 100 a
150 metros por minuto.

Para concluir, diremos que la Ley de Boyle-Mariotte, a
la que siempre se hace alguna referencia en los textos
de transporte en helicoptero sanitario, especifica que el
volumen de una masa de gas a temperatura constante
esinversamente proporcional ala presion que se ejerce
sobre ella. Se puede extrapolar esta ley, a la fisiopato-
logia del traslado sanitario en helicoptero: al ascender
, COMo la presion atmosfeérica es menor, el volumen de
los gases contenido en cavidades organica, el aire del
neumotaponamiento del tubo endotraqueal (TET), el
aire de las férulas neumaticas o el aire contenido de las
bolsas de sueroterapia, tendera a expandirse con ries-
g0 de barotrauma, estallido del neumotaponamiento,
sindrome compartimental en caso de las férulas, au-
mento de la velocidad de infusion de la perfusion en
curso etc.

En realidad, esta expansion comienza a producirse a
partir de los 10000 ft, altura que como hemos visto an-
teriormente, no alcanzamos en la Comunidad de Madrid.
También queremos desmitificar, el argumento de riesgo
de hipoxia, cuando la altitud aumenta, porque este hecho
tampoco ocurre mientras no se sobrepasen los 10.000 ft
de altitud.

Portanto, sibien tenemos que saber que estas circuns-
tancias existen, no condicionan el desempeno cotidiano
de nuestro trabajo asistencial, en la Comunidad de Ma-
drid, con respecto al medio terrestre.

Sistema de ventilacion del Airbus H145

El sistema de ventilacion de la cabina asistencial, esta
desarrollado y aprobado bajo la Certificacion CS-29 de la
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Agencia Estatal de Seguridad Europea (EASA), recogida
en apartado CS.29.831 VENTILATION y acorde al Manual
del Fabricante de AIRBUS:

e Each passenger and crew compartment must be ven-
tilated, and each crew member must have enough
fresh air (but not less than 0,3 m3 per minute per crew
member) to let crew members performs their duties
without undue discomitort or fatigue.

e Crew and passenger compartment air must be free
from harmiful or harzardous concentrations of gases
O vapours.

El proceso de ventilacion es el siguiente:

1. Entra aire de impacto desde el exterior a través de una
toma en la estructura de la aeronave.

2. Este aire de impacto, pasa posteriormente a traves de
un difusor, que separa la humedad del aire, entrando
ya seco, en los conductos internos del H145.

3. Atraves de un ventilador, que puede ser activado por
el comandante, se fuerza la salida del aire de impacto
seco, a traves de los 9 difusores de aire que existen en
la cabina asistencial, ajustables en direccion e intensi-
dad por la dotacion sanitaria.

Por tanto, el aire de la cabina asistencial, asi como las
posibles fugas de oxigeno, se RECICLAN (no existe recir-
culacion del aire interior) ya que el aire de impacto seco,
es impulsado a gran presion hacia las rendijas y espacios
propios del Airbus H145, que existen principalmente en la
zona trasera. Si ademas de esto, se abren las ventanillas
de las ventanas laterales situadas en las puertas del H145
Se genera una corriente que ayuda aun mas, al recicla-
je del aire, pudiendo incluso manejar los deflectores dis-
puestos en las mismas ventanillas para redirigir de mejor
manera el aire de impacto.



210

Cadauno de los 9 difusores tiene una capacidad de 0,3
m3 (por pasajero/difusor), al tener 9 difusores se tiene una
capacidad en cabina asistencial total de 2.7 m3 por minu-
to, lo que permite una ventilacion de toda la cabina asis-
tencial en 2 minutos (6ms de cabina asistencial).

Estaeslarazonporlaque en este modelo de helicopte-
ro, podemos utilizar ventilador Oxylog 3000 plus®, tanto
la modalidad de ventilacion mecanica invasiva como no
invasiva, con las mismas indicaciones y tecnicas que las
descritas en capitulo previo, para el medio terrestre. Po-
demos asumir, por tanto, que aun en caso de fuga de oxi-
geno al interior de la cabina asistencial, el oxigeno seria
desplazado hacia la cola de la aeronave y posteriormente
expulsado al exterior a traves de las rejillas, por el proceso
explicado anteriormente.

Por ultimo, anadiremos que, desde la situacion pande-
mica por SARS-CoV-2, durante todos los estacionamien-
tos en las Zonas de Operacion HEMS, helipuertos y en
ambas Bases del SUMMA 112, las puertas de cabina y bo-
dega permanecen abilertas, para ventilar durante el ma-
yor tiempo posible, la aeronave.

Consideraciones sanitarias del
helitransporte sanitario

Espacio reducido del habitaculo sanitario:

Una vez dentro de la aeronave, el acceso al paciente y
al material es mas dificultoso que en el medio terrestre,
puesto que todos los profesionales estaremos en vuelo
con cinturén de triple anclaje (pelvis y ambos hombros).
En caso de que éste tenga que ser desabrochado, tendra
que comunicarse al comandante.
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Imagen 2: Cabina asistencial del Airbus H145- Las Rozas
(Madrid).

Fuente: SUMMA 112.

En el H145, disponemos del ventilador Oxylog 3000
plus®, que va anclado con un sistema de fijacion, a un rail
metalico deslizante, que permite ser desplazado con fa-
cilidad, tanto en sentido anteroposterior como lateral, a
lo largo del techo de la aeronave.

Imagen 3: Oxylog 3000 plus® dentro del Airbus H145-
Las Rozas (Madrid).

Fuente: SUMMA 112.
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Las bombas de perfusion, aspirador y la bala adicional
de oxigeno que va en la funda azul, llevan el mismo tipo
de anclaje.

Imagen 4: Anclajes de oxigeno, aspirador y bombas de
perfusion.

Fuente: SUMMA 112.

i

Esta caracteristica, intrinseca al helitransporte sanita-
ri0, nos obliga a tener gran capacidad anticipatoria ante
potenciales complicaciones que puedan surgir en vuelo,
por eso realizaremos en tierra, antes del despegue, todas
aquellas técnicas necesarias en ese momento, asi como
las susceptibles de complicarse como por ejemplo: intu-
bacion orotraqueal con sondaje nasogastrico, aspiracion
de secreciones, canalizacion de vias periféricas, coloca-
cion de parches de marcapasos externo, carga de medi-
cacion intravenosa urgente y previsible (atropina ,adre-
nalina, sedoanalgesia, relajantes musculares, etc.).

Embarque y desembarque del paciente

Enelmodelo Airbus H145 el embarque y desembarque
del paciente se hace por el porton trasero lo que obliga a
pasar la camilla con el paciente y todo el material de elec-
tromedicina por un tunel estrecho y en varias etapas de
manera progresiva, siendo necesaria la coordinacion en-
tre, al menos 3 profesionales. Al ser una maniobra com-
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pleja, la dotacion sanitaria no se debe perder de vista el
TET en caso de paciente intubado, el trazado electrocar-
diografico, y las alarmas de monitor y ventilador.

Imagen 5: Embarque/desembarque del paciente en
Airbus H145.

Fuente: SUMMA 112.
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Control del oxigeno a bordo por parte de
enfermeria

Actualmente, llevamos 3 balas de oxigeno colocadas en
laparte posteriordel asiento de enfermeria con capacidad
de 2,7 litros a 300 bares (b) (2,7 litros a 300 b. = 810 litros
por 3 botellas =2.430 litros de O, ). Para abrir el circuito de
oxlgeno, enfermeria tiene que abrir la llave de apertura
del circuito situada detras de su asiento y después "ali-
mentarlo” abriendo la llave de la bala que va identificada
con una marca (en la foto, cinta azul) que indica que esa
es la bala que debemos usar en primer lugar hasta que
se gaste. Al abrir ambas llaves, sube la presion de oxigeno
en unvisor analogicoy otro digital. Para purgar el sistema
haremos la operacion inversa: cerraremos la llave de la
bala que hemos usado, abriremos el caudalimetro hasta
que se purgue todo el circuito y finalmente cerraremos la
llave de apertura del circuito. En cada servicio que se haya
usado oxigeno el circuito ha de ser purgado por enferme-
ria 0 en su defecto por el tripulante HEMS.

Imagen 6: Circuito de oxigeno en Airbus H145.

Fuente: SUMMA 112.




Antes de embarcar y desembarcar al paciente, cuando
éste necesita aporte de oxigeno, utilizaremos cualquie-
ra de las 2 balas de oxigeno portatil (con capacidad de 2
litros a 200 bares ( 2 litros a 200 bares = 400 litros por 2
botellas = 800 litros. Una de ellas, va colocada en la parte
posterior del asiento del médico (funda roja) y otra, en la
parte inferior del mueble de mochilas (funda azul, en la
que ademas va, el conector o'latiguillo” que conecta esta
bala con el ventilador).

En resumen, el Airbus H-145, tiene una autonomia de
2430 litros de las 3 balas fijas + 800 litros de las 2 portati-
les =3.230 litros, a un flujo maximo de 15 litros/m dan una
autonomia de 3,5 horas.

Imagen 7: Ubicacion de las balas de oxigeno en el Airbus
H145.

Fuente: SUMMA 112.
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Una vez dentro del helicoptero y durante el vuelo, el
conector o ‘latiguillo” del ventilador va conectado a otro
latiguillo de la aeronave.

Para desconectar ambos conectores o “latiguillos” al
bajar al paciente, soltamos los conectores apretando una
depresion que tiene el conector/latiguillo de a bordo.

Imagen 8: Conectores de oxigeno al ventilador Oxylog
3000 plus® en Airbus H145.

Fuente: SUMMA 112.

No debemos olvidar que en traslados fuera de la Co-
munidad de Madrid, como por ejemplo al hospital de pa-
rapléejicos de Toledo, las conexiones a sus balas de oxigeno
portatiles son distintas, porlo que llevamos una conexion
adicional especifica, en la malla de la ventana de babor.

Imagen 9: Conector especial de oxigeno al ventilador
Oxylog 3000 plus® en Airbus H145.

Fuente: SUMMA 112.
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Reevaluacion del paciente

La auscultacion de paciente en vuelo ante empeora-
miento es menos fiable que en el transporte terrestre, por
lo que recurriremos a los valores y curvas de capnografia
y de pulsioximetria del monitor Lifepak 15, ante sospecha
de extubacion.

Proteccion del paciente

Siempre colocaremos al paciente cascos de proteccion
auditiva, v les explicaremos por qué. Asl mismo acorda-
remos con €l antes del despegue y si su situacion clinica
lo permite, algin tipo de gesto (por ejemplo, pulgar ha-
cia arriba o hacia abajo) para conocer su grado de confort
durante el vuelo, dado que la comunicacion verbal, sera
practicamente imposible.

Actualmente tenemos un modelo de adulto y dos in-
fantiles segun la edad del nino.

Imagen 10: Protectores auditivos en Airbus H145.

Fuente: SUMMA 112.
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En el Airbus H145, el paciente siempre es trasladado
sobre colchén de vacio (no siempre con vacio hecho) y
atado con varias correas de seguridad. Si vomita en vue-
lo, nos obliga a girarlo en bloque sobre su decubito lateral
1zquierdo, pero para ello al menos 2 miembros de la do-
tacion sanitaria tendrian que desabrocharse su cinturon
de seguridad, lo que conlleva un riesgo sobreanadido a
la potencial broncoaspiracion del paciente. Por eso ante
esta posibilidad y en pacientes con elevado riesgo de ci-
netosis, valoraremos la posibilidad de administrar 10 mg
de metoclopramida intravenosa de manera preventiva.

Segun nuestra experiencia profesional, la probabilidad
de sufrir cinetosis en vuelo, no es mayor, a la generada
durante el traslado terrestre, teniendo en cuenta que la
posicion del paciente en este helicoptero es en el sentido
de avance y se mejora la estabilidad con el Sistema Active
Vibration System de AIRBUS que amortigua las posibles
turbulencias ligeras que se puedan producir durante el
vuelo.

Asimismo la camilla tiene la posibilidad de subir tron-
cO superior para disminuir la cinetosis de los pacientes y
los cristales tintados para evitar el efecto flicker que pue-
de producir el rotor girandio.

Transporte neonatal

El transporte neonatal en la Comunidad de Madrid asi
como el mantenimiento de la incubadora y la revision de
todos los aparatos de electromedicina, asociados a ella:
monitor Philips. Vellinuiri., ventilador Hamilton. y bom-
bas de perfusion, es responsabilidad del neonatologo de
hospital yenfermeria de Soporte Vital Avanzado de Enfer-
meria (SVAE) del SUMMA 112, por ser ellos quienes reali-
zan el transporte neonatal. No lo realizan las dotaciones
sanitarias del SUMMA 01 ni SUMMA 02.
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Imagen 11: Incubadora para transporte neonatal en
Airbus H145.

Fuente: SUMMA 112.

Elmodulodelaincubadoraesta enlaBase de LasRozas;
cuando se va a realizar un transporte neonatal, el Airbus
H145 de Lozoyuela se desplaza a Las Rozas, para recoger-
lo y realizar el transporte neonatal.

Esta reorganizacion de recursos, permite mantener
operativas tanto la dotacion sanitaria terrestre de UVI 18,
con base en Lozoyuela, asi como la dotacion sanitaria de
SUMMA 01, con base en Las Rozas, cuya posicion geogra-
fica al ser mas centrada, proporciona mejoras isocronas,
en cualquier punto de la Comunidad de Madrid. De esta
manera, la continuidad asistencial, sigue estando garan-
tizada, aun realizandose un transporte neonatal.
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A recordar Puntos clave

e Enaviacion, cuando hablamos de altitud, realmente
hablamos de ALTITUD/DENSIDAD.

e Eninvierno, la temperatura es mas fria y el aire es menos
denso, por lo que volaremos a altitudes-densidad mas bajas.
Enverano, con el aumento de la temperatura, el aire es mas
denso v la altitud-densidad a la que se vuela es mayor.

e EnlaComunidad de Madrid nunca volaremos por encima
de los 10.000 ft (3030 m) por lo tanto no existe un riesgo de
hipoxia sobreanadida al traslado por tierra, pero si hay que
tener en cuenta como afectan los cambios de presion en los
ascensos y descensos a la patologia del paciente.

e Elventilador utilizado en el helitransporte sanitario del
SUMMA 112 es el Oxylog 3000 plus®. Debido a que el aire
en la cabina asistencial NO se recicla no existe riesgos por
fugas de oxigeno.

e Laauscultacion en vuelo es menos fiable que en el
transporte terrestre, por lo que recurriremos a los valores y
curvas de capnografia/pulsioximetria del monitor Lifepak 15,
ante sospecha de extubacion.

e Existen 3 balas de oxigeno colocadas en la parte posterior
del asiento de enfermeria. Para abrir el circuito de oxigeno,
enfermeria tiene que abrir la llave de apertura del circuito
situada detras de su asiento y después “alimentarlo”
abriendo la llave de la bala que va identificada con una
marca (en la foto, cinta azul) que indica que esa es la bala que
debemos usar en primer lugar hasta que se gaste.

e Antesde embarcarydesembarcar al paciente, cuando éste
necesita aporte de oxigeno, utilizaremos cualquiera de las 2
balas de oxigeno portatil.
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Ventilacion
en patologia
COVID-19

Patologia COVID-19

La COVID-19 es una enfermedad infecciosa cuyo agen-
te etiologico es un coronavirus. Los coronavirus son una
familia de virus en la que estan incluidos aquellos que
pueden producir enfermedades comunes, COmo un res-
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friado, hasta aquellos que pueden generar episodios pan-
démicos como la del actual COVID-19 que pueden dar lu-
gar a un sindrome respiratorio agudo severo (SRAS).

Fisiopatologia COVID-19

La infeccion por COVID - 19 provoca un dano intersti-
cial que repercute sobre el intercambio gaseoso del pa-
clente, comprometiendo la oxigenacion y ventilacion de
este.

La hipoxemiayladisneason signos clasicos delostras-
tornos de la oxigenacion y SARS, serla su consecuencia
final. Ademas, se puede acompanar de un alto compo-
nente obstructivo debido al aumento de mucosidad que
Se acumula en via aérea.

llustracion 1. Fisiopatologia Infeccion CoVid19.
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Porlo tanto, las alteraciones sobre la funcionalidad del
pulmon tienen que ver con el aumento de la distensiony
de la resistencia en la via aérea.

Clinica de la COVID-19

llustracion 2. Clinica Infeccién COVID 19.

Desde el ambito en el que nos manejamos, debemos
de considerar signos de ALERTA para la necesidad de te-
rapia ventilatoria de apoyo:

Podriamos aplicar en esta valoracion alguna de las es-
calas clinicas que aparecen en los manuales o guias cli-
nicas de manejo, pero los signos clinicos, por si solos, nos
deben alertar de la gravedad y/o empeoramiento de un
paciente.
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La neumonia es el cuadro mas frecuente que puede
aparecer en estos pacientes, con lo que estamos hablan-
do de una patologia RESTRICTIVA, susceptible de uso de
terapia ventilatoria.

Tabla 1. Signos y sintomas de alerta.

Comision de Ventilacion SUMMA112

. o S1EN0S
Signos de dificultad 5 e
. . de mala Exploracion fisica
respiratoria . .
oxigenacion
Tiraje Mala correlacion entre
Uso de musculatura L el estado clinico del
. Obnubilacion . L
accesoria . . paciente (obnubilacién
. ) . Clanosis , ,
Asincronia abdominal e hipoxemia) y
. centraly .
Dificultad para o la exploracion
periférica .
conversar (auscultaciéon
Taquipnea > 30 rpm pulmonar)

Manejo ventilatorio

Primer escalon: uso de la oxigenoterapia
convencional

En todo paciente con sospecha de COVID-19 se utiliza-
ran siempre como primera opcion las gafas nasales o la
mascarilla con reservorio.

Se desaconseja el uso de mascarilla "'ventimask” y de
aerosoles: La mascarilla "'ventimask” genera mas aeroso-
les que las gatas nasales o el reservoriol, aunque se colo-
que la mascarilla quirargica por encima, debido a su efec-
to Venturi.
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Tabla 2. Primer escaldn de ventilacion en paciente
COVID-19.

Recomendaciones de ventilacion del paciente COVID-19 en el SUMMA 112. Nov. 2020
Comision de Ventilacion SUMMA112.

TERAPIA

VENTILATORIA CARACTERISTICAS

Colocar las gafas nasales sin abrir la bala de oxigeno
y sobre ellas una mascarilla quirargica 2. Retirarnos
a 1 metro del paciente (sin proteccién adecuada a

2 metros). Abrir el caudalimetro del oxigeno a 2-3
litros por minuto (Ipm).

Colocar las gafas nasales sin abrir la bala de oxigeno
y sobre ellas una mascarilla quirurgica? Retirarnos
a 1 metro del paciente (sin protecciéon adecuada a

2 metros). Abrir el caudalimetro del oxigeno a 2-3
CAFAS litros por minuto (Ipm).

NASALES

| TU—

Colocar la mascarilla con reservorio sin abrir la bala
de oxigeno y sobre ella una mascarilla quirurgica?.
Retirarnos a 1 metro del paciente (sin proteccion
adecuada a 2 metros). Abrir el caudalimetro del
oxlgeno a 6 Ipm e ir aumentando hasta SpO, > 95%.

