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INTRODUCCION

Desde VMNI-CR Grupo se pretenden delimitar las recomendaciones para el uso
de Terapias no Invasivas en pacientes con Infeccidon Respiratoria por COVID-19 (IRCOVID-
19) e insuficiencia respiratoria aguda (IRA). La informacion que se va a aportar en este
documento se basa en recomendaciones de expertos en VMNI, en al analisis de la
evidencia, y en los protocolos, experiencia y recomendaciones de centros y facultativos
gue estan atendiendo este tipo de casos.

Consideramos de fundamental importancia la posibilidad de incluir todas las
técnicas de soporte ventilatorio disponibles en la actualidad, ante las dificultades
logisticas para disponer de respiradores y camas de cuidados intensivos en muchos



centros hospitalarios. Todo ello en un ambiente de maxima seguridad para todo el
personal sanitario implicado en el cuidado de estos pacientes.

Estas recomendaciones son complementarias a las recomendaciones vy
protocolos actuales de manejo ventilatorio de los pacientes con IRCOVID-19 e IRA grave.
En ningln caso se pretenden sustituir dichas recomendaciones y se enmarcan en el
contexto de una situacion sanitaria de extrema gravedad. Nuestro objetivo es sumar y
aportar nuestros conocimientos y experiencia para que en la medida de lo posible ningin
paciente se quede sin soporte ventilatorio.

Los resultados de un reciente analisis de cohorte seleccionada de 1.099 enfermos
de COVID-19 en toda China han mostrado que hasta el 15% (173/1.099) desarrollaron
enfermedad grave segun los criterios clinicos de neumonia comunitaria grave de la
American Thoracic Society (1). De estos, el 19% ingresd en las unidades de Cuidados
Intensivos, requiriendo el uso de ventilaciéon mecanica, tanto invasiva como no invasiva
el 46% (81/173), con una mortalidad del 8% (14/173). Ademas, el 2,9% (5/173) requirid
sistemas de oxigenacion extracorpodrea. Una publicacidn reciente en un total de 191
pacientes con infeccién por COVID-19 en Wuhan ingresados en el hospital, da unas cifras
de incidencia de SDRA del 31% con una mortalidad del 93% (2). De ahi la importancia de
aplicar una estrategia escalonada y adecuada a los pacientes infectados de COVID-19.



CONSIDERACIONES GENERALES

La IRA porCOVID-19 cursa en la mayoria de los casos con HIPOXEMIA que puede ser
grave en un gran numero de casos y desarrollar un SDRA.
El soporte ventilatorio inicial en los casos mas graves requiere ingreso en Unidades de
Cuidados Criticos, Reanimacion, Unidades de Cuidados Respiratorios o cualquier
dependencia del centro hospitalario que disponga de medios materiales y humanos
para la aplicaciéon de los cuidados adecuados de una forma segura.
La Ventilacién Mecanica Invasiva (VMI) es |a terapia de eleccion en los pacientes con
los siguientes criterios:
v’ Criterios clinicos:
= Disnea moderada-grave con signos de trabajo respiratorioy uso
de musculatura accesoria o0 movimiento abdominal paraddjico
= Taquipnea mayor de 30 rpm.
v’ Criterios gasométricos:
= Pa0,/Fi0,<200 (o la necesidad de administrar una FiO»
superior a 0,4 para conseguir una SpO; de al menos 92%).
= Fallo ventilatorio agudo (pH < 7,35 con PaCO;> 45 mm Hg).

El empleo de las Terapias No Invasivas (TNI) solo se recomienda como tratamiento
inicial en pacientes con IRA de “novo” en casos seleccionados y con personal con
experiencia en el tratamiento de pacientes hipoxémicos. Segln las recomendaciones
de la OMS del 28 de enero del 2020 en apartado nimero 5, y la uUltima actualizacion
del 13 de marzo del 2020 en el apartado numero 7 tanto la Terapia de Alto Flujo (TAF)
como la Ventilacion Mecanica No invasiva (VMNI) sélo se deben usar en pacientes
seleccionados teniendo en cuenta la posibilidad de un alto fracaso en el tratamiento
(3-4)). Por ello es necesaria una estrecha monitorizacion y la posibilidad de rescatar al
paciente con VMI.

En ese mismo documento y también en otros estudios se pone de manifiesto que el
adecuado empleo de las interfases y de las canulas nasales de alto flujo durante la TNI
por personal adecuadamente entrenado, no aumenta la dispersiéon de las particulas
infecciosas por lo que no deberia asociarse con un aumento de la transmisién aérea
de la enfermedad (5-8).



CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

e Las TNI pueden ser una alternativa a la VMI ante una IRA por COVID-19 en las
siguientes situaciones:

= Como terapia de inicio en casos seleccionados tratados por expertos en TNl y
en condiciones de seguridad

= Como terapia puente hasta el inicio de la VMI

= Como Unica terapia cuando no se prevea disponibilidad de un respirador de
VMI

= Para el transporte sanitario de pacientes

= Para el soporte ventilatorio extrahospitalario en centros de atencion primaria
0 puntos de atencion continuada hasta la llegada o traslado a un centro
hospitalario

= Como terapia paliativa en casos seleccionados

= Enlafase de “weaning” de la VMI

» En paciente con orden de no intubar y en pacientes muy ancianos (>85 afios)

e A pesar de no existir una recomendacion clara del uso de las TNI en los pacientes con
IRA hipoxémica asociada a procesos infecciosos pulmonares de origen virico (SARS,
MERS) consideramos que un enfoque diferente en la aplicacion TNI puede aportar un
mejor manejo de este tipo de pacientes (9-11).

e En la mayoria de estudios en pacientes hipoxémicos parece que la TAF es una
alternativa clara a la oxigenoterapia convencional con una disminucién de la
mortalidad (12-15).

e Elfracaso de la VMNI en el paciente hipoxémico se ha asociado con el empleo de un
volumen corriente elevado (9 ml/kg), como consecuencia de una baja
PEEP/EPAP/CPAP y una Presion de Soporte (PS) elevada, incrementando la “driving
pressure” (16). Por otro lado, existe una amplia variabilidad en la aplicacién de la VMNI
en relacion al tipo de interfases, protocolos de rotacion de interfases, empleo de
sistemas de humidificacidn activa, tipos de respiradores (especificos de VMNI o no),
duracién de la terapia y alternativas ventilatorias a la desconexidn.

e Consideramos que las TNI se deberian realizar de manera uniforme con unos
protocolos claros en relacion a las caracteristicas de la mecanica ventilatoria de los
pacientes y siempre en un ambiente de maxima seguridad para el personal sanitario
(17, 18).

e Lla estrategia ventilatoria del paciente HIPOXEMICO es diferente a la del
HIPERCAPNICO y requiere de un enfoque distinto.

e Las TNI en el paciente hipoxémico se engloban en un nuevo concepto y enfoque
terapéutico promovido desde nuestro grupo: TNI DE PROTECCION PULMONAR.



La estrategia de ROTACION DE TNI es un aspecto importante en el tratamiento de los
pacientes hipoxémicos, ya que permite una continuacién de la terapia y una
disminucion de los efectos secundarios. Un estudio reciente en pacientes con factores
de riesgo de IRA tras extubacion ha demostrado que la combinacién de terapias (TAF
+ VMNI/CPAP) fue superior a las terapias solas (19).



MANEJO cON TNI EN PACIENTES CON IRA POR COVID-19

OBJETIVOS GENERALES DE TRATAMIENTO EN PACIENTES HIPOXEMICOS CON TNI

Mejorar PaO; (relacion PaO2/Fi02)
Promover reclutamiento alveloar

Medidas para evitar el desreclutamiento alveolar

Establecer la PEEP/CPAP/EPAP optima en cada paciente

Disminuir el dafio pulmonar inducido por la VM (“stress-strain”)

Disminuir el WOB

Disminuir la actividad diafragmatica y el “drive” respiratorio (control de la taquipnea)

Evitar el dafio pulmonar autoinducido por el paciente
Evitar la 10T

RECOMENDACIONES Y OBIJETIVOS EN EL CONTEXTO TNI DE PROTECCION

PULMONAR

Cuando se opte por VMNI/Sistemas de CPAP no Mecanicos:

CPAP/PEEP/EPAP altas entre 10-14 cmH20

FiO2 necesaria para una SpO2 mayor o igual a 92-93%

Si se necesita emplear PS valorar el Vt para evitar sobredistension pulmonar.

No emplear valores superiores a 5 cmH20 de PS como norma general

Objetivo de Vt 6 mi/kg peso ideal

Cuando se empleen Sistemas de CPAP no Mecanicos evaluacion clinica de la
sobredistension para titular los niveles de presién. Preguntad al paciente
sensaciones y confort a diferentes niveles de CPAP.

Cuando se emplee TAF

Eleccion de las gafas nasales adecuadas al tamafio de las narinas

Terapia con altos flujos minimo de 50 I/min.

Realizad pruebas aumentando los litros de flujo de gas hasta 80 I/min valorando
tolerancia.

