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. ESPIRATORIA
pare Tauli HIPOXEMICA

-MEJORAR LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

-AUMENTAR LA DIFUSION.
-RECLUTAMIENTO ALVEOLAR
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Parc Taﬁh’ INDICACION ES

 Edema pulmonar cardiog énico
« SDRA

« Neumonia

» Atelectasia

 Infeccion pulmonar en
iInmunodeprimido

* \WWeaning dificultoso



Poulton EP, Oxon DM: Left-sided heart failure with pulmonary
e OBAEMa: its treatment with the “pulmonary pressure machine”.
Parc Tauli Lancet 1936;231:981-983

“When the household vacuum cleaner is employed, the machine should
be Run for some minutes first of all to get rid of dust”



‘ Br. 7. Anaesth. (1978), 50, 331
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A COMPARISON OF THE CARDIORESPIRATORY EFFECTS OF
CONTINUOUS POSITIVE AIRWAY PRESSURE BREATHING AND
CONTINUOUS POSITIVE PRESSURE VENTILATION IN DOGS

A. Scott, A. E. G. HiLL, M. K. CHAKRABARTI AND B. CARRUTHERS

WEIGHTED
BELLOWS
-
RESERVOIR
FRESH BAG
GAS 5 Litre T0
FLOW DOUGLAS
BAG

¢ <
1IN :ﬁ’otr I

EXCESS FRESH
GAS BLOW-OFF

FiG. 1. Circuit used during positive airway pressure
breathing.
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Valvula de control de presidn
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MECANICOS

CAMARA DE ACELERACION DE GASES
Las moléculas de ga se aceleran

a la velocidad del sonido conforme van
pasando a través de los microcanales

ENTRADA DE
OXIGENO / AIRE l

Las moléculas de
gas entran
en la camara

ESCAPE DE OXIiGENO / AIRE
Las moléculas de gas chocan
contra un deflector que las envia
hacia el centro de la valvula

CREACION DE UNA
VALVULA VIRTUAL

La caolision de las moléculas
de gas genera una turbulencia
que transforma la velocidad en
presion

NO MECANICOS
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' CPAP WHISPERFLOW-CARADYNE

Parc Tauli

- Dispositivos de ventilacion que utilizan un suministro de
02 mas aire ambiente para generar un flujo de salida
gue produzca una presion positiva continua en la via
aerea durante todo el ciclo de la respiracion en
pacientes con respiracion espontanea

- Funcionamiento: dispositivo venturi que utiliza un
suministro de oxigeno junto con aire de entrada para
generar un flujo de salida. Es capaz de generar flujos de
mas de 150 L/min.

- Las valvulas de CPAP utilizan muelles de fuerza |
constante para mantener la presion positiva establecida
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TRANSPORTE SANITARIO




VENTAJAS DEL SISTEMA
WHISPERFLOW -CARADYNE:

1)Sistema de alto flujo que puede superar a los
proporcionados por los ventiladores
mecanicos convencionales.

2)Presurizacion constante, con minimas
oscilaciones durante el ciclo respiratorio,
evitando el barotrauma.

3)Valvulas de PEEP muy precisas y de muy
baja resistencia al flujo espiratorio (el trabajo
Impuesto al paciente es minimo)

4) Posibilidad de Fi O2 hasta 100%.



CPAP BOUSSIGNAC



2
v + y + P

29 g
seccion A1 T. Vernouilli .

= constante

seccion A2

Ecuaciéon de Continuidad

Si el caudal de un fluido en el interior de un conducto es constante pero su
seccion disminuye en uno de sus extremos, necesariamente la velocidad de
dicho fluido aumenta.



CAMARA DE ACELERACION DE GASES

ENTRADA DE /
OXIGENO / AIRE Las moléculas de ga se aceleran
Las moléculas de a la velocidad del sonido conforme van
gas entran pasando a través de los microcanales

en la camara

ESCAPE DE OXIGENO / AIRE
Las moléculas de gas chocan
contra un deflector que las envia
hacia el centro de la valvula

CREACION DE UNA
VALVULA VIRTUAL

La colision de las moléculas
de gas genera una turbulencia
que transforma la velocidad en
presion
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1.Caudalimetro de alto flujo (hasta 30 L/min.)
2. Valvula virtual de PEEP.
3. Méascara facial