MASCARILLA
RESERVORIO
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Ademas de mascarilla quirargica en boca y nariz se
colocara otra en la traqueostomia.

TRAQUE-
OSTOMIA

En COVID-19 esta desaconsejada la aerosolterapia
convencional por el alto riesgo de aerosolests.

Para poder usar inhaladores usaremos la camara
espaciadora. En el manejo de esta terapia, debemos
de tener en cuenta el estado de colaboracion del
paciente.

El equipo sanitario se colocara siempre detras del
paciente al aplicar la terapia, evitando asi colocarse
en la linea de respiracion de este.

Tras su uso, la camara espaciadora sera guardada en
doble bolsa y dejada en la caja de material pendiente
de esterilizar.

Si el paciente
colabora
inhalara porla
boquilla de la

TERAPIA CON camara.
INHALADORES

Si hay falta de colaboracion del paciente por
deterioro cognitivo3, se acoplara la camara
de nebulizacion a la mascarilla del balon
resucitador. Para ello, se necesitara el adaptador
swivel (de la tubuladura de ventilacion
mecanica) o pieza del prolongador de tubo
endotraqueal. Sellaremos bien la mascarilla a la
cara del paciente, para lo cual nos colocaremos
detras de este.
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Segundo escaldon: ventilacion mecanica no
invasiva (VINI)

La evidencia cientifica actual, respecto a la VMNI en
paclentes COVID-19, recomienda el uso de tubuladura de
doble rama, filtro de alta proteccion en la rama espirato-
ria y mascarilla Helmet o "total face” 98,

En el SUMMA 112 disponemos de ventiladores con tu-
buladura de una sola rama, filtros de alta proteccion y
mascara oronasal. La indicacion de VMNI sera clinica. Se
debe valorar premedicar y realizar test de antigeno CO-
VID-19 antes del inicio de la VMNI.

1. Preparacion del material

e Elegir la mascara adecuada y comprobando que los
tapones de la mascara estan cerrados.

Imagen 1. Uso de VIMINIL.

‘Recomendaciones de ventilacion del paciente COVID-19 en el SUMMA 112" nov. 2020

e Colocar doble filtro. Esto supone aumentar la seguri-
dad del equipo sanitario ante desconexiones acciden-
tales, aunque suponga un aumento del espacio muer-
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to. El filtro debe tener cerrado el tapon el puerto de la
capnografia. La colocacion sera:

» un filtro entre la mascara y la tubuladura.

» otro filtro entre la tubuladura y el ventilador

2. Encender y programar el ventilador SUMMA 112

e PROGRAMACIONEN CPAP:eslaquemasserecomien-
da porque se produce un numero menor de fugas.

Tabla 3. Primer escalén de ventilacion en paciente
CoVid19. Comision de Ventilacion SUMMAT12

LEYENDA : CPAP (Continuos Positive Airway Presion). NIV (Non invasive ventilation).
HME (Filtro Humidificacion)

e PROGRAMACIONEN BiPAP: Seguirpasos1)2)y3) CPAP
y pulsar en ajustes:

Tabla 4. Primer escalén de ventilacidn en paciente
CoVid19.Comision de Ventilacion SUMMAT112

Apagar la fuente de oxigeno inmediatamente
antes de colocar la mascara.

Objetivo: conseguir un VTe que sea de 4-6 ml/kg de peso ideal
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3. Ajustary sellar la mascara (interface).

e Ajustary sellarlo mejor posible la interface con venda
coban®© y con las cinchas desde atras, evitando la li-
nea de respiracion del paciente. Colocar doble masca-
rilla quirurgica encima de la interface para que quede
bien cubierta. Realizar el ajuste lo mas rapido posible.

Imagen 2. Ajuste y sellado de VMINI.

‘Recomendaciones de ventilacion del paciente COVID-19 en el SUMMA 112" nov. 2020

4. Lo antes posible abrir fuente oxigeno del
ventilador ya programado e iniciar la VMNI.

e Realizar elinicio dela VMNI en el lugar mas ventilado
posible.

e Mantener una distancia minima de seguridad de 2
metros con el personal sanitario. Todo el personal sa-
nitario debera estar protegido con EPI tipo III, gafas y
pantalla.
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Tercer escalon: ventilacion mecanica
invasiva (VMI)

Tabla 5. Tercer escaldn de ventilacion en paciente CoVid19
Comision de Ventilacion SUMMA112>

1.- PREOXIGENACION Y MEDICACION

Utilizar Valorar la administracion Realizar test

mascarilla | de metoclopramida 0,5 mg/ de antigeno
reservorioa | kgivo antisialagogo como |COVID-19 durante
15 Ipm atropina 0,02 mg/kg iv. la premedicacion.

Se desaconseja la preoxigenacion con balon resucitador por
la alta concentracion de aerosoles que genera. Si hubiese
que realizar la preoxigenacion con balon resucitador, se
recomienda hacerla bimanual para reducir las fugas Utilizar
mascarilla reservorio a 15 Ilpm.

2.- SECUENCIA RAPIDA DE INTUBACION3-4

Es muy importante la sedacion profunda y adecuada del
paciente, usando un bloqueante neuromuscular para evitar los
esfuerzos respiratorios

Analgesia: | Sedacion: | Sicontraindicacion | Relajacion:

Fentanilo = Midazolam de Ketamina Rocuronio (1-
(2 mcg/kg) = (0,05mg/kg) Pac Estable HD 2mg/kg)
+ Propofol (1-2 mg/kg)
Ketamina Pac Inestable HD
(1-2mg /kg iv) Etomidato

(0,2-0,3 mg/kg)
3.- AISLAMIENTO DE LA VIA AEREA

e Se realizara como primera opcion con mascarilla laringea
y posteriormente se procedera a introducir el tubo anillado
disponible parala Fastrach paralograr la intubacion a ciegas.
El tubo debera estar bien lubricado, seleccionando un cali-
bre de medio numero menor al calculado para asegurar que
progrese correctamente.

e Valorar colocar una mascarilla quirurgica perforada por en-
cima de la mascarilla laringea Fastrach + filtro + sonda de
capnografia.

e No serecomienda retirar la mascarilla laringea tras la intu-
bacion.
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Preparacion del ventilador:

e Conectar alatubuladura.

e Encender el ventilador.

e Colocar doble filtro, para aumentar la seguridad del
equipo sanitario ante desconexiones accidentales y
pese al aumento del espacio muerto que esto supone.
El filtro debe tener el puerto de la capnografia cerrado.
La colocacion sera:

e Uno proximal alamascarilla (entre la mascarilla larin-
geay la tubuladura)

e Oftro distal (entre el ventilador y la tubuladura).

Imagen 3. VM.

“Recomendaciones de ventilacion del paciente covid-19 en el SUMMA 112" Nov. 2020

Programacion ventilador:
Los pacientes COVID-19 necesitaran PEEP altas y ven-
tilacion protectora con Volumen tidal bajo:
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Tabla 6. Parametros en VM.

Comision de Ventilacion SUMMA112

VT: 6-8 ml/kg peso ideal PEEP: iniciar en 8-10 mbar

FR de 10-20 rpm Relacion LLE 1.2
F10, para Sp0O,>95% Presion maxima: 35 mbar

Leyenda: VT (Volumen Tidal); FR (Frecuencia respiratoria)

Objetivos:

Mantener SpO2 > 95% (o en torno 90% si es retenedor)
Mantener ETCO2 35-45 mBar, permitiendo una hipercapnia permisiva
buscando una Presion Pico (PIP) <35 mbar
buscando una Presion Meseta (Pplateau) <30 mbar

Aspiracion del tubo endotraqueal:

No se recomienda realizar aspiracions a no ser que sea
estrictamente necesario debido al riesgo que se corre de
difusion del virus y pérdida de PEEP.

En caso de necesitar aspirar, se debe introducir la sonda
de aspiracion en el swivel a través de su conector. En este
caso, el filtro se conectara entre el conector swivel y la tu-
buladura (habitualmente, en pacientes No covid-19, el fil-
tro va situado entre el tubo endotraqueal y el conector).

Imagen 4. Ajuste y sellado de VMII.

‘Recomendaciones de ventilacion del paciente COVID-19 en el SUMMA 112" nov. 2020
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ANEXO 1:
Recomendaciones de ventilacion en el habitaculo
asistencial

Manejo durante la atencion en el domicilio
En caso de realizar una terapia respiratoria:

e Colocar al paciente cerca de una ventana

e Abrirla y salir de la habitacion hasta que termine el
tratamiento

e C(Colocacion del personal fuera de linea de respiracion
del paciente

e Vigilar al paciente desde la puerta entreabierta.

e Se desaconseja el uso de aire acondicionado o cale-
faccion sila habitacion esta cerrada.

Manejo durante el transporte

e En la cabina asistencial estara el menor personal sa-
nitario posible, intentando mantener la maxima dis-
tancia a la cabeza del paciente.

e Colocarse fuerade lalinea derespiracion del paciente.

e Cerrar la ventanilla de comunicacion con la zona de
conduccion.

e Abrir unos centimetros la ventanilla lateral si flujo de
> 6lpm, pero se debe cerrar cuando se pase por zonas
de alta concentracion de personas.

e Activar el sistema de extractor del vehiculo.

e Se desaconseja el uso de calefaccion/aire acondicio-
nado pues, existe el riesgo de contaminar el interior
del sistema de ventilacion y recontaminar accidental-
mente el habitaculo después.

Manejo para el personal sanitario

El personal sanitario debe estar protegido con el EPI
adecuado siguiendo el protocolo de puesta y retirada (si
terapia respiratoria siempre EPI tipo IIIb):
e Mascarilla: Mascarilla FPP2 o FFP3.
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Gafas estancas. Pantalla protectora (si es posible). Cal-
zas (si es posible).

e Cabellorecogidoy gorro de quiréfano (si es posible).

e Guantes de proteccion. Doble sino hay sello de la CEE
e EPItipo IIIb: mono o bata impermeable

ANEXO 2. Procedimientos que generan aerosoles

e Oxigenoterapia: principalmente el uso de mascarilla
Venturi.

e Tratamiento con nebulizador.

e Ventilacion con mascarilla y bolsa autoinflable.

e Succion orofaringea.

e Intubacion orotraqueal.

e Presion positiva continua de las vias respiratorias
(CPAP)

e DPresion positiva bifasica de las vias respiratorias (Bi-
PAP).

e Reanimacion que incluya intubacion de urgencia.

e Reanimacion cardiopulmonar (RCP).

IMPORTANTE DURANTE EL TRASLADO: En el habita-
culo dela UVImovil los sanitarios se colocaran fuera de la
linea de respiracion del paciente. Se abrira la ventana de
la cabina asistencial y extractor del vehiculo. Maximizar
la distancia de seguridad en lo posible.

ANEXO 3. Traslados interhospitalarios COVID 19
intubados3.19-27

Asegurar un aislamiento correcto del personal y evitar
aerosoles con esfuerzos respiratorios de tal forma que
antes de iniciar la transferencia en el hospital comproba-
remos:

1. Que la presion del neumotaponamiento del tubo en-
dotraqueal es correcta.
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2. Que la sedorelajacion del paciente es profunda.

Se deben realizar todas las terapias ANTES de llegar a
nuestra cabina asistencial por su espacio reducido y para
intentar contaminar lo menos posible.

Procedimiento de actuacion:

1. Conectar tubuladura con doble filtro y programar el
ventiladory después cerrar la fuente de oxigeno.

2. Apagar el ventilador del hospital.

3. Pinzar tubo endotraqueal (tet): para eliminar la pérdi-
da de peep vy evitar la difusion del virus. Colocar doble
pinza enfrentada para pinzar adecuadamente el tubo
endotraqueal.

4. Retirar tubuladura vy filtro hospitalario. La mayoria de
las veces el filtro no se adapta a nuestra tubuladura.

Imagen 5. Retirada de tubuladura v filtro hospitalario. *

Recomendaciones de ventilacion del paciente covid-19 en el SUMMA 112" Nov. 2020

5. Conectar a nuestro ventilador
Conectar nuestro ventilador (tubuladura, doble filtro,
sonda capnografia) al tubo endotraqueal del paciente.
6. Abrir fuente de oxigeno y despinzar el tubo endotra-
queal
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Con esta ultima maniobra continuaremaos con la ven-
tilacion mecanica del paciente. Mantendremos la vigi-
lancia sobre alarmasy parametros ventilatorios. Cuan-
do transtiramos al paciente nuevamente, repetiremos
la misma operacion desde el equipo de la UVI movil al
equipo hospitalario.

Anexo 4. Traslado de pacientes en posicion de
pronos-s

El traslado en esta posicion se debe valorar solo en:
e Pacientes ESTABLES
e Coninsuficiencia respiratoria aguda hipoxémica

Sonpacientesque, peseaque mejoransunivelde cons-
clencia y SpO, con oxigenoterapia convencional, mantie-
nen saturaciones muy ajustadas. No se deben trasladar
en prono con VMNI o con VMI por la complicacion que
esta técnica requiere.

Posicion:

e Colocar al paciente en decubito prono, con mascarilla
reservorio y mascarilla quirurgica encima.

e Camilla horizontal

e Paclente tumbado conlos miembros superiores apro-
ximados al tronco y una de las palmas de las manos
hacia abajo mientras que la otra abrazara su cabeza.

e La cabeza girada hacia el lado donde se localizan los
aparatos de electromedicina (para evitar la linea de
respiracion de los sanitarios).

e Colocarunodeloslateralesdelinmovilizador de cabe-
zaenellado derecho de la cabeza del paciente a modo
de almohada.

e Monitorizar en la espalda.

e Abrir la ventana de la cabina asistencial y el extractor
del vehiculo
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Imagen 6. Traslado en posicion prono

‘Recomendaciones de ventilacion del paciente covid-19 en el SUMMA 112" Nov. 2020

TYE F
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A recordar Puntos clave

e EnlalRA producida porla COVID-19 es
caracteristico la mala correlacion entre el
estado clinico del paciente (obnubilacion e
hipoxemia) y la exploracion (auscultacion
pulmonar).

e Alaplicar oxigenoterapia convencional
esta desaconsejado el ventimask®© y
mascarilla con aerosoles.

e Laindicacion de VMNI sera clinica. Se
debe valorar premedicar y realizar test de
antigeno COVID-19 antes del inicio de la
VMNI

e En VMIrealizar sedorelajacion profunda
del paciente. Intubar con fastrach y tubo
anillado. Programar el ventilador en
volumen control con PEEP elevadas.

e Enlamedidadelo posible esta
desaconsejada la aspiracion del tubo
endotraqueal en el habitaculo del Soporte
vital avanzado.
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Otras terapias
ventilatorias

Terapia de alto flujo con canulas nasales
v humidificacion activa (TAFCN).

La TAFCN viene a situarse como un escalon interme-
dio entre la oxigenoterapia convencional y la ventilacion
mecanica no invasiva (VMNI). Inicialmente se utilizé en
pediatria y en los ultimos anos su uso se ha generalizado
en adultos.

Definicion:
Es un dispositivo que cuenta con un mezclador de oxi-
geno (0,) y aire que permite regular la FiO, entre el 21%
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y el 100%, generando velocidades de flujo de hasta 60 L/
min.

El gas pasa por un humidificador donde alcanza con-
diciones 6ptimas de temperatura y humedad que pueden
graduarse consiguiendo que se asemejen a las condicio-
nes fisiologicas (100 % de humedad relativa, 44 mg H20/L
de humedad absoluta y temperatura de 372C). Finalmen-
te, el gas es conducido a través de una tubuladura no con-
densante llegando al paciente, a traves de las canulas na-
sales preparadas para proporcionar el alto flujo.

Figura 1: Sistema de alto flujo AIRVO™

Fuente FSP).

Sistema
humedificador Tubo respiratorio
calentado
Modulo de
configuracion de
temperaturay flujo
Sistema =
:
integrado para
administrar
0X1geno
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Ventajas

e Mejoran el confort y son muy bien toleradas.

e Mantiene el aclaramiento mucociliar.

e Permite administrar flujos por encima del flujo inspi-
ratorio maximo, asegurando una FiO, constante en la
via aérea.

e Provocaun ‘efectolavado” en nasofaringe, reduciendo
el espacio muerto y aportando aire rico en O, y pobre
en CO.,.

e Produce un efecto PEEP, mejorando el reclutamien-
to alveolar, evitando el colapso alveolar y permitiendo
una mejor oxigenacion

e Essencillayfacil de manejar

El uso de esta técnica de oxigenacion se ajusta a unas
indicacionesy contraindicaciones especificas, tal y como
Se recoge en la siguiente tabla.

Tabla 1:Indicaciones y contraindicaciones TAFCN.

Fuente: Comision de Ventilacion del SUMMA 112

Indicaciones Contraindicaciones
de uso de uso

Insuficiencia respiratoria hipoxémica
Insuficiencia respiratoria

hipercapnica
Insuficiencia respiratoria en Paciente no colaborador
Inmunodeprimidos Paciente agitado
Insuficiencia cardiaca aguda Cirugla o traumatismo
Preoxigenacion y oxigenacion pasiva nasal reciente
en la intubacion orotraqueal Necesidad de preservar
Pacientes en situacion paliativa via aérea

Forma parte de la llamada “estrategia
para el exito” de la ventilacion
mecanica no invasiva
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Figura 2 : Sistema de alto flujo AIRVO™

Fuente: Imagen AIRVO™ procedente de FGP

En nuestro servicio no contamos con este tipo de ven-
tilador

CPAP de Boussignac®
Definicion

Dispositivo de Soporte Respiratorio No Invasivo (SRNI)
que genera Presion positiva continua en la via aérea
(CPAP). Consiste en un sistema abierto y no mecanico
(valvula virtual) que, al conectar a una fuente oxigeno con
un flujo a partir de 15 litros/minuto, generara una turbu-
lencia en su interior que se transformara en presion po-
sitiva continua al final de la expiracion (PEEP) a partirde 5
cm de H,O (figura 3). Como resultado final obtendremos
un mayor reclutamiento alveolar que se traducira en una
mejora de la oxigenacion del paciente hipoxico. Es apto
para uso en adultos, pediatrico y neonatal.
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Figura 3. Esgquema de la valvula de Boussignac®.
Fuente: VYGON S.A.U. Paterna (Valencia).
e CAMARA DE AGELERACION DE GASES
OXIGENO / AIRE Las moléculas de ga se aceleran
PR a la velocidad del sonido contorme van
o gd& e.nlrar; pasando a través de los microcanales
en la camara
ESCAPE DE OXIGENO / AIRE CREACION DE UNA
Las moleculas de gas ChOCEI.I"I UiLVULA VIRTUAL
contra Ur_' detlector que las envla La colision de las moléculas
hacia el centro ge la vahuia de gas genera una turbulencia
que transforma la velocidad en
presion
Tabla 2. Ventajas e inconvenientes de la valvula de
Boussignac®
Fuente: Comision de ventilacion SUMMA 112
VENTAJAS INCONVENIENTES
Pequeno volumen Presion positiva continua.