FiO2 necesaria para una SpO2 mayor o igual a 92-93%.

Estrategia de ROTACION DE INTERFASES-ROTACION DE TNI (ver apéndice)

Los pacientes hipoxémicos no toleran periodos ventana sin TNI ya que se produce
desreclutamiento e hipoxia precoz.

La alternancia de VMNI/CPAP con TAF es una estrategia adecuada de rotacion
cuyo objetivo es mantener la TNI de forma continuada minimizando los efectos
secundarios.



Se debe disponer de diferentes tipos de interfases para establecer una estrategia
de rotacion.

No usar mascarillas “vented” ya que tienen orificios de fuga en el cuerpo de la
mascarilla que actlan con puertos espiratorios.

Usar mascarillas con codo azul o codos sin valvula anti-asfixia (ver mas adelante)
Las interfases para VMNI/CPAP de primera linea en el hipoxémico son: Performax
(Philips) o similares tipo “total face” y Cascoescafandra o “Helmet” (Intersurgical)
dado que la terapia va s ser prolongada y suelen ser toleradas mejor por los
pacientes. El Helmet se puede usar tanto con sistemas de CPAP no mecanicos,
como con respiradores de doble rama (20).

La seleccion del tamafio de la canula de alto flujo perseguird ocluir al menos el
50% de las narinas.

En cualquier caso, se puede empezar la terapia y establecer la rotacién de
interfases segln necesidades del paciente o la presencia de efectos secundarios.
Se recomienda evaluar la rotacién de interfases cada 6-8 horas.

Es importante saber qué tipo de respirador o sistema ventilatorio se esta
empleando para la eleccidon del codo de conexién apropiado y las medidas de
seguridad anticontaminacion que se deben emplear (ver mds adelante en sistema
de ventilacion y medidas de seguridad)

e Estrategia de TNI en prono

Las TNI (CPAP/VMNI/TAF) con el paciente en decubito prono pueden ser de
utilidad en casos seleccionados.
Existen pocos estudios sobre el efecto de las TNI en prono en los pacientes con
hipoxemia severa, pero parece que puede ser una estrategia a tener en cuenta
en fases iniciales y pacientes seleccionados (21,22).
Entendemos que pronar pacientes con TNI puede suponer una carga asistencial
no asumible en determinadas circunstancias y se debe hacer si se pueden
mantener las medidas de seguridad para el personal sanitario.
En caso de optar por una estrategia de Prono las recomendaciones son las
siguientes

o Inicio de TNI en decubito supino y estabilizacidn respiratoria

o Testen prono tanto en TAF como VMNI/CPAP de 30 minutos

o Siel paciente esta confortable mantener hasta que aparezcan signos de

cansancio por la posicién
o Intentar pronar al menos dos veces al dia

e Maedidas farmacoldgicas para la adaptacién y confort a las TNI

Son medidas encaminadas al control de la taquipnea y al aumento del confort y
la adherencia al tratamiento de los pacientes.

El objetivo primario es la diminucidn de la disnea.

El objetivo secundario es la disminucion inicial de la frecuencia respiratoria para
facilitar la adaptacién a las TNI.



= Las medidas farmacoldgicas dependen de la experiencia del facultativo y del
entorno de seguridad y monitorizacion en el que se encuentre el paciente.

= La administracion de farmacos siempre debe ser por via IV de forma titulada y
progresiva hasta evaluar el efecto de los mismos.

= Farmaco inicial: Morfina IV en bolos titulados de 3mg con una latencia entre
repeticion de dosis de unos 20-30 minutos.

= Farmacos de segunda linea: Remifentanilo, Dexmetomidina en PC siempre en
entornos controlados de monitorizacién y manejados por personal experto.

= Farmacos de tercera linea: Propofol PC siempre en entornos controlados de
monitorizacion y manejados por personal experto.

® En cualquier caso, estas recomendaciones pueden adaptarse en relacién a los
protocolos de sedacion superficial y control farmacoldgico de la disnea de cada
centro sanitario.

e Sistemas de Ventilacién en TNI
= Terapia de Alto Flujo

o Laterapia de alto flujo se puede realizar con diferentes sistemas:

v" TAF con mezcladores y caudalimetros de O2/Aire conectados a sistemas
de humidificacién activa

v" TAF con turbinas especializadas: Airvo-Airvo 2 (Fisher and paykel) que
llevan incluido el humidificador activo

v" TAF en respiradores convencionales de criticos conectados a sistemas de
humidificacidn activa

v" TAF en respiradores de turbina (tanto de VMNI como VMI) conectados a
sistemas de humidificacion activa

o Dado que los respiradores se van a emplear para el manejo invasivo (VMI) de
los pacientes, recomendamos el empleo de la TAF con los sistemas de
mezcladores y caudalimetros, sistemas de turbinas especializadas Airvo-Airvo
2 y respiradores de VMNI con TAF incluida que no se vayan a emplear para
VML.