4. Manometro para vigilar el nivel de PEEP.
5. Arnés



CPAP WHISPERFLOW-CARADYNE
VERSUS CPAP BOUSSIGNAC

VENTAJAS DESVENTAJAS
- Mayor complejidad de

-Baja variacion de la montaje del sistema.
presion con el flujo. , g

o - Valvulas con presion
-Menor posibilidad de fija intercambiables.
Barotrauma.
- Posibilidad de

controlar la F102.
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Results: After 1 hour of ventilation and at the end of the ventilation pericd, clinical parameters of
respiratory distress and blood gas exchange significantly improved in each treatment arm. No
significant differences were observed between the Boussignac CPAP and bilevel PAP arms for the
combined criterion (5% versus 12%, respectively; odds ratio [OR] 0.4; 95% confidence interval [Cl]
0.010 1.9) and also for severe complications (9% versus 6%, OR 1.5; 95% Cl 0.3 to 9.9), duration

of ventilation (median for both groups 2 hours; interquartile range [IQR] 1.2 to 3.0 hours), duration of
hospitalization (CPAP 8.5 [IQR & to 14] days; bilevel PAP 10 [IQR 7 to 1&] days), or intrahospital

mortality iE'ﬂ-’-; ﬁ.fersus 14'5'5:- DH 1.8 [IQH CI 4 to 8.8]l. Similar results were obtained among

Conclusion: Both Boussignac CPAP and bilevel PAP appeared effective in rapidly improving
respiratory distress even in hypercapnic patients, but they were not different in terms of patient

come. [Ann Emerg Med., 2007580666675, ]
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@ European Heart Journal (2008) 29, 23882442 ESC GUIDELINES
EURGFE doi:10.1093/eurheartjehin 309
B " ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure 2008*
ACCF/AHA Practice Guideline: Focused Update
2009 Focused Update: ACCF/AHA Guidelines for the

Diagnosis and Management of Heart Failure in Adults

A Report of the American College of Cardiology Foundation/American
Heart Association Task Force on Practice Guidelines

Circulation . 2009;119:1977-2016
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AL

Study CPAP Medical Therapy RD (random) RD (random)
or sub-category ni nin a5%Cl 5% Cl
Takecka et al, 1998 1711 7/1L —_—— -0.585 [-0.99, -0.21]
Crane el al, 2004 0/20 &/20 — -0.30 [-0.51, -0.09]
Park &t &l, 2004 1727 6/26 - -0.19 [-9.37, -0.02]
Rasanen et al, 1985 3/20 &/20 —r— -0.15 [-0.40, 0.10])
elly et al, 2002 2727 7/31 —-— =0.15 [=0.33, 0.03]
Takeda et al, 1997 1718 3/15 B -0.13 [-0.37, 0.11]
Bersten et al, 1991 Z/19 4/20 — =-0.09 [-0.3Z, 0.13]
Lin et al, 1995 4/50 6/50 —a— -0.04 [-0.1l6, 0.08)
L'Her et al, 2004 12/43 14/46 — -0.03 [-0.21, 0.16]
Park et al, 2001 1/9 a/10 —t-— 0.11 [-0.14, 0.36)
Total (95% CI) z4l 249 L 3 -0.13 [-0.22, =-0.05)
Total events: 27 (CPAF), 59 (Medical Therapy)
Test for heterogeneity: Chi = 16.10, df = 9 (P = 0.06), F = 44.1%
Test for overall effect: Z = 3.01 (P =0.003)
-1 05 1] 0s 1

Favours CPAP  Favours Med. Therapy
Stucly NPPY Medical Therapy RD (random) RO (random)
ar sub-category i i 95% Cl 95% Cl
Park et al, 2004 2/27 &/26 =0.1l¢ [-0.3%, 0.03]
Masip et al, 2000 0/18 z2/18 -0.11 [=0.28, 0.08)
Nava et al, 2003 6/65 9765 -0.05 [-0.16, 0.06]
Crane et al, 2004 SSED 6/Z0 =0.05 [-0.33, 0.23]
Lewitt et al, 2001 3/21 3717 -0.03 [-0.27, 0.20]
Park et al, 2001 /7 0/10 0.00 [-0.21, 0.21]
Total (85% CI) 185 156 -0.07 [-0.14, 0.00]
Total events: 16 (NPPY), 26 (Medical Therapy)
Test for heterogenety: Chi* =1.76, df = 5 (P =0.88), F =0%
Test for overall effect: Z =186 (P = 0.08)

A .05 0 0s 1

Favours NPPY  Favours Med. Therapy

Sepaul RA. Ann Emerg Med. 2010 Mar;55(3):299-300.
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BIPAP

Study CPAP Medical Therapy RD (random) RD (random)
or sub-category i nM 945% Cl 95% Cl
Takeda et al, 1998 2711 8/11 —_—— -0.55 [-0.89, -0.20]
Park et al, 2004 Z/27 11/2¢ — =0.38 [=0.586, =0.13]
Bersten et al, 1991 0/19 7/20 —_— =0.35 [-0.57, -0.13]
Takeda et al, 1997 1718 ESLE —_— =0.33 [=0.61, =0.06]
Rasanen et al, 1985 20 13/20 —_— =0.30 [-0.50, 0.00]
L'Her et al, 2004 4/43 17/48 — -0.28 [-0.44, =0.11]
Lin et al, 1995 8,50 18/50 —.— -0.20 [-0.37, -0.03]
Park =t al, 2001 3/ 4/10 e -0.07 [-0.80, 0.37)
Kelly et a, 2002 0s27 2/31 —a- -0.08 [-0.17, 0.04]
Crane et al, 2004 4/20 1/20 o -— 0.15 [-0.05, 0.35)
Total (85% CI) 241 249 - -0.22 [-0.34, -0.10)
Total events: 31 (CPAP), 67 (Medical Therapy)
Test for helerogenety: Chi® = 3005, df =9 (P =00004), F=701%
Test for overall effect: Z=3.52 (P =0.0004)