Su uso queda limitado a

Desechable. Un solo uso hipoxemia sin hipercapnia

No depende de fuente de energia |
eléctrica Necesidad de

caudalimetro de 30 L/
min para PEEP > 5 cm
H20 (mayor dificultad de
conseguir para botellas de
oxlgeno portatil

Es de facil manejo

Permite la conexion para
aerosolterapia

Valvula virtual que permite
la introduccion de una sonda )
aspiracion o fibrobroncoscopio = Alto consumo de oxigeno

Permite al paciente tosery hablar

Compatible con sonda de
traqueotomia
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Este sistema es muy utilizado anivel hospitalarioy tuvo
un papel relevante durante los momentos mas criticos de
la pandemia por SARS-CoV-2, en los que no se pudo cu-
brir la demanda masiva de ventiladores mecanicos.

Indicaciones/Contraindicaciones

Al igual que la CPAP con ventilador mecanico, la val-
vula de Boussignac® esta indicada en pacientes con pa-
tologla respiratoria hipoxica que cumplan los siguientes
criterios:

e Respiracion espontaneay colaborador.
e Disnea moderada-intensa sin hipercapnia.
e Frecuenciarespiratoria mayor a 30 rpm.

Saturacion de oxigeno por debajo de 90 a pesar de ad-
ministrar oxigeno al 50% o relacion SaO,/FiO, por debajo
de 320 y por encima de 115.

Las indicacionesy contraindicaciones de uso de la val-
vula de Boussignac se encuentran recogidas en la tabla 3.

Tabla 3. Indicaciones y contraindicaciones de la valvula
de Boussignac®

Fuente: Comision de ventilacion SUMMA 112

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES

Indicacion directa de
intubacién orotraqueal (SaO.,/
FiO, <150)

EAP no cardiogéncio (dialisis) Paciente en hipercapnia

Pacientes en Edema Agudo de
Pulmoén (EAP)

Inestabilidad hemodinamica
(TAS<90 mmHg + signos
hipoperfusion)

Pacientes con techo
terapeutico

Infarto agudo de miocardio
Victimas de ahogamiento inestable
Escala de Coma de Glasgow < 8
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Neumonia Obstruccion de via aérea

Traumatismeo toracico severo

Asma bronquial agudo Neumotorax a tension no
resuelto
- . Imposibilidad de uso
Intoxicacion por monoxido de mascarilla
carbono

Negativa del paciente

Colocacion/cuidados del paciente

Debemos explicar al paciente la técnica para conseguir

su colaboracion

e Colocar al paciente en posicion de Fowler.

e Sl Se precisa, proteger las zonas de la cara de mayor
presion por la interfase.

e Administrar oxigeno usando mascarilla con reservo-
rio y canalizar, al menos, un acceso venoso periférico
mientras preparamos todo el material.

Monitorizar:
e Nivel de consclencia.
e Frecuencia respiratoria.
e Capnometria.
e Trabajo respiratorio.
e Pulsioximetria.
e T[recuencia cardiaca.
e Tension arterial.

Parametros de inicio

Partimos con una PEEP de 4-5 cm H,O.
Unavezadaptado, siesnecesario,aumentamosla PEEP
de 2 en 2 cm H,0 (maximo 12 cm H,0) hasta conseguir:
e Mejoria de SapO,y ETCO.,,
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Disminucion FR, FC y TA.

e Menoruso de la musculatura accesoria.
e Disminucion de la disnea.

e Confort.

Manejo de la técnica

1. Preparar todo el material. Puede ser utilizado con in-
terfaces facial, nasal y helmet (figura 4).

Figura 4. Material necesario

Arriba interfaces
Abajo de izquierda a derecha: Valvula de Boussignac,
Nebulizador, Conexién en T para nebulizador (opcional),
Reductor de ruido (opcional), Regulador de FiO, (opcional),
Manometro de Presion, Caudalimetro 30 L/min

2. Ensamblar todas las piezas, colocando un filtro HEPA
directamente a la interfase en caso de riesgo de con-
tagio.

Se puede realizar un montaje béasico (figura 5) y un

montaje con nebulizador (figura 6).
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Figura 5. Montaje basico.

Fuente: VYGON S.A.U. Paterna (Valencia).

Figura 6. Montaje con nebulizador

Fuente: VYGON S.A.U. Paterna (Valencia).

3. Montados todos sus elementos y ya funcionando el
paso de oxigeno, acercar la interfase a la cara del pa-
clente, sellando de forma manual, con la presion mas
leve que evitefugasyesperaraque el paciente se adap-
te.

4. Unavez adaptado el paciente, ajustar el arnes evitan-
do fugas.

5. Regularla PEEP deseada con ayuda del manometro de
presion.

6. Reevaluar continuamente al paciente, ajustando la
PEEP y FiO, segiin sea necesario (figura 7).
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Figura 7. Manejo de la CPAP de Boussignac®.

Fuente: VYGON S.A.U. Paterna (Valencia).

==
V=

de lavahula‘alafuente de O manometro de uso unico al

(Conectar layélvulaa | Abrirlafuentede O, | Explicara técnica. Acercar
1a mascarilla ' A mayor flujo, mayor. presion " lamascarilla con poca presion

Se puede acceder al video explicativo a traves del si-

guiente enlace:


https://youtu.be/wtdjvR-a3XE
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Otros dispositivos no mecanicos de
Soporte Respiratorio No Invasivo (SRNI)

Definicion

En los hospitales del territorio nacional podemos en-
contrar otros dispositivos no mecanicos de SRNI. Estos
se basan en la administracion de una CPAP a traves de
un suministro de oxigeno, una interfase y una salida es-
piratoria limitada por una valvula de PEEP. Estas valvulas
de PEEP suelen tener varias selecciones de presion. Pue-
den disponer también de un regulador de FiO,. Otra pieza
fundamental es una valvula o circuito anti-asfixia de se-
ouridad y algunas cuentan también con un nebulizador.
Suelen ser desechables y de precio reducido. Dos ejem-
plos son el 0,-MAX® o Go-PAP® de Pulmodyne (figura 8)
y el Flow-Safe [ EZ® de Mercury Medical, aunque existen
mas en el mercado.

Figura 8. 0,-MAX®y GO-PAP® de Pulmodyne,
Inc. Indianapolis, IN 46241

Una de las ventajas de este sistema es la posibilidad de
mantener ese mismo dispositivo para los traslados inter-
hospitalarios sin tener que realizar cambios que alteren
el confort del paciente.
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Indicaciones/Contraindicaciones

Al tratarse de un sistema de CPAP, las indicaciones y
contraindicaciones son las mismas que para la CPAP de
Boussignac® y la modalidad de CPAP de los ventiladores
mecanicos. Ver tabla 3

Colocacion/cuidados del paciente

Los mismos cuidados que para la CPAP de Boussig-
nac®. Ver texto

Parametros de inicio

Manejar de la misma manera que la CPAP de Boussig-
nac®. Ver texto

Manejo de la técnica

e Preparartodo el material.

e Ensamblartodas las piezas. El Filtro HEPA suele colo-
carse en la rama espiratoria para no interferir con el
nebulizador.

e Montadostodossuselementosyyafuncionandoelpaso
de oxigeno, acercar la interfase a la cara del paciente,
sellando de forma manual, con la presion mas leve que
evite fugas y esperar a que el paciente se adapte.

e Unavez adaptado el paciente, ajustar el arnés evitan-
do fugas.

e Regularla PEEP deseada con ayuda del manometro de
presion.

e Reevaluar continuamente al paciente, ajustando la
PEEP vy FiO, segun sea necesario.

Enlace al video de uso de O,-Max®: y
video de uso Go-PAP®:


http://portal.pulmodyne.com/vrqtR1M
http://portal.pulmodyne.com/dNWtVeM
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B-Card®

Definicion

Dispositivo mas basico que la CPAP de Boussignac®.
Basado, también, en el sistema de valvula virtual que al
ser conectada a una fuente de oxigeno a 15 L/min., pro-
porciona una CPAP de 5-6 cm H,O. Sus principales apli-

caciones son:
e preoxigenacion para secuencia rapida de intubacion

(SRI).
e laoxigenacionenelsenodelareanimacion cardiopul-
monar (RCP).

Puede ser utilizado tanto para adultos como a nivel pe-
diatrico.

Figura 9. B-Card® conectada a filtro
y mascarilla naso-bucal.

Fuente: VYGON S.A.U. Paterna (Valencia)

€

a) Sistema de preoxigenacioén para la SRI:
Conunflujode O,del5L/min, el dispositivo aplicauna
CPAP de 5-6 cm H,0 yuna FiO, de 0,8.

Con este dispositivo se logra un mayor reclutamiento
alveolar que utilizando exclusivamente una mascari-
lla con reservorio y, por tanto, se obtiene una mayor
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oxigenacion del paciente, lo que retrasara la desatu-
racion de O, durante la apnea en la téecnica de intuba-
cion.

b) Sistema de oxigenacion durante la RCP (figura 10):
La B-Card® puede ser utilizada durante la RCP, tanto
basica (RCP-B) como avanzada (RCP-A), en los mo-
mentos iniciales desde que se inicia la reanimacion.
La presion de 5-6 cm H,O mantiene la capacidad re-
sidual funcional (CRF), evita el colapso alveolar y fa-
vorece una pequena ventilacion alveolar al estar aso-
cladoalascompresionestoracicas. A faltade estudios
concluyentes, B-Card® podria ser mas beneficioso
gue el balén resucitador (sin dispositivo PEEP) du-
rante los 10-15 minutos iniciales desde el inicio de la
PCR.

Tabla 4. Ventajas e inconvenientes de B-Card®.

Fuente: Comision de Ventilacion SUMMA 112

VENTAJAS INCONVENIENTES

Favorece el reclutamiento alveolar

Uso facil
No ventila al paciente,
por lo que, transcurridos
Proporciona efecto “colchon de 10 a 15 minutos de
toracico” protector de la caja toracica | regnimacién, la victima
durante las compresiones necesitara lavar CO, y se

aconseja cambiarlo por
un sistema de ventilacion

Compatible con el ritmo continuo
del cardio compresor
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Evita la insuflacion gastrica ya
que la asociacion presion de
gas+compresiones, no excede en
ningun momento la presion de
apertura del cardias

En la reanimacion
pediatrica y ahogamiento
en adulto se debe realizar
5ventilaciones de rescate

y para ello se precisa de
un balon resucitador

No se interrumpen las
compresiones con lo que se
evitan caldas bruscas del flujo
sanguineo que si suceden durante la
ventilacion con balon resucitador

El reanimador dispone flujo de
ambas manos para realizar el
sellado de la mascarilla evitando
fugas, aerosoles o la insuflacion
gastrica

Figura 10. RCP con dispositivo B-Card®.

Fuente: VYGON S.A.U. Paterna (Valencia)

Indicaciones/Contraindicaciones
La B-Card® esta indicado en:
e Lapreoxigenacion parala SRI
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e 10-15primerosminutosdelaRCP-Basicay/oRCP-Avan-
zada. Puede ser utilizado también con un tubo endo-
traqueal o con un dispositivo supraglético (DSG).

La B-Card® esta contraindicado en:

e Preoxigenacion para la SRI cuando el paciente no es
capaz de movilizar un volumen corriente suficiente.

e [aPCR demasde 15 minutos de evolucion.

Colocacion/cuidados del paciente

e Enla Preoxigenacion para la SRI de pacientes obesos
se recomienda colocar en posicion anti-trendelem-
burg 30°. Esta téecnica o la elevacion del cabecero 209
también es recomendable para cualquier paciente y
asl favorecer una mejor ventilacion, siempre que la
patologia del paciente lo permita.

e Vigilar el riesgo de vOmitos.

e En la parada cardiorrespiratoria colocar en posicion
de RCP.

Parametros de inicio

Tanto para la SRI como parala RCP, el inico parametro
que debemos utilizar siempre es un flujo de oxigeno a 15
L/min.

Manejo de la técnica
e Preoxigenacion parala SRI:

» Colocar al paciente en la posicién mas idonea (se-
mi-Fowler a 209, antitrendelemburg 302 o decubi-
to supino).

» Montar la B-Card® con el filtro y mascarilla na-
so-bucal, conectar la linea de oxigeno y abrir el
caudalimetro a 15 L/min.



207

» Acoplarla mascarilla a la cara del paciente sellan-
do con 2 manos y oxigenar.
Monitorizar FC, FR, T.A., Sa0O, y EtCO.,.

» Preparar, mientras tanto, los farmacos y material
parala SRI.

» Transcurridos3min.ounavezalcanzadauna SapO,
de 100%, administrar los farmacos de SRI.

» Una vez que detectamos que el paciente ha entra-
do en apnea, retirar la B-Card® y proceder a la in-
tubacion I0T.

» Encasodeintento fallido de intubacion, no se pue-
de volver a recurrir a la B-Card® para remontar
SapO,, debido a que el paciente esta en apnea.

e RCPconB-Card®
» Colocar al paciente en posicion de RCP, colocar ca-
nula orofaringea, iniciar compresiones toracicas y
monitorizar.

» MontarlaB-Card® conelfiltro,mascarillanaso-bu-
cal, conectar la linea de oxigeno y abrir caudalime-
tro a15 L/min.

» Acoplarla mascarilla a la cara del paciente sellan-
do con 2 manos y oxigenar mientras continuan las
compresiones (figura 11). Valorar el uso de cardio-
COMPresor.

» EncasodelOT o DSG, se puede continuar acoplan-
do la B-Card®, dentro de los 10-15 min desde que
Se Iniciaron las compresiones. Pasado este tiempo
valorar el recurrir a un ventilador mecanico o ba-
lon resucitador.
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Figura 11. Uso de la B-Card® con canula orofaringea y
mascarilla.

(https://campusvygon.com/wp-content/uploads/
2020/07/2020-brochure_b_card_2020.pdf)

Se puede acceder al video explicativo en el siguiente

enlace:


https://campusvygon.com/wp-content/uploads/2020/07/2020-brochure_b_card_2020.pdf
https://campusvygon.com/wp-content/uploads/2020/07/2020-brochure_b_card_2020.pdf
https://www.vygon.es/contentml_mediabank/doc/6/6_1552394574_.mp4

263

A recordar Puntos clave

e Existen otras terapias ventilatorias, ademas de
las usadas en el SUMMA112, que son de interés
comentar:

» Terapia de alto flujo con canulas nasalesy
humidificacion activa (TAFCN).

» Dispositivos no mecanicos de Soporte
Respiratorio No Invasivo (SRNI): CPAP de
Boussignac®, B-Card®, 02-MAX® /Go-
PAP® o el Flow-Safe I1 EZ®.

e LaTAFCN es un escalon intermedio entre la
oxigenoterapia convencional y la ventilacion
mecanica no invasiva. Se usa en pediatria y
adultos.

e LaTAFCN es un dispositivo que cuenta con un
mezclador de O2 y aire que permite regular la
FiO2 entre (21% - 100%), generando velocidades
de flujo de hasta 60 L/min.

e LaCPAP de Boussignac® es un sisterma abierto
v no mecanico (valvula virtual) que, al conectar
a una fuente O2 con un flujo a partirde 15 L/
min, generara una PEEP minima de 5 cm de
H20.

e B-Card® esun dispositivo mas basico que la
CPAP de Boussignac®. Consiste en un sistema
de valvula virtual que, al ser conectada a una
fuente de oxigeno a 15 L/min, proporciona una
CPAP de 5-6 cm H,0.
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Cuidados dela
via aérea

Introduccion

La ventilaciéon mecanica (VM) es un procedimiento
mediante el cual se sustituye, con aparatos mecanicos, la
funcion respiratoria del paciente que padece complica-
clonesrespiratorias severas en el intercambio gaseoso. El
uso de esta técnica permitira :

e Corregir la hipoventilacion.
e Mejorar la oxigenacion y/o la mecanica pulmonar del
paciente.
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Cuidados de enfermeria en pacientes con
ventilacion mecanica no invasiva (VMNI)

La duracion de la terapia con VMNI en Urgencias Ex-
trahospitalarias suele ser breve, si bien, es sumamente
Importante controlar ciertos aspectos que van a condi-
cionar el éxito o fracaso de ésta. Nos centraremos en los
cuidados inmediatos que podemos aplicar en Urgencias
Extrahospitalarias y que tendran como finalidad prevenir,
disminuir, o resolver, en la medida de lo posible, las com-
plicaciones e incidencias durante el traslado con VMNI)
del paciente.

Aliniciodelturnodetrabajo se debe comprobarel buen
funcionamiento del ventilador, asi como la existencia de
interfaces para VMNI del paciente adulto y pediatrico, asi
como de tubuladuras suficientes para ambos tipos de pa-
clente.

Ante un caso subsidiario de VMNI, lo primero que te-
nemos que hacer es actuar con tranquilidad informando
al paciente al respecto de la terapla que vamos a imple-
mentar, su duracion aproximada asi como de las posibles
molestias que esta técnica puede ocasionar y las sensa-
clones que va a experimentar. Tras esta primera aproxi-
macion a la terapia ventilatoria procederemos a:

e Elegir el tipo de interfaz mas adecuado para el enfer-
Mo v la situacion clinica que presenta.

e Colocaralpaciente semisentado, parafacilitarle el tra-
bajo respiratorio, disminuir el riesgo de aspiracion y
conseguir mayor volumen corriente.

e Seleccionar los parametros iniciales de VMNI, que se
iran modificando en funcion de la evolucion clinica del
paciente. Es fundamental que al colocar la mascarilla
al paciente, esta esté ya conectada al ventilador.

e (Colocar la mascarilla sin cinchas sobre la cara del pa-
clente. Proceder al inflando del sello con aire sin rea-
lizar una presién excesiva (se deberia poder introducir
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un dedo entre la mascarilla y la cara del paciente), evi-
tando colocar la interfaz sobre el puente de la nariz.

e Una vez que se haya logrado la mejor adaptacion en-
tre el paciente y la mascarilla, se colocan y ajustan las
cinchas del sistema de sujecion de la mascarilla. Se co-
menzara colocando el arnes por la parte posterior, y se
ira ajustando hasta que quede perfectamente acoplada
al paciente. (recomendable dos personas ver grafico)

Figura 1. Propuesta de colocacion para VNI

Reparticion de Roles

m Wonito,

MEDICO

e Enelpacientelactante, conusodemascarillanasal, co-
locar el chupete para evitar fugas y aumentar la PEEP
del paciente.

e Durante el transporte, monitorizar permanentemen-
te las constantes vitales :

» tension arterial
» frecuencia cardiaca
» Saturacion de oxigeno.

e Vigilarlaaparicion de signos y sintomas de dificultad
respiratoria, sensacion de ahogo, cianosis, distension
abdominal o cambios en el nivel de consciencia. Esta-
remos muy pendientes, por el alto riesgo de vomito.
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Monitorizar las alarmas del ventilador, tanto por ex-

ceso (acodamiento de tubuladuras, asincronias), como

por defecto (fugas, desconexiones...).

e Vigilarla aparicion de asincronias.

e Evitartorsiones de las cinchas y los puntos de presion
excesiva.

e Ayudar a eliminar las secreciones minimizando las

desconexiones del ventilador.

En la trasferencia del paciente:

e No desconectar al paciente del ventilador hasta no te-
ner preparado el sistema de VMNI hospitalario.

e La interfaz de adulto puede desajustarse en el velcro
colocado en la zona occipital del paciente sin necesi-
dad de desajustar todas las cinchas.

Cuidados de enfermeria en pacientes con
ventilacion mecanica invasiva (VMI)

Alinicio del turno de trabajo se debe comprobar que el
ventilador funciona correctamente confirmando que ha
pasado la prueba de funcionamiento y chequeo del equi-
po. Ademas, se debe confirmar la existencia de tubuladu-
ras de conexion suficientes, tanto para el paciente adulto
como para el pediatrico.

