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1. Aspectos fisiopatologicos:
-tipo de IRA: hipercapnica y/o hipoxémica
-presiones: grado de fatiga o debilidad

2. Elementos técnicos o recursos materiales
disponibles:

-mascarillas (nasales, faciales, total y helmet ),
-tipo de ventilador (convencional o especifico)
3. Valoracidn de una correcta indicacion
4. Tipo de comorbilidad asociada
5. FORMACION Y MOTIVACION DEL PERSONAL
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FACTORES ANATOMICOS
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MASCARILLAS NASALES
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Presion cmH20
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PRESIONES INSPIRATORIAS: PRESION SOPORTE (PS)

PRESIONES ESPIRATORIAS:

IPAP (inspiratory positive airway pressure)

EPAP (expiratory positive airway pressure)
PEEP (positive end-expiratory pressure)
CPAP (continuous positive airway pressure)

IPAP = PS + EPAP

IPAP

EPAP ~ PEEP
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Fipwra 1. Presidn positioa condinta en la via aérea (CPAP)L



Presiones Criticas de Apertura y
Cierre




Bi PAP bilevel positive airway pressure

Presion {cmH,0)
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BIPAP
IPAP =22 ¢cmH,0  PS =12 cmH,0

Tiempo

EPAP = PEEP = 10 cmH,0
. PS
12 cmH,0
' 460 ml 510 ml -
normal 10 cmH,0
370 mi 41om
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CPAP / P ESPIRATORIA
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2002: CPAP BOUSSIGNAC: EDEMA AGUDO
DE PULMON

ucl
SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIAS
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
HEMATOLOGIA

EVIDENCIA CLASE I:

-EAP

-(EPOC REAGUDIZADO)

-NEUMONIA DEL INMUNODEPRIMIDO

-FIBROSIS PULMONAR,
-ORDEN DE NO INTUBAR




EVIDENCIA DISPONIBLE
respecto a cuando y como debemos utilizar la VMNI
en IRA

 Exacerbacion grave de EPOC (pH<7.35). Utilizacion
de VMNI vs tratamiento estandar (IA)

e Edema agudo de pulmdn. Utilizacion de VMNI o
CPAP vs tratamiento estandar (1A)

e CPAP vs VMNI en lesion pulmonar aguda. No utilizar
CPAP (IC)

 Apoyo al weaning

— VMNI vs VM en EPOC. La VMNI puede ser
utilizada para la retirada precoz de la VM en
pacientes EPOC, pero solo en centros con
experiencia en VMNI (2B)



EVIDENCIA DISPONIBLE
respecto a cuando y como debemos utilizar la VMNI en
IRA

Transicion de la intubacion orotraqueal a la extubacion

— VMNI vs tratamiento estandar en EPOC. Puede usarse VMNI en
pacientes con extubacion programada y alto riesgo de
desarrollar nueva IRA, pero sélo en centros con experiencia (2B)

— VMNI vs VM en EPOC: No utilizar VMNI en pacientes con
extubacion programada y bajo riesgo de desarrollar IRA (2C)

IRA postextubacion

— VMNI vs VM. No utilizar VMNI en pacientes sin EPOC vy con
fracaso respiratorio postextubacion (2C)

Fallo respiratorio postquirurgico

— CPAP tras cirugia abdominal. Podria usarse CPAP en la IRA tras
una cirugia abdominal (2C)

— VMNI tras reseccion pulmonar. Podria usarse VMNI en |a IRA
tras una cirugia con reseccion pulmonar (2C)

Uso dptimo de la VMINL. Interfase. Se sugiere el uso de mascarilla
orofacial frente a la mascarilla nasal en pacientes con IRA que
reciben VMNI (2C)
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