-1 05 0 05 1

Favours CPAP  Favours Med. Therapy

Study MNPPY Medical Therapy RD (random) RD (random)
or sub-category N ni 895% Cl 95% Cl
Park et al, 2001 0/s7? 4/10 — =0.40 [-0.74, -0.05]
Park et al, 2004 Z/27 11726 —a— =0.35% [-0.56, =-0.13]
Masip et al, 2000 1/19 618 —_— =0.28 [-0.52, -0.04)
Lewvitt et al, 2001 S/Z1 FL7 —— -0.17 [-0.47, 0.12]
Mava et al, 2003 12/€8 lE/EE 1 =0.058 [=0.12, 0.10]
Crane et al, 2004 1/20 1720 0.00 [-0.14, 0.14)
Total (35% CI) 153 156 el -0.18 [-0.32, -0.04]
Total events: 22 (NPPV), 45 (Medical Therapy)
Test for heterogenetty: Chi® = 13.48, df = 5 (P = 0.02), I = 62.9%
Test for overall effect: Z =249 (P = 0.01)

-1 -05 0 05 1
Fawvours NPPY  Favours Med. Therapy

Sepaul RA. Ann Emerg Med. 2010 Mar;55(3):299-300.
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Study CPAP NPPY RD (random) RD (random)
or sub-category ni il 95% Cl 95% Cl
01 Mean baseline PaC0O2==50mmHg
Bellone et al, 2005 1/18 2/18 -0.06 [-0.24, 0.12]
Bellone et al, 2004 1/z2 z/24 -0.04 [-0.18, 0.10]
Mehta et al, 1997 1/13 1714 0.01 [-0.19, 0.20]}
Bermucez et al, 2002 4733 2741 0.05 [-0.06, 0.17]
Crane et al, 2004 4720 1720 0.15 [-0.05, 0.35)
Subtotal (95% C) 11z 117 0.0Z [-0.05, 0.09]
Total events: 11 (CPAP), B(NPPY)
Test for heterogenetty, Chi* = 3.36, df =4 (P = 0.50), F = 0%
Test for overall effect: Z = 0.58 (P = 0.56)
02 Mean baseline PaC02<50mmHgy
Park et al, 2001 2/27 2/27 0.00 [-0.14, 0.14]
Park et al, 2004 3/9 0/7 _& 0.33 (-0.01, 0.67)
Sultotal (85% CI) 36 24 0.13 [=-0.20, 0.46)
Total events: 5 (CPAP), 2(NPPY)
Test for heterogenetty: Chi* = 3.33, df =1 (P = 0.07), P = 70.0%
Test for overall effect: Z = 0.78 (P = 0.43)
Total (85% CI) 149 151 3 0.03 [-0.04, 0.09]
Total everts: 16 (CPAP), 10 (NPPY)
Test for heterogeneity: Chi* = 5.75, df = 6 (P = 0.34), F = 11 5%
Test for overall effect: Z = 083 (P = 0.41)

-1 -05 1} 05 1
Favours CPAP  Favours NPPYV

Metha A. Respir Care. 2009 Feb;54(2):186-95
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Study CPAP NPPY RD (random) RD (random)
or sub-category nml nin 95% Cl 95% Cl
01 Mean baseline PaCO2==50mmHy
Crane et al, 2004 0/20 5/20 — -0.25 [-0.45, -0.05)
Bellone &t al, 2005 lr18 o/lg o 0.06 [-0.08, 0.2Z0]
Metta et al, 1997 2/13 1/14 R 0.08 [-0.16, 0.32]
Bermudez et al, 2002 5/39 /41 - 0.08 [-0.04, 0.20]
Bellone et al, 2004 2/22 0/24 - 0.09 (-0.05, 0.23)
Subtotal (95% CI) 112 117 0.02 [-0.038, 0.13]
Total events: 10 (CPAP), 8 (NPPY)
Test tor heterogenety: Chi* =945 df =4 (P =0.035),F =57.7%
Test for overall effect 7 = 0.40 (P =069)
02 Mean baseline PaCO2=50mmHg
Park et al, 2001 1/27 2527 -0.04 [-0.16, 0.08]
Park et al, 2004 1/9 0/7 %— 0.11 (-0.17, 0.39)
Subtotal (35% CI) 36 34 =0.01 [=-0.1Z, 0.10]
Total events: 2 (CPAP), 2 (MPPV)
Test tor heterogeneity, Chi* =095, df =1 (P =0.33),F =0%
Test for overall effect Z =023 (P =082)
Total (35% CI) 148 151 E=3 0.0z [-0.06, 0.10]
Total events: 12 (CPAP), 10 (NPPV)
Test for heterogeneity: Chi? = 1079, df = 6 (P = 0.10), 17 = 44 4%
Test for overall effect: £ = 0.47 (P =064)