Los cuidados de enfermeria que debemos tener en
cuenta durante la atencion y traslado de un paciente con
VMI son los sigulentes:

e Antes de conectar el paciente al ventilador.: Asegu-
rarse de tener cerca el balon resucitador tipo Ambu®,
con alargadera para conectarlo a la fuente de O,, son-
da de aspiracion, sistema de vacio y canula de Guedel.

e Elpaciente con VMI debe ser estrechamente monito-
rizado durante el traslado:

» Frecuencia cardiaca.
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» Temperatura.

» Tension arterial.

» Saturacion de oxigeno.

» LEtCO..

e Vigilar al paciente:

» Comprobarque elnivel de concienciay/o sedacion
sean adecuados.

» Vigilar la coloracion de la piel y mucosas.
Mantener, en la medida de lo posible, el cabecero
de la cama incorporado 30-452 evitando asi el re-
flujo gastroesofagico y facilitando la inspiracion.
Vigilar el estado hemodinamico.

» Vigilarlaintegridad cutaneay evitar posibles com-
plicaciones como las ulceras por presion.

» Valorary tratar el doloryla ansiedad.

e Tubo endotraqueal:

» Comprobar que el tubo endotraqueal (TET) esté
colocado correctamente.

» Comprobar inicialmente y cada vez que se vaya a
aspirar, que el neumotaponamiento tenga la pre-
sién adecuada (entre 25 - 30 cm H,0).

» Fijacion externa del TET: Se puede realizar me-
diante una venda de gasa doble o fijador comer-
cial. Almohadillar la zona entre el tubo y la comi-
sura labial, para prevenir posibles lesiones en la
piel. Mantener bien sujeto el TET en la moviliza-
cion del paciente.

» Fijar tubuladuras con un sistema articulado.

e Sonda nasogastrica (SNG): Todo paciente intubado
precisa de una SNG por riesgo de vomitos. Vigilar |
posicion en la que se encuentra la SNG y mantenerla
conectada a bolsa colectora.

e Eliminacion de secreciones bronquiales
» Realizar un correcto lavado de manos.

» Comprobar que el sistema de aspiracion aspire
correctamente, con la presion negativa adecuada

Q)
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(120-150mm de Hg) y conectar la sonda de aspira-
cion.

» Hiperoxigenar previamente al paciente si es ne-
cesario.

» Proteccion con guantes estériles, gafas de protec-
cion y mascarilla antes de proceder al aspirado de
secreciones bronquiales.

» Insertar la sonda suavemente por el TET sin aspi-
rar.

» Realizar la aspiracion al mismo tiempo que se ex-
trae la sonda. La aspiracion no debe durar mas de
15 segundos.

» Enelcasode precisar unanueva aspiracion, dejar
descansar al paciente 20-30 segundos y cambiar
la sonda.

» La aspiracion subglotica, (en caso de TET con luz
de aspiracion subglética) se realizara mediante
un sistema de aspiracion continua.

e Adecuada humidificacion e hidratacion de la via aé-
rea: La VMI produce sequedad en la via respiratoria.
Este hecho puede dar lugar a la acumulacion de se-
creciones muy secas que pueden ocasionar tapona-
mientos. Debemos asegurarnos que se usa filtro y
humidificador siempre que sea posible. Ademas de
hidratar los labios con vaselina.

e Cambiodetubuladurasdelventilador: cambiarla tu-
buladura siempre que contenga restos de secrecio-
nes. Cambiar el filtro cada vez que sea necesario, por
ejemplo, por acumulo de secreciones.

e Control de infecciones:

» Limpieza, desinfeccion y esterilizacion del mate-
rial.

» Estricto lavado de manosy cambio de guantes an-
tesy después de cualquier manipulacion.

» Evitar, en la medida de lo posible, la posicion del
paciente en decubito supino.
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» Prevenir la neumonia por broncoaspiracion.
» Realizar correctamente todas las técnicas nombra-
das en los puntos anteriores.

e Control de ansiedad y el estrés: Si el paciente no se
encuentra sedado, (realidad excepcional en extrahos-
pitalaria) hay que informarle de su nueva situacién de
una forma sencilla.

Facilitarla comunicacion del paciente usando elemen-
tos de escritura y visuales ya que, al encontrarse intuba-
do, la comunicacion oral se ve imposibilitada.

El paciente debe sentirse apoyado y seguro, asi se re-
ducira,, el nivel de estrés y la ansiedad del mismo.

Se debe tener especial cuidado en el manejo de estos
pacientes para evitar:

e Complicaciones del aspirado de secreciones: hipoxia,
hipertension arterial, incremento de la ansiedad, arrit-
mias, taquicardias y atelectasia.

e Otras complicaciones asociadas: Ver capitulo 1

Cuidados de enfermeria en el paciente
con traqueostomia

Definiciones:

e Traqueotomia: incision en la traquea del paciente con
el fin de crear en el cuello una via alternativa ventila-
toria,a la boca o a la nariz. Suele realizarse con carac-
ter urgente (medio extrahospitalario).

e Traqueostomia: procedimiento quirurgico donde se
crea un estoma en el cuello, a nivel de la traquea. Se
realiza una incision en la piel uniendo los bordes al
tubo traqueal. Cuando se conectan estas dos abertu-
ras, se introduce un tubo de traqueostomia, que sirve
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para que el aire fluya hasta los pulmonesy el paciente
vuelva a respirar con clerta normalidad.

Figura 2. Punto anatdmico de
Traqueotomia/Traqueostomia

De esta forma, la traqueotomia suele ser una solucion
temporal, mientras que la traqueostomia suele ser una
solucion permanente para el paciente.

Técnica: incision percutanea entre el ler y 29 cartilago
traqueal.

Indicaciones:

e Obstruccion de la via aérea superior.

e Necesidad de ventilar un paciente con via aéerea dificil.

e Facilitar la respiracion y la retirada de la ventilacion
mecanica.
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e Ventilacion mecanica prologada.
e Facilitarla eliminacion de secreciones bronquiales.

Contraindicaciones:

e Cuando se pueden utilizar otros metodos para aislar
la via aérea (intubacion orotraqueal, mascarilla larin-
gea...).

e CuandoNO sepuede aislarvia aéreamediante intuba-
cion orotraqueal anteponer la cricotiroidotomia como
primera opcion antes que la traqueotomia.

e Imposibilidad de identificar estructuras anatomicas.

e Edadinferioral5 anos.

Complicaciones

e Durante la técnica:

Hemorragia

Lesion laringea, traqueal y paratraqueal.
Neumotorax o neumomediastino.

Enfisema subcutaneo.

Obstruccion de la canula por secreciones.
Desplazamiento de la canula hacia tejidos blandos.

vV v v v v Vv

e Enelportador de traqueostomia:

» Desaparicion de la capacidad de calentar y humi-
dificar el aire inspirado.
Alteraciones en la deglucion y reflejo tusigeno.
Aumenta el riesgo de infecciones respiratorias in-
feriores.
Disminuciéon del espacio muerto (entre 60 — 70 ml).
Pérdida de presion positiva al final de la espiracion.
Menor capacidad funcional residual.
Mayor riesgo de atelectasias.

v

vV v v Vv
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Canulas de traqueostomia

Son dispositivos huecos y curvos que, al introducirse
en el estoma impiden su cierre

Imagen 1. Partes de la Canula de tragueostomia

Fuente: Canulas de traqueostomia — Bing images.

\

Canula externa o canula madre.

» , . .
p—. Canula interna o camisa interna.
N Balon
B ST 1 . .
' T #)  Fiadoroguia

Limpieza de tragueostomia:

En la sistematica de limpieza de la traqueostomia se
debe ser meticuloso con la correcta higiene del estomay
de la canula:

Estoma:

e Lavado de manos antesy después de manipular el es-
toma.

e Mantener limpiay seca la piel circundante.

e Vigilar signos de infeccion.

e Cubrir con aposito la piel que rodea al orificio.

e Asegurar la canula al cuello con la cinta.

Canula:
e Lavado de manos antesy después de manipularla ca-
nula.
e Sacarla parte interna (macho) de la externa (hembra).
e Limpiarlacanula conaguayjabén neutro (nos podre-
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mos ayudar de cepillo y/o gasas).

e Sumergirla en agua oxigenada templada durante 10 -
20 min.

e Dejarla que se seque al aire.

e Serecomienda sucambio cada 30 - 90 dias.

Aspiracion secreciones a través de la canula

Indicaciones:
e Abundantes secreciones.
e Disminucion de la saturacion de oxigeno.
e Taquipnea.
e Aumento del trabajo respiratorio
e Disconfort.

Material:
e Aspirador de secreciones.
e Sondas de aspiracion.
e Guantes estériles.
e Recipiente con solucion antiséptica.
e Balonresucitador conectado a fuente de O, a 15 I/min.
e Mascarillay gatas,

Técnica:

e Explicar al paciente la técnica que vamos a realizar y
su finalidad.

e (Colocar al paciente en posicion Semi-fowler.

e Preparacion del personal y del material.

e Encender el aspirador de secrecionesy fijar la presion
negativa entre 80 y 120 mm Hg.

e Enpacientes conscientes invitar a toser y hacer inspi-
raciones profundas antes de la aspiracion.

e Pre-oxigenar:conbalonresucitadorconectado afuen-
te de O, a 15 /min e hiperventilar al paciente (4 - 5 in-
suflaciones manuales).
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Introducir sonda sin realizar aspiracion sujetando con

la otra mano la canula hasta que haga resistencia.

e Retirarla unos 2 -3 cm y aspirar secreciones retiran-
dola con movimientos circulares hasta su completa
extraccion.

e Si se quiere aspirar el bronquio derecho, se girara la
cabeza del enfermo hacia la izquierda y si se quiere
aspirar el bronquio izquierdo, se hara girar la cabeza
hacia la derecha.

e Unavezrealizada la técnica, en el caso de ser necesa-
rio, volverlamos a realizar los pasos anteriores.

e Porultimo, aspirar la boca.

e Latécnicano debe de durar mas de 10-15 seg.

Aplicacion inhalatoria de farmacos a traveés
de la traqueostomia:

e Caracteristicas de la via inhalatoria en la administra-
cion de farmacos:
» Accion directa sobre el 6rgano diana.
» Rapidez de accion.
» Dosls menores.
» Menores efectos adversos.

e Administracién de aerosol pMDI (inhaladores de car-

tucho presurizado):

» Aspirar secreciones.

» Colocar pMDI en la camara espaciadora.

» Conectarla camara ala canula o al estoma directa-
mente.

» Administrar el tratamiento esperando 30 seg en-
tre cada dosis.

» Respirardurante 5a6 ciclosconlacamarayaguan-
tar la respiracion de 6 -10 segundos.
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e Nebulizador:

» Aspirar secreciones.

» Colocar la mascarilla ocluyendo lo maximo posible
el estoma ayudandonos de la goma elastica adap-
table.

Anadir el farmaco a la cazoleta.
Conectar a la toma de oxigeno o aire comprimido
para su nebulizacion
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A recordar Puntos clave

e Enlaventilacion mecanica invasiva y no
invasiva es importante una sistematica
de revision y cuidados antes, durante y
después de su aplicacion.

e Latraqueotomiay traqueostomia consiste
en una incision percutanea entre el lery 2o
cartilago traqueal.

e Latraqueotomia suele ser una solucion
temporal (se realiza con caracter urgente),
mientras que la traqueostomia suele ser
una solucion permanente para el paciente.

e Através de latraqueostomia se pueden
aplicar farmacos en aerosol a través de
pMDI o nebulizacion con cazoleta.

e Alrealizar aspiracion de secreciones de la
canula del paciente con traqueostomia fijar
la presion negativa entre 80 y 120 mm Hg
con una duracion maxima de 10-15 seg.
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Parametros
basicos de la
ventilacion

Parametros programables

e Volumen corriente o tidal (VT): Volumen de aire que
introduce el ventilador en cada ciclo respiratorio. (50-
2000 ml en oxylog 3000 plus®).

6-8ml/peso ideal. (ventilacion protectora).
Peso corporal ideal:
» Peso ideal Mujeres = 45,5 + (0,91 x [altura en centi-
metros - 152,4]) Kg
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» Peso ideal hombre = 50 + (091 x [altura en centi-
metros - 152,4]) kg

e Frecuencia respiratoria (FR): nimero de respiracio-
nes por minuto (rpm) programada en el ventilador.
Esvariable, se ajusta segun edad y patologia de base.

0-6 meses 30-40 rpm

6 meses-2 anos 25-30rpm
2-5anos 20-25rpm
5-10 anos 15-20 rpm
>10 anos-adulto 12-15 rpm

Leyenda: rpm: respiraciones por minuto.

En oxylog 3000 plus® va de 2-60 rpm.

e Volumen minuto (VM): Volumen de aire que introdu-
ce el paciente o el ventilador en 1 minuto. VT x FR.
Enunosrespiradores se programa el VI'y FRy en otros
el VM y la FR (en oxylog 3000 plus® se programa VT y
FR).

e Flujo inspiratorio: velocidad a la que el ventilador su-
ministra el VT. (Lo normal es entre 40-60l/min).
» TFlujo inspiratorio=VT/ Ti o VMx4.
En oxylog 3000 plus® se calcula automaticamente
dependiendo de VT, FRy relacion Inspiracion:Espi-
racion (relacion I.E) programadas.

» Control por volumen: es constante. Si lo aumenta-
mos, aumenta la presién inspiratoria pico (PIP) y
disminuye el tiempo inspiratorio (Ti).

» Control por presion: es mas rapido al comienzo de
la inspiracion, hasta alcanzar la presion programa-
dayvadisminuyendo progresivamente alalargo de
la inspiracion (decelerado). Si aumentamos el flujo
inspiratorio, alcanzaremos antes la PIP deseada.
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» Esrecomendable utilizar flujos inspiratorios bajos
para evitar el aumento de presion en las vias respi-
ratorias.

e FiO,: Porcentaje de oxigeno que tiene el aire aportado

por el ventilador. (En oxylog 3000 plus® 40-100%).

» Iniciaral100%. Ajustar, (en funcion de la respuesta
clinica y monitorizacion) a valores <60% en ninos/
adultos y <40% en neonatos para evitar toxicidad
por hiperoxia.

e Relacion LE: Relacion entre la duracion de la inspira-
cion y la espiracion. Normalmente la espiracion dura
el doble que la inspiracién (1:2/ 1:1,5). No aplicable en
modos espontaneos.

» Seaumentara larelacion LE (1:3, 1:5) en la patologia
obstructiva.

» SereducirdlarelacionI:E (1) enlapatologiarestric-
tiva (p ej Sindrome de dificultad respiratoria agu-
da-SDRA) debido a la necesidad de tiempos inspi-
ratorios mas largos.

e Tiempo inspiratorio (Ti): Tiempo de duracién de la
inspiraciéon en segundos. (oxylog 3000 plus® se ajusta
segun FR y relacion LE).

RN 0,3-0,5sg
Lactante 0,5-0,8 sg
Preescolar 0,8-1sg
Escolar 09-14 sg
Adulto 14-1,8 sg

» EnTilargos se introduce el VT con < Presion picoy
mejoran la redistribucion del aire.
» EnTicortos: dependiendo del modo ventilatorio se
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introduce;,
> > Presion pico en controlados por volumen.
> < VT en modos controlados por presion.

e Tiempo plateau (Tplat%) o tiempo de pausa:

» Durante este tiempo el flujo inspiratorio es cero. En
ese momento esta cerrada la valvula inspiratoria y
espiratoria. Fisiologicamente es el momento de in-
tercambio gaseoso. Forma parte del tiempo inspi-
ratorio.

» Solo se programa en modalidad controlada por vo-
lumen.

» Nos aporta el parametro la Presion meseta o Pre-
sion plateau (Pplat).

» Nos mejora la distribucion de los gases inspirato-
rios.

En Oxylog 3000 plus® sale a 0 y va de 10-20-30-40-
50% (lo normal 20-30%). Corresponde al % del Ti total.

e Trigger o sensibilidad inspiratoria (trigger L/min):
» Eselmecanismo porelqueelventilador detectaun
esfuerzo inspiratorio del paciente capaz de abrir la
valvula inspiratoria.
» En respiraciones asistidas, soportadas o esponta-
neas.
» Pueden ser:
> Por presion: El paciente realiza un esfuerzo
respiratorio y hace una presion negativa pro-
vocando la apertura de la valvula inspiratoria
(1,5-2cmH?20)

> Por flujo: Entre las respiraciones programadas
en el circuito hay un flujo muy pequeno. Al reali-
zarun estuerzo respiratorio, el ventilador detec-
ta ese cambio de flujo y si es mayor que el pro-
gramado se abre la valvula inspiratoria (1-31/min
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inicial/). Necesita menos esfuerzo por parte del
paciente que el trigger de presion. A mayor tri-
gger Inspiratorio, mayor esfuerzo para activarlo
por parte del paciente.

En Oxylog 3000 plus® es de flujo. Va de 1-15L/min (co-

menzar a 31/min)

Trigger o sensibilidad espiratoria (term insp% PIF):

» Esun mecanismo que regula el final de la inspira-
cion en respiraciones espontaneas con Presion de
Soporte, evitando que la inspiracion se prolongue
durante un tiempo excesivo.

» Mide el porcentaje del flujo inspiratorio maximo
al que éste ha de descender para que el ventilador
termine la inspiracion e inicie la espiracion (cicla-
do).

» A Mayor %: menor Tiy menor VT. (inicio antes de la
espiracion).

» A Menor%: mayorTiymayor VT. (inicio mas tarde la
espiracion)

» Enalgunos ventiladores es fijo y no se puede ajus-
tar.

En oxylog 3000 plus® va desde 5-50% (normalmente

se inicia al 25%).

Rampa: Tiempo que transcurre desde el inicio de la
inspiracion hasta alcanzar la presion inspiratoria pro-
gramada. Su significado es similar al de velocidad de
flujo.

» En ventilacion mecanica invasiva (VMI) se progra-
ma en respiraciones espontaneas con presion de
soporte (PS)y en modo control por Presion con o sin
PS.
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En oxylog 3000 plus® en Spn-CPAP/PS, VC/SIMV/PS y
PC-BIPAP/PS.

» Amayor pendiente, antes se alcanzala presion pro-
gramada. Aconsejable en pacientes con necesidad
de flujos altos, pero en otros puede ocasionar asin-
cronias.

En oxylog 3000 plus® hay 3 grados de rampa: brusca,
media y lenta (normalmente comenzamos en la media,
pero sila insuficiencia respiratoria es grave se pondra los
mas corta o perpendicular posible).

e Presion de soporte (PS): Presion inspiratoria progra-
mada con la que el ventilador asiste en las respiracio-
nes espontaneas del paciente.

En oxylog 3000 plus®: PS= PSop + PEEP. Se programa
la PSop (normalmente comenzamos en 10 mbar).

e Presion positiva al final de la espiracion (PEEP): Refle-
jala presion de los alvéolos al final de la espiracion.
Sinoponemos PEEP, la presion en espiracion baja has-

ta 0.

cPara qué sirve la PEEP?:

» Reclutar los alvéolos que estaban cerrados elimi-
nando y previniendo atelectasias.
Drena alvéolos llenos de liquido.
Mejora la relacion ventilacion/perfusion aumen-
tando la PaO, y reduciendo la necesidad de Fi0O, al-
tas.

» Contrarresta la AutoPEEP.

Efectos negativos de la PEEP:
» Disminuye el gasto cardiaco y la tension arterial..
» Aumenta la presion venosa central yla presion in-
tracraneal..
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» Incrementa el riesgo de barotrauma.

Seiniciaa5mbar(lonormalentre 5y10mbar). Siexiste
hipoxemia de causa pulmonar se debe ir aumentando
de dos en dos, hasta conseguir el maximo efecto sobre
la oxigenacion con la minima repercusion hemodina-
mica (PEEP 6ptima).

.Como podemos obtener la PEEP Optima?

» PEEP inicial de 5 mbar, ajustando segun patologia
de base.

» Ir aumentando de 2 en 2 y comprobar si la P. pla-
teau aumenta de forma proporcional.

» En el momento que ya no es proporcional, la PEEP
Optima sera Imbar inferior a la ultima subida rea-
lizada.

En Oxylog 3000 plus® va de O a 10 mbar. Cuando nos
pasamos de 10 mbar hay que confirmar que queremaos
segulr subiendo el valor de la PEEP.

e Presion Pico (PIP): Presion maxima alcanzada en via
aérea al introducir el aire en el ventilador.

» Si1la aumentamos indica un aumento de la resis-
tencia en la via aérea

» En el modo volumen control la PIP es variable, lo
ideal es entre 20-25 mbar (max.30-35 mbar). No se
programa.

» En el modo Presion control la PIP se llama Presion
inspiratoria (Pinsp) y es constante. Se programa en
el ventilador.

» Calculo de Presion inspiratoria segun peso y edad
en PC-BIPAP:
> Prematuros 12-15 mbar.
> Recién nacidos vy lactantes: 15-20 mbar.
> Ninosy adultos: 20-25 mbar.
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Parametros NO programables

e Presion meseta o Plateau (Pplat): Presion alcanzada al
final de la inspiracion, tras la realizacion de un tiempo
de pausa. Refleja la presion alveolar.

» Indica disminucion de la compliance o distensibi-
lidad pulmonar si aumenta.

» Lo ideal es entre 10-15 mbar sin pasar de 30 mbar.
Es el mejor indice del riesgo de barotrauma.

» En modos controlados por volumen la Pplat se ob-
tiene al programar tiempo plateau (Tplat%).

» En modos controlados por presion la Pplat es igual
a la PIP (se programa la Pinsp).

e Presion media (Pmedia): Es el promedio de presiones
a las que se ve expuesto el sistema respiratorio.
» Pmedia= PIP x Ti/ PEEP x Tesp
» Riesgo de barotrauma si>12 mbar.
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Programaciony
monitorizacion
del paciente
ventilado

El capitulo que a continuacion presentamos esta de-
dicado a la programacion de los ventiladores con los que
trabajamos en este momento en el SUMMA 112. Nuestro
objetivo, en esta primera parte, es dar a conocer, especifi-
camente, los parametros ventilatorios que podemos ma-
nejar en ellos.

En una segunda parte se abordara la monitorizaciony
vigilancia de los pacientes ventilados, asi como las modi-
ficaciones de los parametros que podemos realizar a me-
dida que nuestro paciente evoluciona.
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Se incorpora un apartado sobre el autoflow, siendo una
de las opciones que se pueden usar en el Oxylog 3000
plus®, recientemente incluido a nuestro servicio.

Finalmente, se expondra la programacion en funcion
de las patologias respiratorias mas frecuentes en nuestro
Servicio.

Programacion de ventiladores del
SUMMA 112

Ventilacion mecanica no invasiva (VMNI)

Oxilog 3000 plus®
Programacion de Ventilaciéon NO Invasiva:

1. Modalidad CPAP/NIV (presion continua en via aérea)

Encender el ventilador
Pulsar boton SpnCPAP. Confirmar con rueda.

Activar NIV : Inhibe la alarma de fuga. Confirmar con rueda. E
Activar HME : Humedificador

Ajustar PEEP (EPAP) :iniciar en 5 mbar.

Ajustar FiOz en 100% de inicio

Incremento Presion de Soporte de inicio O mbar. .

PEEP se puede incrementar de 2 mbar en 2 mbar

FiO2 se puede ir bajando su valor a medida que
mejora la Pulxiosimetria

Pulsar botén alarmas VMey FR. (VTe = 4-6 ml/kg peso ideal)
Visualizar valores en pantalla VMe y VTe.

Visualizar curva de flujo.

L £ £ € 4


https://youtu.be/R-KF7tmI_bo
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2. Modalidad BiPAP/NIV (bilevel) CPAP/PS/NIV
N
Encender el ventilador
Pulsar boton SpnCPAP. Confirmar con rueda.
7

Activar NIV : Inhibe la alarma de fuga. Confirmar con rueda.
Activar HME : Humedificador

Ajustar PEEP (EPAP) : iniciar en 5 mbar.

Ajustar Fi0; en 100%de inicio

Incremento Presion de Soporte, de inicio 5 mbar.

Presion de soporte = Incremento P Soporte + PEEP. Por lo tanto iniciamos la
ventilacion con una Presion de Soporte de 10

Trigger valvula inspiratoria: inicar en 3 (facil apertura)
Trigger espiratorio 35-50
Rampa o slope, iniciar por la mds profunda.

\\

PEEP se puede incrementar de 2 mbar en 2 mbar

Incremento Presion de Soporte : se puedeir incrementandode 2 en 2 mbar
FiO; se puede ir bajando su valor a medida que mejora la Pulxiosimetria
Rampa se puede cambiar amenor profundidad a medida que el paciente mejora

P
4

.

Pulsar botén alarmasVMey FR. (VTe = 4-6 ml/kg peso ideal)
Visualizar valores en pantalla VMey VTe.
Visualizar curva de flujo.

3. Modalidad Draguer PC-BIPAP

wwec

Encender ventilador.

Pulsar BIPAP-PC.
Confirmar con rueda.

Ajustar FR a la que tiene
el paciente.

NIV activado inh alarma
fuga
HME activado

Ajustar FiO; inicio 100%.

Ajustar PEEP en 5 mbar
de inicio. Se puede ir
subiendo de 2 en 2. Max
12 mbar

Ajustar IPAP en 12 de
inicio. Se puede ir
subiendoo de 2 en 2. Max
25 mbar.

Incremento de PS iniciar
en 7 mbar. Se puede ir
subiendo de 2 en 2.

Trigger (valvula
inspiratoria) de inicioen
3 (facil apertura).

Relacion I:E. Inicio 1:2,5

Pulsar alarmas VMey FR

Ver en pantalla valores :
VMe yVTc

Visualizar curva de Flujo

Rampa o slope. Iniciola
mads profunda

Trigger espiratorio 35-50

T — N,
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FABIAN nCPAP evolution® ACUTRONIC

Programacion de VMNI:

ENCENDEREL
VENTILADOR

Desactivar el calibrado del sensor del
flujo que no es necesario en los modos
no invasivos

En la barra inferior seleccionar N-MODE
(modos nasales)

DuoPAP NCPAP
Equivale a una BiPAP Equivale a una CPAP

03 therapy

Gafas Nasales de alto flujo

l | |
Botén de flujo. Seleccionar flujo 02 max Botén de CPAP. Bot6n de CPAP.
15lpm. Confirmar con rueda Seleccionar la PEEP=5.Confirmar Seleccionar la PEEP=5.

Confirmar

[ |
|
Boton de Oz para seleccionar la FiD2 (21- B“‘*TFTP_P':’IU?: sefllien:innar la

100%). Confirmar con rueda L Boténde O
i :
Seleccionar la FiOz (21-100%).

Boton I-time. Seleccionar Confirmar.

Tinspiratorio=1. Confirmar

Boton Frecuencia Respiratoria.
Seleccionar FR=la del paciente.
Confirmar

rl

Botdn 0.
Seleccionar Fi02(21-100%)
Confirmar

*Importante: los valores amarillos NO se modifican.
Solo puedo modificar los valores azules.

Monitorizacion: modificar los parametros hasta con-

seguir

e Menor disnea-cianosis.

e« Menor uso musculatura (esternocleidomastoidea vy
abdominal).

e Mejoria de la frecuencia respiratoria, cardiaca y ten-
sion arterial (TA).

e Mejoria del nivel de conciencia.

e Mejoria del indice SaFiO, y ETCO.,,


https://youtu.be/ddBa8wyUuMA
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o

Ventilacion mecanica invasiva (VMI)

Parametros basicos en la VMI:.ver Tabla 1

Oxilog 3000 plus®

1. Inicio de VMI en el Ventilador
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Boton de ajustes
Valores

Curvas. Segun el modo ventilatorio

Alarmas. Seleccion Manual o Automatica

*I:E no se programa en modo espontaneo (Spn CPAP-PS)
**Tipo de tubuladura DES, REU, PED.

***Tplat(%) Activar en modalidades VC/CMV y VC/SIMV.
****Incremento Presion de Soporte Activar en modalidades
VC/SIMV/PS, Spn-CPAP/PS y PC-BIPAP/PS.

*****Term Insp%PIF Activar en modalidades VC/SIMV/PS, PC-
BIPAP/PS v VC/SIMV/PS.

*xxxx*Rampa Activar en modalidades Spn-CPAP/PS, PC-BIPAP/
PS y VC/SIMV/PS

Leyenda: PEEP: "Positive end-expiratory pressure”. Presion positiva al final de
la espiracion., Trigger: trigger inspiratorio, L.E: relacion Inspiracion: Espiracion,
HME: filtro humidificador-bacteriostatico, Term. Insp % PIF: trigger espiratorio,
VM:volumen minuto, FR: frecuencia respiratoria, Pmed: presion media, PIP:
Presion maxima inspiracion, Pplat: presion plateau o meseta, FiO,: fraccion
de oxigeno inspirado, DES: desechable (tubuladura adulto desechable), REU:
reutilizable (tubuladura adulto reutilizable), PED: pediatrica (tubuladura

pediatrica).
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2. Modalidades de VMI

Tabla 1: Programacion inicial en VMI Protectora en
Oxylog 3000 plus

Fuente: (Comision de Ventilacidon Mecanica SUMMA 112)

VT:6-8 ml/kg peso ideal

VT (variable)

Varén: 50 + 0,91 (talla cm-152,4)

V.TIDAL Mujer: 45,5 + 0,91 (talla cm-152,4)

VT obtenido dependera de la
Presion inspiratoria programada.

Restrictivo:4-6ml/kg (NO < 4ml/kg)

Obstructivo:6-8 ml/kg

FR: Ajustar segun edad, patologia y EtCO:

FR: Ajustar segun edad, patologia y

EtCO:>

Restrictivo:15-25 rpm (<30 rpm)

Obstructivo: 10-12 rpm (AutoPEEP)

Pmax (ALARMA): 30-35 mbar (10mbar>PIP). Si > Riesgo Barotrauma

FiO2:100% de inicio reducir hasta Sp0O2292%

PEEP: Inicio 5 mbar (pulmén sano). PEEP OPTIMA (Hipoxemia)

PIP: 20-25mbar lo ideal
Pplat: 10-15 mbar lo ideal

Pplat> 30 mbar, riesgo Barotrauma

Pis : PIP _¢ Iat=c NO}SUmr

I:E normal 1:2. Obstructivo 1:3/1:4. Restrictivo 1:1,5/ 1:1)

iempo plateau (Tplat%):20-30%

TPLATEU Ios da la Presién plateau (Pplat).

Tiempo pausa no existe

é APsnp = A P.soporte sobre |la PEEP. Iniciar con 5. PS= Psop+ PEEP=10
sop

RAMPA JRampa: Iniciar normalmente en media (brusca si insuficiencia respiratoria)

TRIGGER

rigger: 0 si controlada, si asistida o espontanea comenzar 3//min

erm insp%PIF: Iniciar en 25% (En respiraciones con Presion soporte)

PIP: Mide Resistencia en v. aérea.
Pplat: Mide Presién alvéolo.

VTe objetivo: 6-8ml/kg Peso ideal
VVMe objetivo: 6-101/min

Presion/tiempo: (PIP, Pplat)
Flujo/tiempo: (Cuadrada)

Presidn/tiempo: (PIP=Pplat)
Flujo/tiempo: (Decelerante))
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Leyenda: VT: Volumen Tidal, ml/kg: mililitro/kilogramo, FR: frecuen-
cia respiratoria, EtCO, : concentracion maxima de diéxido de carbono

espirado durante un ciclo respiratorio, rpm: respiraciones por minuto,
Pmax: Presion maxima, FiO,: fraccion de oxigeno inspirado PEEP: "Po-
sitive end-expiratory pressure”. Presion positiva al final de la espiracion,
PIP: Presion maxima inspiracion,Pplat: presion plateau o meseta, Pinsp:
presion inspiratoria, I.E: relacion Inspiracion: Espiracion, Psop: Presion
de soporte, VT: volumen tidal, VM: volumen minuto, Term. Insp % PIF;
trigger espiratorio.

Monitorizacion en ventilacion mecanica
invasiva

La monitorizacion del paciente ventilado tiene como
finalidad asegurar la correcta interaccion entre pacien-
te-ventilador, valorar su evolucion y evitar complicaciones.

;Qué debemos vigilar durante la VMI?

En el paciente:
e Expansion toracica.
e [Entrada de aire ala auscultacion.
e C(Coloracion cutanea.
e Usode musculatura accesoria.
e Nivel de conciencia.
e Presencia de dolor y/o agitacion.
e Repercusion hemodinamica:
e [Frecuencia cardiaca
e Tension arterial.
e Perfusion periférica.

En el ventilador:
e Confirmacion de la modalidad programada.
e Comprobacion de las alarmas.
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En la interfase:
e Tubo endotraqueal:
» Posicion .
» Secreciones.
» Presion del neumotaponamiento.

e (Control de las conexiones:
» Filtro.
» PlezaenV.
» Colocacion adecuada del capnografo.

Una vez iniciada la VMI debemos ajustar parametros
cada 5-10 minutos hasta la estabilizacion del paciente.

Parametros a monitorizar en VMI

Durante la ventilacion mecanica del paciente se debe
monitorizar aquellos parametros que nos permitan sa-
ber si la técnica esta teniendo una adecuada repercusion
sobre nuestro paciente. Para ello nos fijamos en los para-
metros que controlan :
e Elintercambio gaseoso:

» Capnografia: FtCO, 45-60 mmHg (hipercapnia
permisiva), excepto en traumatismos craneoence-
falicos, gestantes y ninos donde se debe mantener
la normocapnia.

» Pulsioximetria: Sp0,>92%.

o Estado hemodinamico del paciente:
» Frecuencia cardiaca.
» TA.

e Mecanica respiratoria:
» Presiones: PIP, Pplat, PEEP.
» Volumenes: VMe y VTe.
» Curvas: Presion/Tiempo, Flujo/tiempo.
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Monitorizacion en VM|

Fuente: Comision Ventilacion Mecanica SUMMA 112.

Monitorizacion de la oxigenacion (SpO.):

1. >FiO,. Es el método mas rapido. Iniciar 100%. Inten-
tar bajar a FiO, <60% (<40% neonatos) para evitar to-
xicidad.

2. >la PEEP. PEEP OPTIMO que mantenga una SpO, 6p-
tima
3. >eltiempo inspiratorio (en nuestro caso < FR).

4. >la Pinsp (Presion Control) o VT (Volumen Control),
sobre todo si hay hipercapnia asociada

Monitorizacion de la ventilacién (EtCO.,):

HIPERCAPNIA se produce por HIPOVENTILACION
del paciente.

Se corrige al AUMENTANDO el VM (VT X FR)
5. 19> FR (CUIDADO AUTOPEEDP).
6. 292>el VT (Pinsp en PC).

HIPOCAPNIA se produce por la
HIPERVENTILACION del paciente

Se corrige al DISMINUIR el VM (VT X FR)
1. 19<]aFR
2. 29<el VT

Normalmente, en patologia obstructiva modificamos
el VT y en restrictiva la FR.
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Monitorizacion de volumen minuto espirado (VMe)

CAUSAS DE DISMINUCION DEL VMe:

e Desconexion del paciente.

e TFuga aérea (TET, tubo toracico, presion del neumota-
ponamiento).

e Aumento del espacio muerto artificial.

e Sedacion excesiva en soporte ventilatorio parcial.

CAUSAS DEL AUMENTO DEL VMe:

e Atrapamiento aéreo.

e Aumento de la FR espontanea en modos asistidos.
e Autodisparo del ventilador.

Espiracion del volumen anadido en aerosoles.

CURVA PRESION / TIEMPO : PIP, Pplat

CAUSAS DE AUMENTO PIP

Broncoespasmo.

Acodamiento tubo, tubo estrecho.

Secreciones.

Flujo inspiratorio elevado (Flujo= VT/Ti): < VT y/o < FR
(>Ti).

Dan lugar a un aumento de la Resistencia de la Via
Aérea

CAUSAS DE AUMENTO PIPy Pplat:..
e [OT selectiva, atelectasia, neumotorax.
e Neumonia, SDRA, EAP.
e Aumento de Presion abdominal, AutoPEEP.

Dan lugar a la disminucién de la compliance o
distensibilidad pulmonar

Podemos ver valor numerico de PIP y Pplat en tecla valores
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CURVA FLUJO/TIEMPO

Monitorizacion atrapamiento aéreo (flujo enla
espiracion nollega a 0)

e Paso PRIMERO:<FRysIno

e Paso SEGUNDO:<VTysino

e Paso TERCERO :Cambiar L.E 1.3

Monitorizacion de asincronias (tos, lucha con

ventilador y mucosidad). Podemos ver ondas de sierra

en espiracion.

e Paso PRIMERO Aspirar y/o > sedoanalgesia

e Paso SEGUNDO cambiar de modo ventilatorio si no
hay adecuada adaptacion

Autoflow

Es importante aclarar que el autoflow no es un modo
de ventilacion, sino una opcion que complementa los
modos de volumen programado. En el SUMMA 112 esta
opcion se encuentra disponible en el ventilador Oxilog
3000 plus®.

Definicion

El autoflow, merced a un software del ventilador, cal-
cula la compliance del paciente. En base a este calculo, el
ventilador es capaz de autorregular el flujo y la presion
minima que el paciente necesita en cadarespiracion, para
asi obtener el volumen que hemos pautado.

Esta disponible en modos controlados por volumen
(puede programarse en VC-CMV, VC-AC o SIMV).
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Mediante esta opcion, el ventilador garantiza un volu-
men corriente (que sera el que hemos programado), en-
tregando el gas con un flujo decelerante.

CMVAF
vMe 3.5 L/min FIOz @4 %

rmnibar Faww

=== ccc=ama= H.-EHTIF'-EI -t
>0 AutoFlow - AF  |Ackiv,
NIV Desc.