4 -05 0 05 1

Favours CPAP  Favours NPPY

Metha A. Respir Care. 2009 Feb;54(2):186-95
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Study CPAP Medical Therapy ED (random) RD (rancam)

or sub-category Ml nM 85% Cl 95% Cl
Crane et al, 2004 3/20 £/20 -0.15 [-0.40, 0.10]
Park et al, 2004 0s27 0/z6 0.00 [-0.07, 0.07]
Park et al, 2001 1/9 o0/10 0.11 (-0.14, 0.36)
Total (5% CI) g6 &6 -0.01 (-0.13, 0.11)

Total events: 4 (CPAP), & (Medical Therapy)
Test for heterogenetty: Chi*=299, di=2(P=022),F=332%
Test for overall effect Z=011 (P=091)

-1 05 0 05 1
Favours CPAP  Favours Med. Therapy

Stucly MNPPY Meclical Therapy RD (random) RO (random)

of Sub-category nm M 895% Cl 85% C1
Lewvitt et al, 2001 4/Z1 5717 =0.10 [-0.38, 0.17]
Park et al, 2004 0/s27 0/26 0.00 [-0.07, 0.07]
Park et al, 2001 /7 0710 Q.00 [-0.21, 0.21]
Nava et al, 2003 7/68 E/68 0.03 [-0.07, 0.13)
Crane et al, 2004 9/20 6/20 0.15 [-0.15, 0.45)
Total (35% CI) 140 138 0.01 [-0.04, 0.08)

Total events: 20 (NPPY), 16 (Medical Therapy)
Test tor heterogeneity: Chi* = 1.97, df = 4 (P = 0.74), F = 0%
Test for overall effect: Z=036(P=072)

] -05 [i] s 1
Favours NPPY  Favours Med, Therapy

Keenan SP. Respir Care. 2009 Jan;54(1):116-26.
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@ European Heart Journal (2008) 29, 2388-2442 ESC GUIDELINES
symaran doi:10.1093/eurheartj'ehn309

" ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure 2008*

-MEJORA DE LOS SINTOMAS.
-MEJORAR LA HIPOXEMIA.

-MEJORAR LA PERFUSION DE LOS ORGANOS.

-MEJORAR LA PERFUSION TISULAR.

-MINIMIZAR EL DANO CARDIACO Y RENAL.

-DISMINUIR EL TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIO.
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HORAS DE VENTILACION

Sty Trezdrment Contrd WD (randam) Wbght WD (randam)
o sub-category N Mean (S0) N Mean (S0) 5% 0 % 5% 0
Bellone [16] 24 6. 00(35.00) 22 103. 00 (45. 60) —J— 41.89 -5.00 [-29.43, 19.43)
Bellona[17] 18 205.00(68.00) 18  220.00(82.00) — 10.28 -15.00 [-64.21, 34.21]
Cross [16] 35 133.00(130.00) 36 123.00{75.78) —_— T — 10.09 10.00 [-35.67, 59.67]
Mehia [ 14  426.00(282.00) 13 384.00(348.00) L + P 0.43 42.00 [-198.01, 282.01)
P'1.:[15| 27 124.00(62.00) 27 102, 00 (41.00) -T—F— 31.66 22.00 [-5.04, 50.04)
Park [14] 7 155.00(38.00) 9 170.00(%0.00) - 5.86 -15,00 [-B0.19, 50.19]
Total (9% C) 125 125 = 100.00 3.65 [-12.12, 19.43]
Tt for heterogeneity, Che =315, fF =5 (P=088), P=0%
Test for overall effect Z=045 (P=065)
100 0 50 100
Favours BIFAP Favours CPAP

Sty BIPAP CPAP VAWD (randomi) Weight VWIVD {random)

or sub-calegory N Mesen (S0 N Mesan (S0) Bl % 5l

Oress [16] £l 5.00(9.00) 36 4.00(15.25) 18.91 1.00 [-4.81, 6.81)

Mehta (9] 14 9.60(6.30) 12 9.20(3.90) 4l.44 0.40 [-3.52, 4.32]

Park[15] 27 10,007,000 27 11.001(8.00) _— 39.65 -1.00 [-5.01, 3.01]

Tokal (857 Q1) 6 76 -.‘.- 100100 -0.04 [-2.57, 2.48]

Test for heterogeneity, ChR=030, of =2 (P=082), F=(86

Test for overall effect: Z =003 (P =0.97)

10 5 5
Favours BIPAP Favours CRAFY

Salman A. Crit Care. 2010;14(2):303-310
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i ¢, DONDE ESTA EL PACIENTE?