Et FIE]
Congurno de gat = 3,2 Limin

L

Flow

Volume Controlled Switch-on AutoFlow®

vT

;. Cémo funciona?

e Suministra el flujo minimo necesario para proporcio-
nar el Volumen Tidal o Volumen corriente (VT) esta-
blecido dentro del T insp.

e Lapresiéndeinspiracionfinalresultante (+3,-3)se uti-
lizara como la presion de inspiracion para la siguiente
respiracion.

e Esta presion no superara la Pmax > 5 mbar. En caso
de que con dicha presion no se pueda conseguir el VT
establecido, comenzara a sonar la alarma de VT bajo.

e Si,porelcontrario, el VT es mayor al programado en la
alarma (+30%), se cortara el ciclado automaticamente
en el momento en que se alcance dicho volumen.
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Efectos

e Garantizaelvolumen establecido alapresionmas baja
posible en modos controlados por volumen.

e Reduce las Pmax de las vias respiratorias.

e Mantiene el VT estable cuando se modifica la com-
pliance pulmonar.

e Esmenosinvasivoy mejoralasincronia paciente-ven-
tilador.

e Reduce la activacion de las alarmas.

e Precisa menor sedacion.

Tiene los beneficios de pc-bipap en los
modos controlados por volumen

Indicaciones
e Traumatismo craneoencefalico.
» Evita hipertension intracraneal.
» Permite menor nivel de sedacion.
e Parada cardiorrespiratoria recuperada.
» Disminuye el riesgo de hiperventilacion.
» Disminuye el riesgo de barotrauma.
e Traumatismo toracico. Previene el neumotorax.
e Dispositivos supragloticos.
» Evita fugas.
» Disminuye la distension gastrica.

Limitaciones

e Enlospacientes donde es preciso conocer la P, ., NO
permite valorar las curvas por volumen.

e Enpacientesconpatologiamuyrestrictivaqueno pue-
dan garantizar el volumen.

e En pacientes que empeoran al iniciar la técnica debe
retirarse.
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Monitorizacion: a través de las curvas

Frecuencia de respira

Curva de presion mas baja

e
—
-
-
-
-

Lt

Curva flujo decelerante

Curva volumen constante

Hay que mencionar que en el ventilador Oxilog 3000°
plus no existe la opcion de visualizar la curva que moni-
toriza el volumen.

Patologias

Edema agudo de pulmon

Ventilacidon mecanica no invasiva: usar
inicialmente modalidad CPAP

Confirmar picando en la rueda

Ir bajando manteniendo
SatO:2 objetivo

PEEP subir
de2en?2

NIV activado

NIV activado para inhibir la alarma de fuga. HME filtro activado.
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Ventilacion mecanica invasiva

Valores de programacion en Volumen Control (VC)
Usaremos el ventilador en este modo realizando una
ventilacion protectora

Tabla 2: Programacion modo ventilatorio VMI-VC

Pasos programacion Volumen Control

19 Encender respirador PULSAR VC CMV. Confirmar
22 Ajustar VT (gsar volimenes 6 - 8 ml/kg de peso ideal
bajos)
o ns . .
3 A]ustaétFCE({), E/c;d\l]f;/c[ar segun 15 - 25 rpm
49 Ajustar alarma P max 30 - 35 mBar
59 Ajustar Fi0O, inicio 100% e ir ajustando
BOTON AJUSTES
10 PEED [nicio 5 mmHg, incrementando 2
en 2
29 Rampa o slope Iniciar en la mas profunda
32 NIV Desactivado
49 HEM Activado
59 Trigger Iniciar en 3 I/min
62 Relacion I.E Iniciaren 1.2
72 T plateu (T de pausa) Iniciar en 20 - 30%
BOTON AJUSTES
12 PIP 20 -25
20 P Plateu meseta 10 - 15 nuncamas 30 - 35
minimizar barotrauma

Leyenda: VT: Volumen Tidal, ml/kg: mililitro/kilogramo, FR: frecuencia
respiratoria, EtCO, : concentracion maxima de dioxido de carbono espirado
durante un ciclo respiratorio, rpm: respiraciones por minuto, Pmax: Presion
maxima, FiO,: fraccion de oxigeno inspirado PEEP: "Positive end-expiratory
pressure’. Presion positiva al final de la espiracion, PIP: Presion maxima ins-
piracion,NIV: non invasive ventilation. Ventilacion no invasiva, Pplat: presion
plateau o meseta, Pinsp: presion inspiratoria, I:E: relacion Inspiracion: Es-
piracion, Psop: Presion de soporte, VT: volumen tidal, VM:volumen minuto,
Term. Insp % PIF: trigger espiratorio.
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Valores de programacion en Presion Control (PC)
Usaremos el ventilador en este modo realizando una
ventilacion protectora

Tabla 3. Programacion modo ventilatorio VMI-PC

Pasos programacion presion control

12 Encender respirador PULSAR PC - BIPAP. Confirmar
29 Ajustar FR, r?];)od\i;ivc[ar segun EtCO, 15 - 25 rpm
39 Ajustar alarma P max 30 - 35 mBar
BOTON AJUSTES
1B PEER incigli’;ieoniar;lcigge,n 2
29 Rampa o slope [niciar en la mas profunda
39 NIV Desactivado
49 HEM Activado
59 Trigger Iniciar en 3 l/min
62 Relacion I.E [niciar en 1.2
72 P inspiratoria (T de pausa) Iniciar en 25 - 30
BOTON AJUSTES
12 VT bajos 6 ml/kg de peso ideal

<30 - 35 minimizar

29 P inspiratoria PIP . .
P sobredistension

32 Rampa o slope Iniciar en la mas profunda

Leyenda: VT: Volumen Tidal, ml/kg: mililitro/kilogramo, FR: frecuencia
respiratoria, EtCO, : concentracion maxima de dioxido de carbono
espirado durante un ciclo respiratorio, rpm: respiraciones por minuto,
Pmax: Presion maxima, FiO,: fraccion de oxigeno inspirado PEEP: "Positive
end-expiratory pressure’. Presion positiva al final de la espiracion, PIP:
Presion maxima inspiracion,NIV: non invasive ventilation. Ventilacion no
invasiva, Pplat: presion plateau o meseta, Pinsp: presion inspiratoria, LE:
relacion Inspiracion: Espiracion, Psop: Presion de soporte, VT: volumen
tidal, VM:volumen minuto, Term. Insp % PIF: trigger espiratorio.
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Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Ventilacion mecanica no invasiva:
Usar inicialmente modalidad BiPAP

Tabla 4: Parametros de programacion de la BiPAP en el
Oxilog 3000® plus para el EPOC agudizado grave

PARAMETRO INICIO AJUSTE
Encender ventilador , .
Confirmar picando rueda
Pulsar SpnCPAP
, , [r bajando
Ajustar F10, 100%

manteniendo Sat O,

Incrementode 2 en?
Ajustar PEEP 5 mbar mbar
Maximo 12 mbar

Inrementarde 3 en 3
5mbar (PS =10) mbar
Maximo 25 mbar

Ajustar Incremento
Presion de soporte

Trigger (Valvula Iniciar en 3 facil Modificar a medida
inspiratoria) apertura que mejora el paciente
Rampa o slope Iniciar en 10mbar
Insp term % PIF . Retenedor ir subiendo
, , , Iniciar 25%
(trigger espiratorio) (max.50%)

Leyenda: VT: Volumen Tidal, ml/kg: mililitro/kilogramo, FR: frecuencia
respiratoria, EtCO, : concentracion maxima de dioxido de carbono
espirado durante un ciclo respiratorio, rpm: respiraciones por minuto,
Pmax: Presion maxima, FiO,: fraccion de oxigeno inspirado PEEP: "Positive
end-expiratory pressure’. Presion positiva al final de la espiracion, PIP:
Presion maxima inspiracion,NIV: non invasive ventilation. Ventilacion no
invasiva, Pplat: presion plateau o meseta, Pinsp: presion inspiratoria, LE:
relacion Inspiracion: Espiracion, Psop: Presion de soporte, VT: volumen
tidal, VM:volumen minuto, Term. Insp % PIF: trigger espiratorio.



310

Ventilacion mecanica invasiva:

Tabla 5: Parametros de programacion de VC-CMV en el
Oxilog 3000 plus® para el EPOC agudizado grave

Pasos programacion volumen control

19 Encender respirador PULSAR VC CMV. Confirmar
22 Ajustar VT (usar volimenes 6 - 8 ml/kg de peso ideal
bajos)
39 Ajustar FR, modificar segun 15-25rpm
EtCO, y/o VM
49 Ajustar alarma P max 30 - 35mBar
59 Ajustar FiO, inicio 100% e ir ajustando
BOTON AJUSTES
19 PEEP Inicio 5 mmHg, incrementando 2
en?
29 Rampa o slope [niciar en la mas profunda
39 NIV Desactivado
49 HEM Activado
59 Trigger Iniciar en 3 I/min
62 Relacion I.E Iniciar en 1:2,5 6 1.3 en funcion del
ETCO,
72 T plateu (T de pausa) Iniciar en 20 - 30%
BOTON AJUSTES
12 PIP 20 - 25
29 P Plateu meseta 10 - 15, nunca mas 30 - 35,
minimizar barotrauma

Leyenda: VT: Volumen Tidal, ml/kg: mililitro/kilogramo, FR: frecuencia res-
piratoria, EtCO, : concentracion maxima de dioxido de carbono espirado
durante un ciclo respiratorio, rpm: respiraciones por minuto, Pmax: Presion
maxima, FiO,: fraccion de oxigeno inspirado PEEP: "Positive end-expiratory
pressure’. Presion positiva al final de la espiracion, PIP: Presion maxima ins-
piracion,NIV: non invasive ventilation. Ventilacion no invasiva, Pplat: presion
plateau o meseta, Pinsp: presion inspiratoria, I:E: relacion Inspiracion: Es-
piracion, Psop: Presion de soporte, VT: volumen tidal, VM:volumen minuto,
Term. Insp % PIF: trigger espiratorio.
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Asma

Ventilacion mecanica no invasiva. Modo CPAP

e Pulsar SpnCPAP. Confirmar en rueda.
e FiO,: Ajustar en rueda. Iniciar 100% e ir ajustando se-
oun SpO,.
e Ajustes
» Ajustar PEEP (EPAP): Iniciar en 5 e ir subiendo de 2
en 2 cada 5-10 min (méax 12 mbar).
> Ajustar segin SpO, v curva de flujo (ver que la
espiracion al final finaliza en 0).
> S1 hay AutoPEEP no finaliza en O. Disminucion
de la AutoPEEP al acercarse mas el final de la
espiracion a O en curva flujo/tiempo y menor
esfuerzo para activar trigger inspiratorio.
> PEEP extrinseca no > 80% AutoPEEP.
» Incremento Psop (mbar)=0.
» NIV activado: Inhibe alarma por fuga.
» HME activado: Uso de filtro.
e Pulsartecla Alarmas
> VMe.
> FRspn (Objetivo VTe=4-6ml/kg peso ideal).
» Slalarma por fuga.
> 12 comprobar Modo NIV activado.
> 29 gjustar interfase.
» Sialarma por VTe bajo
> 12 comprobar que respira con la bala abierta.
> 29 gjustar interfase.
> 39 descartar complicaciones como EAP y neu-
motorax.
> 49 no mejora, cambiar a BiPAP.
e Pulsarbotonvalores: VMey VTe son los que mas infor-
macion nos dan.
e Pulsar boton curvas: La curva de flujo/tiempo nos da
informacion si existe AutoPEEP (final de la espiracion
no llega a 0) y su monitorizaciéon durante la VMNI,
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Ventilacion mecanica no invasiva. Modo BiPAP

e Pulsar SpnCPAP. Confirmar en rueda.
e FiO,: Ajustar en rueda. Iniciar 100% e ir ajustando se-
oun SpO,.
e Ajustar:
» Ajustar PEEP (EPAP): Iniciar en 5 e ir subiendo de 2
en 2 cada 5-10 min (méx 12 mbar).
> Ajustar segin SpO, vy curva de flujo (ver que la
espiracion al final finaliza en 0).

> Si hay AutoPEEP, no finaliza en O. Disminucion
de la AutoPEEP al acercarse mas el final dela es-
piracion a 0 en curva flujo/tiempo y menor es-
fuerzo para activar el trigger inspiratorio.

> PEEP extrinseca no > 80% AutoPEEP.

» Incremento Psop (mbar): Iniciar en 5. Psop (5)+
PEEP (5)= IPAP (10). Aumentar de 2 en 2 cada 5-10
min (max IPAP 25 mbar) hasta ECM blando por
menor trabajo respiratorio, conseguir un VT ob-
jetivo adecuado (4-6 ml/kg) y/o mejore el nivel de
conciencia.

» Trigger (inspiratorio): Iniciar en 31/min que se abre
facilmente. Sile cuesta abrirlo, pensaren AutoPEEP
asociaday bajarlo a 106 2 hasta mejoria.

» Rampa: Iniciar en mas profunda e ir bajando solo si
ECM esta blando o no lo tolera el paciente.

» Term insp %PIF (trigger espiratorio): Iniciar 50%,
ajustar segun asincronia

» NIV activado: Inhibe alarma por fuga.

» HME activado: Uso de filtro.

e Pulsartecla Alarmas:
> VMe.
> FRspn (Objetivo: VTe=4-6ml/kg).

» Sialarma por fuga
> 12 comprobar Modo NIV activado.
> 29 gjustar interfase.
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» Slalarma por VTe bajo
> 12 comprobar que respira con la bala abierta.
> 29 gjustar interfase.
> 32> Psop.
> 49 < trigger espiratorio (Term.insp%PIF) para >
tiempo inspiratorio.
> 59 Descartar complicaciones.
e Pulsarbotonvalores: VMey VTe sonlos que mas infor-
macion nos dan.
e Pulsar boton curvas: La curva de flujo/tiempo nos da
informacion si existe AutoPEEP (final de la espiracion
no llega a 0) y su monitorizacién con la VMNL

Ventilacion mecanica invasiva:

Modalidad Asistida controlada por volumen (VC):

Figura 6. Programacion Volumen Control ventilador
Oxylog 3000 plus.

Fuente: Curso Ventilacion Mecanica de la Comision Ventilacion SUMMA 112.

"\ PATOLOGIA OBSTRUCTIVA

PROGRAMACIO

ASISTIDA CONTROLADA POR VOLUMEN

SIS TA SR -

v'VT: Iniciar 6-8 ml/kg peso ideal, reducir v'PEEP: Comenzar 5. Normalmente

= e entre 5-10. Individualizar. PEEP
i:lijg:;i E;EE‘:;:;PEEP ParadisminuIel, i heaca o > BOMAULOPEER

v'Trigger: 31/min.
v'FR:10-12 rpm. Modificar EtCO2 y/o VM. = /

v'Relacion :E: 1:2 ¢ 1:3.
v'Pmax: 30-35mBar. (ALARMA) v'Tiempo plateau (T pausa): 20-30%,

v FiO2 iniciar 100%. Ajustado Sp02 290%. asi saldra la Presion plateau o meseta
. ; en valores.
Menor 60% siempre que sea posible.

OBIJETIVO: PIP 20-25, Pmeseta 10-15, evitar>30-35. Minimizar AUTOPEEP
IR S N S L N e e e o e e e e T
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Modalidad Asistida controlada por Presion Control (PC):

Figura 7. Programacion Presion Control ventilador
Oxylog 3000 plus.

Fuente: Curso Ventilacion Mecanica de la Comision Ventilacion SUMMA 112.

¢ PATOLOG [A OBSTRUCTIVA

PROGRAMACIO

ASISTIDA CONTROLADA POR PRESION

=W

v'FR: 10-12. Modificar segun v'PEEP: Comenzar 5. Normalmente
EtCO2 y/o VM deseado. entre 5-10. Individualizar. PEEP

' >80% AutoPEEP.
v'Pmax: 30-35 mBar. (ALARMA) extrinseca no >80% Auto

) v'P inspiratoria: Comenzar 20-25.
v'FiO2 comenzar 100%. Ajustado

v Trigeer: 31/mi
para Sp02292%. Objetivo Fi02 1igger: 3l/min.
< 60%. v'Relacién I:E: 1:2 6 1:3.

OBJETIVO: VT bajos 6-8 ml/kg con P insp (PIP) < 30-35. Minimizar AUTOPEEP
I S B N S S L s T S

Estrategias para preveniry tratar la AutoPEEP
e Mejorar la obstruccion bronquial con el tratamiento
broncodilatador adecuado.
e Aumentar el tamano del tubo endotraqueal.
e Aumentar el tiempo espiratorio:
» Disminuyendo la Frecuencia respiratoria.
» Relacion I.E de 1:3-1:5.
» Poco beneficio sitiempo espiratorio es > 4sg.
e Disminuir el VT. Hipercapnia permisiva.

Pediatria:
Ver capitulo

COVID 19:

Ver capitulo
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Tipos de
ventiladores en
el SUMMA 112y
sus modalidades
ventilatorias

De manera resumida queremos presentar las modali-
dades de ventilacion mecanica que nos aportan cada uno
de los ventiladores que tenemos en el SUMMA 112.

OXYLOG 3000 plus®. DRAGER

Este es el modelo de ventilador que se encuentra dis-
ponible en este momento en todos los recursos avanza-
dos del SUMMA 112 (Soporte vital avanzado, Vehiculos de
Intervencion Rapida y Helicopteros sanitarios).

e VC-CMV. (Volume Controlled - Controlled Mandatory

Ventilation). Ventilacién controlada por volumen
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VC-AC. (Volume Controlled - Assisted Control). Ventila-

cion asistida/controlada por volumen.

e VC-SIMV. (Volume Controlled Synchronized Intermitent
Mandatory Ventilation). Ventilacion mandatoria Inter-
mitente controlada por volumen.

e PC-BIPAP. (Pressure Controlled -Bilevel Positive Airway
Pressure). Presion Control - Presion positiva en la via
aérea con dos niveles de presion obligados.

e NIV. (Non Invasive Ventilation). Ventilacién no Invasi-

va. Puede ajustarse en los modos de ventilacion por

presion BiPAP y CPAP, y en los modos regulados por
volumen con Autoflow.

» Spn-CPAP.(Spontaneous ContinuousPositive Airway
Pressure). Presion positiva continua en la via aérea.

Imagen 1. Ventilador Oxylog 3000 plus®.

Fuente: Comision de Ventilacion del SUMMA112

OXYLOG 3000°®. DRAGER

En el SUMMA 112 este modelo de ventilador lo pode-
MOs encontrar, aunque no es lo habitual, en alguno de
los Soportes Vitales Avanzados terrestres del SUMMA 112.
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Imagen 2. Ventilador Oxylog 3000¢€.

Fuente: oxylog 3000 - Bing images

“ﬁ"ﬁi

e IPPV (Intermitent Positive Pressure Ventilation). Venti-
lacion controlada por volumen.

e SIPPV (Synchronized Intermitent Positive Pressure Ven-
tilation). Ventilacién controlada/asistida por volumen.

e SIMV (Synchronized Intermitent Mandatory Ventila-
tion). Ventilacion mandatoria intermitente, controla-
da por volumen.

e BIPAP (Bilevel Positive Airway Pressure). Presion positi-
va en lavia aérea con dos niveles de presion obligados.

e NIV (Non Invasive Ventilation). Ventilacién no invasiva.
Puede ajustarse en todos los modos de ventilacion por
presion, BiPAP y CPAP, con o sin soporte.
» CPAP (Continuous Positive Airway Pressure). Presion

positiva continua en la via aérea.

HAMILTON T1®. HAMILTON MEDICAL

Este es el modelo de ventilador que se encuentra dis-
ponible en la incubadora neonatal ubicada en la base de

las Rozas para los traslados aéreos que realiza el SUMMA
02.


https://www.bing.com/images/search?view=detailV2&ccid=yo87LLiH&id=17BFD6B2A30826583A8E5DAB08CF5436D2B0184F&thid=OIP.yo87LLiHI6L9LzuT3BRaeQHaEo&mediaurl=https%3a%2f%2fdiacmedical.com%2fwp-content%2fuploads%2f2020%2f10%2fOxylog-3000-1.jpg&cdnurl=https%3a%2f%2fth.bing.com%2fth%2fid%2fR.ca8f3b2cb88723a2fd2f3b93dc145a79%3frik%3dTxiw0jZUzwirXQ%26pid%3dImgRaw%26r%3d0&exph=625&expw=1000&q=oxylog+3000&simid=608047269124180446&FORM=IRPRST&ck=527C1FA002D78F7401A409ABAC4311C4&selectedIndex=3&ajaxhist=0&ajaxserp=0
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Imagen 3: Ventilador Hamilton.

Fuente Hamilton ventilador - Bing images

e (S)CMV+/APVcmv. (Controlled Mandatory Ventilation/
Adaptive Pressure Ventilation). Ventilacion sincroniza-
da controlada/asistida por presion con volumen obje-
tivo.

e PVC+.(Pressure controlledventilation). Ventilacién con-
trolada/asistida por presion.

e SIMV+/APVsimv. (Synchronized Intermitent Mandatory
Ventilation/Adaptive Pressure Ventilation). Ventilacion
mandatoria Intermitente sincronizada, ciclada por
presion con volumen objetivo.

e PSIMV+. (Pressure Synchronized Intermitent Manda-
tory Ventilation). Ventilaciéon mandatoria intermitente
sincronizada, controlada por presion.

e ESPONT: Ventilacion espontanea con presion de so-
porte, para paciente intubado.

e DuoPAP. Doble presion positiva en via aérea.


https://www.bing.com/images/search?view=detailV2&ccid=5G7SNl1Z&id=0A74A37FC9D0F0093FB37A4E3F3EA336371C8C14&thid=OIP.5G7SNl1ZlAYdO7Pvb5Y5UwHaGx&mediaurl=https%3a%2f%2fth.bing.com%2fth%2fid%2fR.e46ed2365d5994061d3bb3ef6f963953%3frik%3dFIwcNzajPj9Oeg%26riu%3dhttp%253a%252f%252fwww.electromedica.com.co%252fimages%252fvirtuemart%252fproduct%252fhamilton-T1-respirador-de-transporte-a.jpg%26ehk%3dY%252bJ%252fPSa5eVPjFsKc4QzT4L3MPUX1H2rbfciR6TcONyI%253d%26risl%3d%26pid%3dImgRaw%26r%3d0&exph=749&expw=819&q=Hamilton+ventilador&simid=608012681753858541&FORM=IRPRST&ck=0085D917F56BECF88B522515D7D46E31&selectedIndex=14&ajaxhist=0&ajaxserp=0
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APRV. (Airway Pressure Release Ventilation). Ventila-

cion con liberacion de la presion en via aérea.

e ASV.(Adaptive Support Ventilation). Ventilacion asisti-
da adaptable, ajusta la ventilacion a la mecanica pul-
monary al esfuerzo del paciente.

e NIV. (Non Invasive Ventilation). Ventilacién no invasi-

va. Compensa fugas.

» NIV-ST. (Spontaneous/timed Non Invasive Venti-
lation). Ventilacién no invasiva temporizada, com-
bina ventilaciones reguladas por presion y espon-
taneas. Compensa fugas.

» nCAP. (Continuous Positive Airway Pressure). Pre-
sion positiva continua en la via aérea para neona-
tos a través de interfase.

» nCPAP-PC. (Continuos Positive Airway Pressure-
Pressure Control). Presién positiva continua enlavia
aérea para neonatos a traves de interfase, combi-
nada con ventilaciones programadas por presion.

FABIAN nCPAP evolution®. ACUTRONIC.

Este modelo de ventilador se encuentra en la incuba-
dora neonatal del SUMMA 112 para realizar traslados te-
rrestres.

o IPPV. (Intermitent Positive Pressure Ventilation). Venti-
lacion controlada por presion.

e SIPPV.(Synchronized Intermitent Positive Pressure Ven-
tilation). Ventilacion controlada/asistida por presion.

e NIPPV.(Nasal Intermitent Positive Pressure Ventilation).

e SIMV. (Synchronized Intermitent Mandatory Ventila-
tion). Ventilacion mandatoria intermitente, controla-
da por presion.

e SIMV+PSV.(Synchronized Intermitent Mandatory Ven-
tilation + Pressure Support Ventilation). Ventilacion
mandatoria intermitente + presion de soporte.
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CPAP. (Continuous Positive Airway Pressure). Presion
positiva continua en la via aérea.

NCPAP. (Continuous Positive Airway Pressure). Presion
positiva continua en la via aérea no invasiva.

e DuoPAP. Doble presion positiva en via aéerea.

e 0O, Thepapy. Oxigenoterapia de alto y bajo flujo.

Imagen 4: Ventilador Fabian nCPAP evolution.

Fuente:FABIAN nCPAP evolution®. ACUTRONIC. - Bing images

PNEUPAC VR1. Smiths Medical

Este modelo de ventilador se encuentra en este mo-
mento en todos los recursos avanzados del SUMMA 112
(Soporte vital avanzado, Vehiculos de Intervencién Rapi-
da y HelicOpteros sanitarios).

e AUTO (Automatic Mode). Modo automatico controlado
por volumen con ratio volumen corriente/frecuencia
respiratoria prefijado.


https://www.bing.com/images/search?view=detailV2&ccid=KllYPJs2&id=8C842E05A20700FF1C28B7DA3E45DEFE37270825&thid=OIP.KllYPJs2mlqAzqzd-FNk0wHaH1&mediaurl=https%3A%2F%2Fintl.vyaire.com%2Fsites%2Fintl%2Ffiles%2Fstyles%2Fproduct_media%2Fpublic%2F2019-04%2FVY_0029_fabian_ncap_gallery1.png.jpg%3Fitok%3DsHRI6Wkw&cdnurl=https%3A%2F%2Fth.bing.com%2Fth%2Fid%2FR.2a59583c9b369a5a80ceacddf85364d3%3Frik%3DJQgnN%252f7eRT7atw%26pid%3DImgRaw%26r%3D0&exph=550&expw=520&q=FABIAN+nCPAP+evolution%c2%ae.+ACUTRONIC.&simid=608041664190355749&form=IRPRST&ck=CA2AE3ADD9DDF5B517BC833A8363FCE5&selectedindex=1&ajaxhist=0&ajaxserp=0&pivotparams=insightsToken%3Dccid_tt0Ouq5W*cp_9F74064C34D2D573AA7B05D7DFA61BB5*mid_0D0BB976DCB0CE3D5D3A7F37868CEA3FDCAC1E14*simid_608029144363919508*thid_OIP.tt0Ouq5WVrRCGVDO-mWG6wHaIG&vt=0&sim=11&iss=VSI&ajaxhist=0&ajaxserp=0
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e MAN (Manual Mode). Ventilacion manual con volumen
prefijado.

Imagen 5: Pneupac VRI1.

Fuente: Comision de Ventilacion del SUMMA 112

M,




Indice de capitulo

Via de administracion:
Composicion quimica:
Cuadros clinicos especificos:

Manejo avanzado de la Via Aérea

amm

325

328

EYAS

332




324

Farmacologia
basica en
pacientes
ventilados

En este capitulo se realizara un resumen de los dife-
rentes farmacos utilizados en la patologia respiratoria
que estan presentes en la farmacia del SUMMA 112. Para
ello os presentamos un conjunto de tablas, cada una de
ellas siguiendo uno de los criterios que aparecen a conti-
nuacion :

e Seglinviade administracion.

e Composicién quimica (Corticoides). Este grupo mere-
ce un apartado dada la elevada frecuencia de su uso.

e Cuadros clinicos especificos.

e Farmacos para el manejo avanzado de la via aérea.
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Via de administracion:
Tabla 1. Inhalados (en cdmara espaciadora)
Nombre :
, . Salbutamol Ipratropio Bromuro
generico
Nombre )
, Ventolin® Atrovent®
comercial
, Bromuro de
Salbutamol Aldo Union .
Ny . [pratropio
Presentacion @ inhalador 100mcg/puls.
| Atro Aldo 20 mcg/
200 dosis .
puls. 200 dosis
Via de . . . .
. .. Via inhalatoria Via inhalatoria
administracion
Adulto: Adulto:
2-4 pulsaciones/10 2 pulsaciones/8
minutos, maximo 12 horas
pulsaciones
Dosis Nino mayor de 12
Nifio (hasta 12 afos): anos:
2-4 pulsaciones/10 2 pulsaciones/8
minutos, maximo 10 horas
pulsaciones
Imagen

L |

Leyenda: mcg/puls : milicentigramos/pulsacion
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Tabla 2. Nebulizados (con mascarilla de nebulizacién)

Norpl?re Salbutamol Ipratroplo Budesonida Adrenalina
generico Bromuro
Nombr.e Ventolin® Atrovent® Pulmicort® Adrenalina
comercial
Bromuro de
Salbuair sol. [pratropio
Inh por nebul. Aldo Union
mono%)réls 5mg Z?m;%/ﬁ;rlﬂ Budesonida
> ’ P ' Aldo-Union | Adrenalina B.
Presentacion
. amp. susp nebul | Braun Img/ml
Salbuair sol. Bromuro 05 me/ml 2 ml
Inh por nebul. [pratropio > IEMNL
monodosis 2,5 Aldo Union
mg/2,5 250mcg/1iml
amp. Nebul.
Via de Via
adminis- Via inhalatoria Via inhalatoria | Viainhalatoria . .
, inhalatoria
tracion
Adulto: 0 igl;rlfo/:zzt
2,51mg/30 Adulto: hor &/
. . oras, repartido
minutoshasta3 | 500 microgr/8 .
. . en 2 dosis
veces pudiendo h, maximo 2 .
Asma grave:
aumentar hastal0 | mg/24 horas .
800 microgr/20
mg/1-4 h .
: . minutos
De forma continua Nino: Adulto/Nifio:
hasta 10-15 mg/ 0-5 anos: 250 '
. Nino > 6 meses: 0,5mg/
: hora microgr/8 horas, .
Dosis y 0,25-1mg/24 kg/dosis
maximo 1mg/24 >
= horas (hasta 2 (méaximo 5
N1no: horas mg/24 horas si mg)
Minimo 2,5 mg/20 | 6-12afios: 125~ | o 2
. . gravedad)
minutos hasta3 | 250 microgr/8
L Asma grave:
veces horas, maximo 1 800 miceoar/30
De forma continua ' mg/24 horas min Etogs
015-0,30mg/kg | >12 anos:igual N
. Laringitis aguda:
(hastamaximode & queen adulto o
dosis unica de 2
10 mg)/1-4 horas
mg
Imagen

Leyenda: Sol.: solucion, inh. : inhalacion, nebul. :nebulizacion, mg: miligramo, kg:
kilogramo, mcg: milicentigramo, ml: mililitro, microgr: microgramo, amp: ampolla, susp.:
suspension.
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Tabla 3. Otras vias de administracion (oral y parenteral)

Nombre ) Atropina, | Sulfatode Hidroxo-
o Adrenalina ) ) Salbutamol
geneérico sulfato Magnesio | cobalamina
Nombre _ , ) , )
i Adrenalina Atropina | Sulmetin® | Cyanokit® Ventolin®
comercial
, Atropina B. | Sulmetin® Ventolin®
.. | Adrenalina B. Braun 1Img/ _
Presentacion | Braun simple Envase5g | amp. 0,5 mg/
m
Img/ml | 150mg/ml ml
Viade
adminis- IV/IM/SC IV/IM/SC I\ I\ IV/SC/IM
tracion
IM/SC: Adulto: 04 mg,
Nino: 0,3-0,5mg
IV:
Adulto:
Bolo: 0,005-0,01 mg/kg (1 Adulto:
ampolla + 9 ml SF bolos de Adulto: IV: 4 microgr/
3-5ml/15-20 minutos). 1-2 gren kg 6 250
y Adulto: ,
Perfusion: 1 ampolla en 061 bolo lento. microgr (1/2
6-1mg.
100 ml SF en perfusiéon a & ampolla)
. Adulto:
6-60 ml/hora. N Nino: IMoSC:8
Nifio: 5g (70 mg/ ,
25-50 mg/ microgr/kg o
) - 0,01-0,02 kg) _
Dosis Nino: Ik kgen1-2 500 microgr
m
Bolo: 0,01 mg/kg cada 15 /g , s minutos/ .- (1ampolla)
_ o (minimo Nifio:
minutos hasta maximo 5-10
_ 0lmgy . 70 mg/kg o
de 3 dosis (1ampolla +9 o minutos Nino
maximo 1 .
ml SF: bolos de 0,1 ml/kg ) hasta (> 12 afios):
mg).
-minimo 0,1 mg y maximo 8 maximo de igual dosis
0,3 mg). 2g que en
Perfusion: 1-10 microgr/ adulto.
min: 3 ampollas en 250 ml
SF avelocidad 5 ml/hora
e iraumentando 5 ml/
hora/5 minutos si precisa.
2
S
I
magen E

Leyenda: mg: miligramo, ml: mililitro, IV: intravenoso, IM: intramuscular; SC: subcutaneo,
kg: kilogramo, SF: suero fisiologico, mcg: milicentigramo,, microgr: microgramao, min:
minuto, g:gramo.
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Composicion quimica:
Tabla 4. Corticoides
Nombre . _ _ _ _ .
o Hidrocortisona | Metilprednisolona | Prednisona Prednisolona
generico
Nombre
. Actocortina® Urbason® Dacortin® Estilsona®
comercial
Urbason amp.
40mg
| Actocortina® vial Urbason amp. Dacortin comp. .
Presentacion Estilsona 7mg/ml
100mg 20mg 30mg
Solu-Moderin vial
1g
Viade
adminis- IV/IM IV/IM VO VO
tracion
Adulto: 100-
500 mg hasta
, Adulto: 20-60
maximo 50-100
) mg/24 horas
mg/kg 6 6 g/24h | Adulto: 1-2 mg/kg. o N
N en dosis Unica. | Nifo: 1-2 mg/kg/24
. bolo lento. Nifio: 1-2 mg/kg - )
Dosis N . Nino: 005-2 | horas 6 3-6 gotas/
Nino: 4-8 mg/kg | hasta maximo de
i mg/kg/24 horas kg/12 horas
<lano:25mg 60 mg/24 h.
i repartidos/8
1-5anos: 50 mg
horas.
6-12 anos: 100
mg
Imagen

Leyenda: mg: miligramo, ml: mililitro, IV: intravenoso, IM: intramuscular; VO: via oral, kg:
kilogramo, mcg: milicentigramo,, microgr: microgramo, min: minuto, g:gramo.
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Cuadros clinicos especificos:

Tabla 5. Farmacos empleados en la Insuficiencia
Cardiaca/EAP

Nombre
genérico

Furosemida

Nitro-
glicerina

Noradre-
nalina

Dopamina

Dobutamina

Digoxina

Morfina
hidrocloruro

Nombre
comercial

Seguril®

Solinitrina® | Trinispray 04mg/puls.

Noradre-
nalina

Dopamina

Presentacion

Furosemida
20mg/2ml

Via

v/
IM

Seguril® comp.40mg | VO

Solinitrina gg. 0,8mg
Solinitrina comp.
04mg

200 puls.

Solinitrina Forte amp.

50mg/10ml

Noradrenalina
Normon Img/ml

Dopamina cloridato
40mg
200mg/5ml

Dobutamina Hospira

Dobutamina | amp.250mg 12,5mg/

Digoxina

Morfina

ml

Digoxina 0,25mg/ml
0,5mg/2ml

Morfina B. Braun
10mg/ml.

VO/
SL/
IV

IV

IV

IV

v

I\
M/
SC

Dosis

Adulto: 20-40 mg bolo lento
Nifio: 1 mg/kg hasta maximo 20
mg/24 h

Adulto: 5-10 microgr/min
(0,3-0,6 mg/h) y aumentar 5
microgr/min cada 3-5 minutos.
Dilucion: 1ampolla de 50 mg
en 240 ml SG 5% (200 microg/
ml) a velocidad de 5 ml/hora e
ir aumentando 2 ml/hora cada
3-5 minutos

Tabla de dosificacion especifica
(41)

Adulto: Tabla de dosificacion
especifica (4.2)

Nino: 5ml/h e iraumentando
de 5 en 5 ml/h de las diluciones:

Regladel 3:3mg/kgen50ml | = e

SG5% oSF s

Regla del 6: 6 mg/kgen100ml || -

SG5% oSF ~

D e D

[

ARG

L
Tabla de dosificacion especifica
(4.3) e

Adulto: 0,25-1mg en bolo lento |
Nino: M
2 sem-5 anos: 35 microgr/kg/24 ||
horas |
5-10 anos: 25 microgr/kg/24
horas
(la mitad en una primera dosis
y el resto en otras 2 dosis)

Adulto: 5-10 mg en bolo lento
Nifo: 0,1-0,2 mg/kg bolo lento

Leyenda: mg: miligramo, ml: mililitro, IV: intravenoso, IM: intramuscular, VO: via oral,SL:

sublingual, SC: subcutanea, gg: grageas, comp.: comprimidos, puls.: pulsaciones, amp.:

ampolla, kg: kilogramo, mcg: milicentigramo, microgr: microgramo, min: minuto,
g:gramo, h: hora, SF: suero fisiologico, SG5%: suero glucosado al 5%, sem.: semanas.



Manual de Ventilacién en Urgencias y Emergencias Extrahospitalarias ‘ ‘ ‘ ‘

Farmacologia basica en pacientes ventilados 330

Tabla 6.1. Dosificacion de NORADRENALINA

Fuente: Servicio de Farmacia del SUMMA 112.