PREHOSPITAL;RIA UCIAS

|

LARGA ESTANCIA UCI

N. &

Respiratory Care 2009; 54. 208-215
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.:. Codigo CPAP-SAMU

SAMU
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pfm..f CONCLUSIONES

« LA CPAP MEJORA LA SUPERVIVENCIA EN
LOS PACIENTES CON EAP.

LA BIPAP NO PARECE MOSTRAR
BENEFICIOS FRENTE A LA CPAP EN EAP.

« NO SE INCREMENTA EL RIESGO DE IAM.

« NO HAY UNA JUSTIFICACION PARA LA
DEMORA DE LA TECNICA.
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CPAP VS BIPAP
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MORTALIDAD
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@ DETECCION DEL FRACASO DE LA VMNI
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FRACASO DE LA VMNI

* No mejoria de la acidosis respiratoria

* Disminucion del nivel de consciencia

* Intolerancia de la VMNI

* Sp02 < 85% con FiO2 elevada

* No mejoria de los signos de fatiga muscular
* Inestabilidad hemodinamica

* Incapacidad para expectorar las secreciones



1 DETECCION DEL FRACASO DE LA VMNI

i6

PaveTaull ., .
Es importante la deteccion precoz del fracaso de la VMNI para evitar el

retraso de la intubacion en aquellos pacientes que la necesitan

Enralmant in a-risk cohort

(N =33

Rasp

iratory fadura within
43 br after aciubation

[Hm2dd)

Ecchision because of immediate nesd for rntubation
[HmZ
Oy aesad loval of consdousnass [H=d)
Increased respiratory afort [ H=5)
Shodk [H=d)
Hypaamia (P )
Uppsr-airaay obstrudion M=

Randomization
{H=221)

!

{H=114)

Mo nime s ive vantilation

}

sandard madical tharapy

Tiempo hasta la intubacion
12 vs 2'/> horas

{H=107}

AP0 E 0N o 90 N T s e vt ltion

(H=2%)

!

!

{ |

!

Fainubadon M rainubation Fainubado M raimtubation Faintubation Mo rodmbu brtion
 H=55) =5 [M=51) {h=5E) {H=7} [M=21}
m - Ceath Dasch Death Eeath
{H=7) i=11 =i {H=1] fH=2]

Esteban A et al. N Engl J Med 2004; 350: 2452-60
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Contraindicaciones para el uso de la VMNI

* Paro cardiaco o respiratorio

* Inestabilidad hemodinamica

* Incapacidad de proteger la via aérea

* Incapacidad para movilizar las secreciones
» Cirugia o trauma facial

* Paciente no colaborador
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Correcta seleccion de los pacientes

IOT Mortalidad Estancia Complicaciones

Peter et al. J N2 | =
EPOC

Lightowler et al. l l ) l
EAP Masip et al. ] ] - -

Hilbert et al. l l -
Inmunodeprimidos | Antonelli et al. l 1 *

Adda et al. l 1 *
IRA Keenan et al. ) ~ l :

Levy et al. - l* - -

Do-not-intubate
Schettino et al. - l* - ;



‘ DETECCION DEL FRACASO PRECOZ DE LA VMNI
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EXITO FRACASO
Basal 1h VMNI Basal 1h VMNI
FEV, (% predecido) 27 = 11 - 38 = 11*
Nivel de consciencia 24 +0,9 1,6 = 0,7 28 +11* 3Ex12+%

pH 7,27 +0,03 7,34 + 0,04 7,28 + 0,04 |7,28 = 0,03 1
P.CO, (mm Hg) 81+16 68+10 81 +11 | 84=+8¢

*P < 0,05 antes de la VMNI
T P<0,05 tras 1 hora de VMNI

Anton A et al. Chest 2000; 117: 828-833
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EXITO FRACASO
SAPS II 30 = 11 45 + 27+
Expectoracion secreciones (si/no) 9/55 14/27 *
Tolerancia (buena/mal) 59/6 2716 *
Fugas (</>) 59/6 3112~

En la insuficiencia respiratoria hipercapnica el ventilador actia como un

musculo accesorio. Cuanto mayor sea fracaso de otros 6rganos, mas lenta
sera la recuperacion y menos probable el éxito de la VMNI.

Carlucci A et al. Am J Respir Crit Care Med 2001; 163: 874-880



@  DETECCION DEL FRACASO PRECOZ DE LA VMNI
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Prediccion del fracaso PRECOZ e insuficiencia respiratoria aguda HIPERCAPNICA

pH admission <7.25

pH admissign 7.26-7.23 pH admissior »7 .3

pH after 2 h 7.25-7.28 pH afiar 2 7 2730 |

15

GCE
12-14

=1

FIGURE 3. Faiwm rsk chart of rormvesys posioen presseen voitladon aher 2 h ne vaduess in thn tn comspana 10 thie pecrntngn of pasonts who fod in sach
=505 | 50-74% W T5-T00%. £R: moopimiony o APALHE: moine piymoiogy -and chene rnalhh gwauoton ||ecoem, EoS: Glangow Coma

coogony) I 0245

Godle

Confalonieri M et al. Eur Respir J 2005; 25: 384-355
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1. pH<7,34y 1 P,CO,>15-20%.
2. | del nivel de conscienciay/o T de la disnea. 15-30%