ADULTOS:

CALCULOS EN HMREHALM;& BITARTRATO
Peso 0.2 Il.-l | 06 %2 | 1% | e 2
(kg) MWWETMME&}
A0 | 26 | &8 | 7= | 06 | 13- | 144 | 18 | 236 | 24
45 | 27 | 54 | 81 | 108 | 135 | 162 | 203 | 243 | 27
) 3 | B _P_ 12 | 15 | 18 |25 | 27 | 30
S5 | 33 | 85 | 99 | 132 | 165 | 188 | 438 | ;07 | 33
&0 | 36 72 | 108 | 144 | 18 | 18 | 27 | 324 | 36
65 | 38 | 78 | 117 | 156 | 195 | 234 | 203 | 351 | 39
LT ) 42 | 84 | 128 15#_.!-,,31_.. | 252 | 315 | 378 | 42
75| 45 | 8 | 135 | 18 | 225 | 27 | 338 | 405 | 45
80 | 48 | 96 | 144 | 192 | 24 | 288 | 36 | 432 | 48
85 | 51 | 102 | 153 | 204 | 255 | 305 | 383 | 458 | 51
90 | 54 | 108 | 162 | 216 | 27 | 324 | 405 | 486 | 54
98 | 57 | 114 | 171 | 228 | 285 | 342 | 428 | 513 | 57
100 | 6 12| 18 | 24 | 30 | % | 45 | 54 | &0

NINDS:

CALCULDS EN NORADRENALINA BITARTRATO

——  Dosis(megNABTKg/min)

| 02 | 04 | o072 | 108 [ 144 | 18 | 298 | 27 | 324 | 28
02 | 05 | 096 | 144 | 192 | 24 | 288 | 36 | 432 | 48
63 | 06 | 12 | 18 | 24 3 36 | 45 | 54 | 6
04 | 07 | 144 | 216 | 288 | 36 | 432 | 54 | 648 | T2

04 | 02 | 188 | 252 | 338 | 42 _ d

05 | 1 | 192 | 288 | 384 | 48 | 576 | 72 | 864 | 96
54
&
9

05 | 1.1 | 216 | 324 | 432 | 54 | 648 | 81 | 072 108
06 | 1.2 | 24 | 38 | 48 | :
09 | 18 | 36 | 54 | 72

| 108 | 135 | 182 | 18

1.2 2.4 4,8 7.2 8.6
1.5 3 & 9 12
18 36 1.2 108 | 144

fp e — e e e o B e = e e e [ e o s

144 | 18 | 216 | 24
s S bl S B
216 | 27 | 334 | 38

12
15
18

[ 21 | 42 | 84 | 128 | 168 | 21 | 262 | 315 | 378 | 42
24
27

24 | 46 | 96 | 144 | 192 288 | 36 | 432 | 48
| AT a4 108 | 162 | 216 | 324 | 405 | 486 | 54

ﬂé-h.!E‘H AR T SRS P PR O o
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Tabla 6.2. Dosificacion de DOBUTAMINA

Fuente: Servicio de Farmacia del SUMMA 112.

DOSIS (mcg/Kg/min)
PESO

ko) [25 ] 5 [7.5] 10 [12.5] 15 [1755] 20 | 25

mi/h de una solucién de concentracion 1mg/mi

24 30 36 42 48 60

-I.-I----

15 23 30 38 45 53 60 75

18 ‘27 36 45 64 63 T2 | 90

32 42 63 63

12 24 36 48 60 72 84 96

14 | 27 41 68 81 95 108 135

-IIIII-I-

15 30 45 60 75 90 105 120 150

Tabla 6.3. Dosificacion de DOPAMINA

Fuente: Servicio de Farmacia del SUMMA 112.

DOSIS (mcg/Kg/min)

25 5 7] w0 [r2s] s [17] 20 [ 25

ml/h de una solucién de concentracion 800mcg/m

8 156 23 830 38 45 53 60 75

HHEEEBH

19 28 38 47 56 66 75 94

mmmmmm

1 23 34 45 56 68 79 90 113

o5 223740 6t [ 73 [ o5 o8 122

13 26 38 53 (66 79 92 1056 131

75 |14 2 l4az oo 70 o4 | om]iralean

15 30 45 60 75 90 105 120 150

o5 6 oz | as | 6e f oo | o6 | 112128150

17 34 51 68 84 101 118 135 168

L [ e e

18 38 56 75 94 113 131 150 188
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Manejo avanzado de la Via Aérea

Se agrupan en tres tipos de farmacos bien diferencia-
dos:

Tabla 7. Analgésicos

Nombre Morfina . Ketamina Hidrocloruro de
o . Fentanilo ' o
geneérico hidrocloruro hidrocloruro Petidina
Nombre
_ Morfina Fentanest® Ketolar® Dolantina®
comercial
» Morfina B. Braun | Fentanest® amp. Ketola®r vial Dolantina®
Presentacion
10mg/ml. 0,15mg/3ml 50mg/1ml 100mg/2ml
Via IV/IM/SC IV/IM IV/IM IV/IM/SC
Adulto:
VIV:1-2 mg/kg bolo
Adulto: 1-2
Adulto: 0,1-0,2 mg/ ' lento Adulto: 1-2 mg/kg
microgr/kg bolo
_ kg bolo lento VIM: 4-5 mg/kg VIM bolo lento
Dosis N lento » N
Nino: 0,1-0,2 mg/kg N ‘ Perfusion: 0,7-3 Nino: 1-2 mg/kg
Nifio: 1-5 microgr/
bolo lento mg/kg/hora bolo lento
kg bolo lento N
Nino: 1-2 mg/kg
bolo lento
Imagen

Leyenda: mg: miligramo, ml: mililitro, IV: intravenoso, IM: intramuscular, SC:

subcutanea, kg: kilogramo, amp.: ampolla, microgr: microgramo, min: minuto, g:gramo.
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Tabla 8. Sedantes-hipnoéticos
Nombre
. Etomidato Midazolam Propofol Fenobarbital
geneérico
Nombre
_ Hypnomidate® | Midazolam Propofol Luminal®
comercial
Midazolam Propofol Lipuro
Hypnomidate® Luminal®
» Serra 5mg/ml 10mg/ml
Presentacion amp amp.
Midazolam Sala 1vial de 50ml
20mg/10ml 200mg/1ml
15mg/3ml
Via v IV/IM/Inh/Rectal I\ IV/IM
Adulto:
<55 anos: 40 mg/10 min
hasta maximo 1,5-2,5 mg/
kg Adulto: 15-20
Adulto: >55anos: 20 mg/10 min | mg/kg hasta
0,3 mg/kg bolo Adulto: hasta maximo 1-1,5 mg/kg | maximo 1000
lento (anciano | 01-04mg/kg | Mantenimiento: 4-12 mg/ mg
015-0,20mg/ | (>60 anos: 01- kg/h
, kg) 0,2 mg/kg) Nifio: 20 mg/
Dosis
Nino: kg y repetir
Nino: Nino: NO en <1mes..!! alos 15
0,2 mg/kg bolo | 0,2mg/kgbolo | >8anos:?2,5mg/kg bolo min hasta
lento lento lento (30 seg) maximo 40
<8 anos: 3 mg/kg bolo mg/kg
lento (30 seg)
Mantenimiento: 9-15 mg/
kg/h
Imagen

Leyenda: amp.: ampolla, mg: miligramo, ml: mililitro,kg: kilogramo, IV: intravenoso,
IM: intramuscular, inh: inhalado, mcg: milicentigramo, microgr: microgramo, min:
minuto,seg: segundo, h: hora.
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Tabla 9. Relajantes Neuromusculares

Nombre . .
o Suxametonio cloruro Rocuronio
generico
Nombre
. Anectine® Rocuronio®
comercial
» Anectine amp. 50mg/ml Rocuronio amp. 10mg/ml
Presentacion
100mg/2ml 50mg/5ml
Viade
o » IV/IM Y
administracion

Adulto: 0,6-1,2 mg/kg bolo +/-

dosis de 0,15 mg/kg bolo
Adulto: 1 mg/kg bolo
Dosis Nino: 0,6-1mg/kg bolo +/- dosis
Nino: 1-2 mg/kg bolo

0,15 mg/kg bolo

Perfusion: 0,3-04 mg/kg/h.

Imagen

Leyenda: amp.: ampolla, mg: miligramo, ml: mililitro, IV: intravenoso, IM: intramuscular,
kg: kilogramo, h: hora.
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Terminologia

A

ADH: Hormona Antidiurética

AMBU: Airway Mask Bag Unit

ASB o Assisted Spontaneous Breathing: Presion de soporte,
puede ajustarse en SIMV, BiPAP y CPAP.

ASV o Adaptive Support Ventilation: Ventilacion asistida adap-
table, ajusta la ventilacion a la mecanica pulmonary esfuerzo del
paciente.

APRV o Airway Pressure Release Ventilation: Ventilacion con
liberacion de la presion en via aérea.
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AUTO o Automatic Mode: Modo automatico controlado por vo-
lumen con ratio volumen corriente/frecuencia respiratoria pre-
fijado utilizado en el ventilador FABIAN nCPAP evolution. ACU-
TRONIC®,.

Autoflow: Ventilacion controlada por presion con volumen
constante. Puede programarse en VC-CMV, VC-AC o SIMV. Ga-
rantiza un volumen corriente entregando el gas con flujo dece-
lerante. Modalidad que aparece en el ventilador Oxilog 3000° y
3000 pluse.

AutoPEEP: tendencia al colapso de la via aérea en bronquiolos
terminales que evitan la salida del aire del alveolo, de forma que
se genere atrapamiento aereo. A medida que aumenta este atra-
pamiento, de forma dinamica, se produce el fenomeno conocido
como hiperinsuflacion dinamica.

Atelectrauma: dano por aperturay cierre de alveolos colapsa-
dos por mal ajuste de la PEEP.

Apnea: pausa o suspension de la respiracion.

Aislamiento de la via aérea: consiste en aislar la via aérea a
traves de un dispositivo adecuado para ello, para aplicar una pre-
sion positiva a través de ventilacion manual o mecanica.

B

Barotrauma: dano provocado por cambios barometricos, es
decir, de la presion del aire o del agua.

Biotrauma: respuesta inflamatoria grave producida en los pul-
mones de los pacientes que respiran por medio de un ventilador
mecanico durante un largo periodo de tiempo.

BiPAP o Bilevel Positive Airway Pressure: Presion positiva en la
via aérea con dos niveles de presion obligados.

BURP: Backward Upward Rightward Pressure. Desplazamiento
de lavia aérea hacia atras, arriba y hacia la derecha, mediante una
maniobra externa de movilizacion del cartilago tiroides. Mejora
asl la visualizacion de la glotis durante la intubacion orotraqueal.
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Capnometria: es la medida del diéxido de carbono (CO,) en la
via aérea de un paciente durante su ciclo respiratorio.

Capnografia: es la representacion “grafica’ de la medida de la
PCO, en funcion del tiempo, incluye la CO,al final de la espiracion
(EtCO,), el CO, inspirado y el capnograma.

Capnograma: es la representacion grafica de la onda de CO,
durante el ciclo respiratorio.

Capnografo: aparato que representa graficamente la onda de
CO, asl como su representacion numerica.

Compliance: distensibilidad o volumen con el que se expan-
den los pulmones por cada aumento de presion transpulmonar.

CV-Capacidad Vital Volumen total de aire que puede movili-
zar una persona. 4,5-4,8 litros.

CRF-Capacidad Residual funcional: Supone aire no moviliza-
ble después de una respiracion normal. Esto es fundamental me-
jorar la oxigenacion del paciente. Se obtiene de la suma del volu-
men de reserva respiratorio y el volumen residual. Es de 2,2 L.

CPT-Capacidad pulmonar total: volumen movilizable junto
con el no movilizable. Es de 5,7-6 litros.

CO: monoxido de carbono.

CO,: dioxido de carbono.

CPAP o Continuous Positive Airway Pressure: Presion positiva
continua en la via aérea.

D

Disnea: sintoma subjetivo del paciente que describe como falta
de aire. Percepcion de mayor trabajo respiratorio, que se instaura
en un periodo breve de tiempo. No se puede medir, pero se puede
clasificar en grados.

DSG: Dispositivo Supraglotico.

DuoPAP :Doble presion positiva en via aérea.
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EAP: Edema Agudo de Pulmon.

ECMO: Oxigenacion por membrana extracorporea.

ETCO2: concentracion maxima de dioxido de carbono espira-
do durante un ciclo respiratorio.

EPAP: presion positiva espiratoria en via aérea.

EPI: equipo de proteccion individual.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

FiO,: fraccion inspirada de O,.

G

GC: Gasto Cardiaco.
GCI: Glucocorticoide inhalado.

H

HME: Filtro intercambiador calor-humedad.

Intervalo L.E: Intervalo inspiracion y espiracion.

IPAP: Presion Positiva Inspiratoria.

IPPV o Intermittent Positive Pressure Ventilation: Ventilacion
con presion positiva intermitente Ventilacion controlada por vo-
lumen.

Indice SaFI o cociente SpO2/FiO2: saturacion de O, / fraccion
inspirada de O,. Accesible en el medio extrahospitalario a traves
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de la pulsioximetria. Cuando es < 327 se traduce en una insufi-
clencia respiratoria aguda grave.

Indice PaFI o cociente PaO2/FiO,: presion parcial de oxigeno
en sangre arterial/ fraccion inspirada de O,. No es accesible en
nuestro medio extrahospitalario al no poderrealizar gasometrias.

Interface o interfaz: mascarilla utilizada en ventilacion no in-
vasiva para aplicar una presion positiva en el paciente conscien-
te, desde un ventilador mecanico.

LABA: broncodilatadores de accion larga agonista beta 2 adre-
Nergicos.
LAMA: broncodilatadores de accion larga anticolinérgicos.

M

MLF: Mascarilla Laringea tipo Fastrach.

Mascarilla FPP2: mascarillas que filtran, al menos el 94 % de
las particulas presentes en el aire. Son utilizadas para evitar la in-
halacion de aerosoles.

Mascarilla FPP3: mascarillas que filtran el 99 % de las particu-
las presentes en el aire. Son utilizadas para evitar la inhalacion de
MICroorganismos y virus.

N

NAVA: Neumonia Asociada Al Ventilador.

NCPAP: Presion positiva continua en la via aérea no invasiva.

Normoxemia: concentracion normal de Oxigeno en sangre.

NIV o Non Invasive Ventilation: Ventilacion no Invasiva. Puede
ajustarse en los modos de ventilacion por presion BiPAP y CPAP,
y en los modos regulados por volumen con Autoflow. Modalidad
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que aparece enventilador3000,3000 plus®y FABIAN nCPAP evo-
lution. ACUTRONIC®.

NAV o neumonia asociada al ventilador: neumonia producida
en los pulmones de los pacientes que respiran por medio de un
ventilador mecanico durante un largo periodo de tiempo.

NIPPV: Nasal Intermitent Positive Pressure Ventilation. Venti-
lacion Intermitente Nasal con Presion Positiva.

0

0,: oxigeno

Oxigenacion: entrada de oxigeno a los alvéolos, de ahi va la
sangre, a los 6érganos y células del organismo. Depende del nu-
mero de alvéolos funcionales abiertos que hacen el intercambio
y oxigenan la sangre.

P

PaO,: presion parcial de oxigeno,

PO,: presion parcial de oxigeno.

PCO,: presion parcial de dioxido de carbono.

PCR: Parada Cardiorespiratoria.

PEEP: "Positive end-expiratory pressure’. Presion positiva al fi-
nal de la espiracion.

PIC: presion intracraneal.

PNA: Péptico Natriurético Atrial.

Psop o presion de soporte: forma de ventilacion asistida , limi-
tada a presion y ciclada por flujo, en la que el paciente dispara el
ventilador respiracion a respiracion. La presion de soporte es la
diferencia entre la IPAP y la PEEP.

PPC: presion perfusion cerebral.

Pplat: Presion Plateau.

Pulsioximetria: determinacion del porcentaje de saturacion
de oxigeno de la hemoglobina en sangre. Mide la oxigenacion.
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PC-BIPAP o Pressure Controlled - Bilevel Positive Airway Pressure:
Presion Control - Presion positiva en la via aérea con dos niveles de
presion obligados. Modalidad que aparece en ventilador 3000 plus®.

R

RCP: Reanimacion Cardiopulmonar.

RCPa: Reanimacion Cardiopulmonar avanzada.
RCPb: Reanimacion Cardiopulmonar basica.
ROSC: Retorno de la Circulacion Espontanea.
Rpm: respiraciones por minuto.

SABA : broncodilatadores de accion corta agonistas beta 2
adrenérgicos.

SAMA: broncodilatadores de accion corta anticolinérgicos.

SARS CoV2: Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2.
Sindrome respiratorio agudo severo causado por el Coronavirus
tipo 2.

SDRA: Sindrome de Distress Respiratorio Agudo.

Shunt o cortocircuito: sangre venosa que llega al sistema ar-
terial sin pasar por los alveolos, solo en zonas bien perfundidas,
favoreciendo a la hipoxia.

SiADH: Sindrome secrecion insuficiente de hormona antidiu-
rética.

SIPPV o Synchronized Intermitent Positive Pressure Ventila-
tion: Ventilacion con presion positiva intermitente sincronizado
a las respiraciones del paciente. Ventilacion controlada/asisti-
da por volumen. Modalidad que aparece en el ventilador oxilog
3000°y 3000 plus®.

SIMV o Synchronized Intermitent Mandatory Ventilation: Ven-
tilacion mandatoria intermitente, controlada por volumen. Mo-
dalidad que aparece en el ventilador oxilog 3000® y 3000 plus®.
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SpO,: saturacion de oxigeno capilar periférica.

Spn-CPAP o Spontaneous Continuous Positive Airway Pressu-
re: Presion positiva continua en la via aérea. Modalidad que apa-
rece en el ventilador Oxilog 3000°® y 3000 plus®.

SVA: Soporte Vital Avanzado.

SVB: Soporte Vital Basico.

SRNI: Dispositivo de Soporte Respiratorio No Invasivo.

SRI: Secuencia Rapida de Intubacion.

TA: Tension Arterial.

TAD: Tension Arterial Diastolica

TAS: Tension Arterial Sistolica.

TCE :: Traumatismo Craneoencefalico.

TET: Tubo Endotraqueal.

TAFCN:Terapia de alto flujo con canulas nasales y humidifica-
cion activa.

U

UVI movil: Unidad de Vigilancia Intensiva en movimiento

V

VM: ventilacion mecanica.

VMNI o VNI: Ventilacion mecanica no invasiva.

VMI: Ventilacion mecanica invasiva.

Ventilador mecanico: aparato que entrega gas con presion
positiva, mediante valvulas o turbinas.

Ventilacion: segunda fase del ciclo respiratorio. Mediante la
recogida del CO, de desecho celular que se produce tras la com-
bustion en la mitocondria del oxigeno vy la glucosa en el ciclo de
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Krebs. Se transporta desde la célula a la sangre venosa, transpor-
tandose al pulmon para ser exhalado, mediante intercambio ga-
se0so, por difusion en los alvéolos pulmonares.

Ventilacion pulmonar: como llega el aire al alveolo.

Ventilacion alveolar: intercambio gaseoso en el alveolo.

V/Q: ventilacion alveolar total dividida por el gasto cardiaco.

VC-CMV o Volume Controlled- Controlled Mandatory Ventila-
tion: Ventilacion controlada por volumen.

VC-AC o Volume Controlled- Assisted Control: Ventilacion asis-
tida/controlada por volumen.

VC- SIMV o Volume Controlled Synchronized Intermitent Man-
datory Ventilation: Ventilacion mandatoria Intermitente, contro-
lada por volumen.

VT: Volumen Tidal o Volumen corriente. Cantidad de aire que
se moviliza en cada respiracion. Supone 4-8 ml/Kg de peso ideal,
generalmente de 350-450 ml.

VR: Volumen Residual. Cantidad de aire que no se moviliza.

VRI: Volumen de reserva inspiratorio. Diferencia de volumen
entre una inspiracion normal y una forzada. 3 litros.

VRE: Volumen de reserva espiratoria. Diferencia de volumen
entre una espiracion normal y una forzada.

VR-Volumen residual: cantidad de aire no movilizable. 1,2 li-
tros en el adulto.

VILI o lesién pulmonar inducida por ventilacién mecanica:
similar al Sindrome de Distres respiratorio agudo en pacientes
con pulmon previamente lesionado. En este aumentan las se-
creciones y se altera el surfactante pulmonar, disminuyendo la
compliance.

Volutrauma: sobredistension de solo un area por alto volu-
men.
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