3. VMNI > 48 horas y > 6 horas/dia.

exro - FrACKSO T
pH al ingreso 7,25 = 0,07 7,22 + 0,08 *
ADL score 21 +0,8 1,7 = 0,7*
Complicaciones al ingreso 0,45+ 0,6 0,7 +0,7*

Estos pacientes tienen una alta mortalidad, sobre todo si se
mantiene la VMNI

Moretti M et al. Thorax 2000; 55: 819-825
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Roche F et al. Crit Care Med 2010; 38: 000-000



‘ DETECCION DEL FRACASO DE LA VMNI
“Es Iposible que el aprendizaje explique parte de la mejoria en la tasa de éxitos”
Laurent Brochard

1992-1996 1997-1999

EXITO FRACASO P EXITO FRACASO P

APACHE I 21+ 6 25+ 6 0,005 24 + 5 29 =7 0,006

pH al ingreso 7,26 = 0,0 |7,21 =+ 0,06| 0,003 §§7,21 &= 0,084 7,18 = 0,10 ns

pHtras1hora 7,31 0,06 7,20 + 0,09 <0,0001 |7,30 + 0,06 7,18 == 0,08 <0,001 |

P.CO, al ingreso 83 = 17 91 + 14 0,03 88 = 16 99 + 22 ns

PCO,tras1hora 75+14 95418 <0001 |77+13 100 =22 <0,0001 |

Carlucci A et al. Intensive Care Med 2003; 29: 419-425
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EAP NEUMONIA
AP,0,/F,0,1 hora 57 =107 * 75 = 68 *
Intubacion (%) 7 38
Estancia UCI (dias) 3,5 3,7 83 +78"
Estancia hospital (dias) 12,7 + 3,1 20 +=9,3*
NEUMONIA
0T No IOT
FR T L
Bacteriemia (%) 86 0*
Mortalidad (%) 57 9*

Domenighetti G et al. Intensive Care Med 2002; 28: 1226-1232



@ DETECCION DEL FRACASO DE LA VMNI
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OR IC 95%
Edad > 40 anos 1,72 092-3,23 |
SAPS Il 2 35 1,81 1,07 - 3,06
1 x4
X3

Antonelli M et al. Intensive Care Med 2001; 27: 1718-1728



! DETECCION DEL FRACASO DE LA VMNI
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1. Frecuencia respiratoria y retraso en el inicio de la VNI
Adda M et al. Crit Care Med 2008; 36: 2766

2. Imposibilidad de mantener P,0,/F.O, > 100 o SDRA.
Antonelli A et al. JAMA 2000; 283: 235-241
Hilbert G et al. N Engl J Med 2001; 344: 481-487
Adda M et al. Crit Care Med 2008; 36: 2766

3. SAPS Il al ingreso

Hilbert G et al. Crit Care Med 2000; 28: 3185-3190
Adda M et al. Crit Care Med 2008; 36: 2766
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| [ T [ 1

OR  IC95%
0
P.CO, >80 mm Hg| 0,01 0,01-0,93 OR___1C95%

Tos fuerte 0,16 0,05 - 0,051 Albumina<25 11,25 3,72-33,99
Despierto 0,18 0,05- 0,62 SAPSII>35 3,04 1,11-8,34

Schettino G et al. Crit Care Med 2005; 33: 1976-1982

Levy M et al. Crit Care Med 2004; 32: 2002-2007
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1. Se deben identificar los grupos de pacientes con una alta probabilidad de
fracaso, que en general son aquellos:

con IRA hipoxémica con un diagnéstico diferente a IC.

que no mejoran gasométrica o clinicamente tras 1 hora de VMNI.
mas graves.

con mas dificultad para expectorar y/o mantenerse alerta.

con delirio y/o alteracion del sueno.

2. Los pacientes con IRA hipercapnica tras responder inicialmente pueden
presentar un fracaso tardio con una elevada mortalidad, sobre todo si se
retrasa su intubacion.

No retrasar la IOT
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Criterios de inclusion

—

Criterios de exclusion

o

Monitorizacion |« VMNI

1

Ajuste para T confort|—>| Fracaso

Si

\ 4

0T

Desconexion VMNI

o

12 horas de VMNI si tolera

1

si l
“Off’ VMNI 24 h | __| Si signos de fatiga:
sin fatiga reiniciar VMNI
NO

A 4

Monitorizacion y ajuste

1

“Off’ VMNI segun tolerancia

|




INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA
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® Situacion de fracaso pulmonar que impide la
captacion de O, y la eliminacion de CO, de forma
adecuada para mantener las necesidades del
organismo

{ PaO2 < 60mmHg i/o PaCO2 > 45mmHg J

U

Siempre acompa fado de una gasometr ia arterial

Aire ambiente, nivel del
mary en reposo
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 Descenso de la presion parcial de oxigeno en sangre (PpO2).

Gasometria Pulsioximetria

PpO2 < 80mmHg SpO2 < 95%

GRAVEDAD VALORSES PpoO2
Normal > 80 mmHg
Hipoxemia leve 70-79 mmHg
Hipoxemia moderada 60-69 mmHg

Hipoxemia grave 50-59 mmHg

Hipoxemia muy grave < 50 mmHg
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ParcTull Mecanismos compensadores de la hipoxemia

RESPUESTA MECANISMO COMPENSADOR

RESPIRATORIA AUMENTO VENTILACION ALVEOLAR
CARDIOVASCULAR AUMENTO FRECUENCIA CARDIACA
AUMENTO DEL VOLUMEN SISTOLICO
HEMATOLOGICA AUGMENT PRODUCION DE EPO
DISMINUCION AFINIDAD DE LA HB
PARA O2

[ N

CONSECUENCIAS

«INCREMENTO TRABAJO RESPIRATORIO

«INCREMENTO DEL GASTO CARDIACO Y TRABAJO MIOCARDICO
*HIPERTENSION PULMONAR. COR PULMONALE.

«INCREMENTO DE LA RETENCION DE Na+ A NIVEL RENAL.

\°POLIGLOBULIA. /




Pac;zo:;géuli ;
[ CURVA DE DISOCIACION DE LA HEMOGLOBINA j

«Se considera gue valores de
PaO2 inferiores a 60mmHg
provocan grandes descensos
en la Sa0O2.

La fiebre, acidosis y T PaCO2
desplazan la curva a la
derecha.

sLa hipotermia, la alcalosis y la
hipocapnia desplazan la curva
a la izquierda.

Porcentaje de saturacion

100

&{)

lTemp, H+,

2-3DPG

-_

20

H;:mugluhilm

\N

TTemp, H+,

2-3DPG

40 60
Po (mm Hg)

80

1K)
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Clasificacl 6n

En funcion del tiempo de instauracion:

a) AGUDA: instauracion en un periodo corto, en un enfermo
préviamente sano.

b) CRONICA: Instauracion en un tiempo prolongado como
consecuencia de una enfermedad cronica de base.

c) CRONICA AGUDIZADA : pacientes con insuficiencia
cronica de base que empeoran como consecuencia de un
proceso agudo.
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Clasificac ion

En funcion de si existe o0 no hipercapnia.

A) |.R. PARCIAL o Hipoxemica :

. Alteracion del parénquima o vasculatura pulmonar. SDRA, neumonia,
TEP, patologia intersticial.

B) I|.R. GLOBAL o Hipercapnica
. Alteracion del parenquima: MPOC, Bronguiectasia,..

. Parenquima pulmonar sano: alt. caja toracica, enfermedad
neuromuscular.



el Gradiente Alveolo -arterial de ox igeno

 Es la diferencia entre la presion de oxigeno entre alveolo y sangre.
Es una medida del intercambio de gases pulmonar.

N

A (A-a) PO2 =(PAO2 5 Pa02

VALORES NORMALES: 6 -10 mmHg

[ PAO2: (760mmHg-47mmHg) x 0.21 — (PaCO2 x 1/R) }

[ PAO2: 150 -PaCO2 Xii:/eelacrftl)i?rireJ
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HIPOVENTILACION EFECTO SHUNT

DISMINUCION FIO2 ALTERACION V/Q

ALTERACION DIFUSION
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el Gradiente Alveolo -arterial de ox igeno

e Ejemplos :

A (A-a) PO2 = PAO2 — Pa02 = 120- 50 = 70 (muy aumentado )

\

~

Paciente 1. TEP masivo. GSA (0.21): PaO2 50, PaCO2 30, pH 7.45.

PAO2 = (Patm-PH20) x FiO2 — (PaCO2 x 1/R)= 150-PaCO2= 150-30= 120

/

Paciente 2. Intox. BZD. GSA (0.21): Pa0O2 50, PaCO2 90, pH 7.28

PAO2 = (Patm-PH20) x FiO2 — (PaCO2 x 1/R)= 150-PaCO2= 150-90= 60

\A (A-a) PO2 = PAO2 - Pa02 = 60-50 = 10 (normal)

~

/
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P Tl EFECTO SHUNT

« Definicion: La sangre pasa del corazon D > E atravesando capilares
adjacentes a alveolos no ventilados.

 Provoca areas amb V/Q=0 HIPOXEMIA

 El grado de Hipoxemia dependera de la magnitud del SHUNT.

@usas ; \

*Extrapulmonares : shunt intracardiaco (CIA,
CIV...)

sIntrapulmonares : fistulas AV.

ezonas mal ventiladas y bien perfundidas
(ocupacio alveolar). Pneumonia, SDRA, EAP,

@electasias, /
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« Discordancia entre la ventilacion (V) y el flujo sanguineo(Q).

« Causa mas frecuente de alteracion de intercambio de gases.
 Todas las alteraciones del parengquima cursan con alteracion de V/Q.
* Inicialmente cursan con HIPOXEMIA e HIPERCAPNIA en fase

|

avanzada

ALTERACION V/Q

V/IQ =0
EPOC

PCO; mm Hg

50

VIQ=1
} NORMAL [ V/Q =
O'% e i ST

e ah N . )
Creciendo V,/Q Orma/ \\
Decrecf N\
@/70,0 i \
g - ‘lo.
bo WA
\ |
I ; T
50 100 150
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Abed afia

« La difusion alveolo-capilar es un gt
proceso pasivo a travées de la |
membrana a/c.

e Mecanismo: engrosamiento de la
membrana a/c (FPI)

 Es dificil que sea causa de hipoxemia
por si solo (gran reserva de difusion).
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* La ventiacion es el principal determinante de la PaCO2.

Gradient eA-a

normal

* Una reduccion del 50% de la VA duplicara los valores de PaCO2.

VA = Vtotal - V(espacio
muerto

. T PaCO2 20mmHg —— lpH 0.1.L (los retenedores cronicos tienen
tiempo a realizar compensacion renal)
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HIPOVENTILACION

/AIteraciones centro respiratorio

«Sdre. Obesidad- Hipoventilacion

\*Alteraciones SNC.

~

sFarmacos (BZD). Causas metabdlicas (mixedema)

J

@eraciones Neuromusculares:

sParalisis diafragmatica bilateral.
*ELA, Distrofias musculares, poliomielitis

«Sdre. Guillain-Barré, Miastenia gravis

"

~

"

Alteraciones caja tor acica:

«Cifoescoliosis, toracoplastia...




Gasometria en la Insuficiencia
Respiratoria
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z10)7 PaCO2 GliadienterA-a
Higoveniilzciorn | t Normal Si
S | | | No
Alt, VIO | 1l t Si
Alt, Difusids) | | | Si
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e Grandes alturas : P, baja (la P,02
estard en proporcion a la P,,,).

e Avion (Pcabina < Patm).
Vigilar en pacientes con IRC.

e [Intoxicaci on CO: CO desplaza O2 de
la Hb al tener mas afinidad formando
COHDb.




‘ Algoritmo diagn &stico en Insuf. Respirat o6ria
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Insuf. Resp .
/[Hipercapnia ]\®
s |

= clierie A-aT ] [ Gradiente A-aT
|

| | | ~.
Hipoventilacion| |Hipoventilacion Se corrige con [Disminucién P102 ]
: FiO2 100%?
aislada + otra causa

RN

Parc Tauli

Grandes alturas
Intox. CO

E. neuromusc
Afect. SNC

Ocupaci 6n alveolar

Malf. AV pulmonar
Shunt intracardiaco: CIA, CIV.



Corporacié

Parc Tauli

Insuficiencia Respiratoria en situaciones especiale S

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN EPOC
* Alteraciones V/Q: alveolos mal ventilados y perfusion correcta.

* Inicialmente HIPOXEMIA y fases evolucionadas hipercapnia. Hipoventilacion
alveolar efectiva (aumento espacio muerto por muchos alveolos con V baja).

eExacerbacion

= = = E—Iiperinsuﬂacic')n dinamic% - [autoPEEPJ

 Hiperinsuflacion y autoPEEP producen asincronia entre activ. muscular y inicio
inspiracion. Augmento carga inspiratoria===p gumento trabajo muscular.

 Hiperinsuflacion===mp Aplanamiento diafragma === Desventaja mecanica
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Insuficiencia Respiratoria en situaciones especiale S
EFECTO HALDANE : La union del oxigeno a la Hb desplaza el CO2 de la sangre.

]

[Hb mas écida]

4

[Libera H+ ]

[ H+ + HCO3- 2+ H2@

CO, en la sangre (volGmenes por ciento)




Corporacié

Parc Tauli Conceptos a recordar

« El diagnostico de insuficiencia respiratoria requiere la practica de
una Gasometria arterial.

« Se considera insuf. Respiratoria cuando la PaO2 < 60mmHg y/o la
PaCO2 > 45mmHg (respirando aire ambiente y a nivel del mar).

» El gradiente A-a es indispensable para el diagnostico etioldgico de
la insuficiencia respiratoria discriminando entre causa pulmonar vy
extrapulmonar. Los valores normales estan entre 10 i 15 mmHg.

e Las alteraciones V/Q son el mecanismo mas frecuente de
Insuficiencia respiratoria.

» El efecto Haldane y la hipoventilacion debida a la fatiga muscular
son los mecanismos responsables mas importantes en la respuesta
hipercapnica al oxigeno en los enfermos con insuficiencia
respiratoria cronica por EPOC.