o En el caso de TAF con mezcladores y caudalimetros, y dado que en muchas
dependencias de los hospitales no se dispone de toma de Aire medicinal
presurizado, se podra realizar la terapia con caudalimetros de alto flujo de
02. En este caso la FiO2 serd elevada proxima a 1. Otra opcion que en
ocasiones se ha llevado a cabo es disponer de botellas de aire medicinal
presurizado en las habitaciones sin toma de aire en pared.

o Los respiradores de VMNI con TAF incluida, pueden permitir estrategias de
rotacion de terapias de proteccién pulmonar con minimos cambios en los
fungibles utilizados.



Sistemas de CPAP no mecanicos (figuras CPAP apéndice)
o Los Sistemas de CPAP no mecanicos son una alternativa razonable y eficiente

para tratamiento de los pacientes hipoxémicos.

Se deben emplear sistemas polivalentes de CPAP que se puedan adaptar a
diferentes interfases, permitan el empleo de sistemas de filtracién, tengan la
posibilidad de modificar el nivel de CPAP sin intercambiar la valvula de
resistencia (para evitar desconexiones) y no precisen de generadores de flujo
adicionales.

o Los sistemas recomendados en este contexto clinico son:

v" CPAP de Boussignac. Solo necesita un caudalimetro de 30 I/min o de 15
|/min que no tenga tope de litros. Se puede adaptar a cualquier interfase,
incluido un Helmet. Los niveles de CPAP pueden llegar hasta 20 cmH20.
(https://youtu.be/OH90V7eUXQA)

v Sistemas de CPAP portatiles con umbral de resistencias variable: CPAP
02-MAX (Pulmodyme), CPAP GO-PAP (Pulmodyme). Son sistemas con
una CPAP maxima de 10 cm H20. Se pueden adaptar a diferentes tipos

de interfases. Permite su uso con sistemas de filtracién.
v" Cualquier sistema de CPAP con valvula de resistencia calibrada que se
pueda adaptar a las interfases recomendadas.

o En cualquier caso, se pueden emplear los Sistemas de CPAP no mecanicos

disponibles en cada centro siguiendo las normas de seguridad

Respiradores de VMNI
o Los respiradores de VMNI en la mayoria de los casos son turbinas con un

circuito de una rama, con compensacion de fugas y orificio espiratorio.
Existen modelos con turbina y doble rama o sistema de valvula espiratoria
Aungue segun las normas del Ministerio de Sanidad (23) y recomendaciones
de expertos se recomienda el empleo de circuitos de doble rama para
minimizar la dispersién de aerosoles patdgenos, consideramos que con la
adopcién de las medidas de seguridad en TNI (ver mas abajo), se puede
emplear de una forma segura cualquier tipo de respirador disponible para
aplicar TNI.

Recomendamos también la posibilidad de emplear respiradores de VMNI
avanzados (Tipo V60, VIVO 50-55-60-65, Monnal T60 o similares) de una sola
rama para la realizacién de VMI en modo PCV o VCV (si lo tiene disponible)
con la adopcidn de las medidas de seguridad pertinentes.



Medidas de Seguridad en TNI

Las TNI se consideran técnicas de alto riesgo de contagio para el personal sanitario
gue las aplica por la posibilidad de dispersion de agentes patdogenos seguin un
documento técnico del Ministerio de Sanidad del 3 de marzo del 2020 (23). En |a
siguiente tabla se resumen todos los procedimientos estratificados por su riesgo:

Procedimientos de BAJO RIESGO de Procedimientos de ALTO RIESGO de

transmision virica transmision virica

e Aerosolterapia, nebulizaciéon
e Gafas nasales de alto flujo
e Ventilacién manual con

e Colocacion de tubo de Guedel
e Colocacién de mascarilla facial
de oxigenoterapia con filtro

espiratorio mascarilla
P -, , e Ventilacidn no invasiva
e Compresion toracica CPAP/BIPAP

e Desfibrilacidn, cardioversion,
colocacion de marcapasos
transcutaneo

e Insercion de via venosa o arterial

e Administracion de farmacos o
fluidos intravenosos

e Intubacién orotraqueal

e Traqueotomia quirurgica >
percutanea

e  Broncoscopia, gastroscopia

e Aspiracion de secreciones

e Resucitacién cardiopulmonar

Existe controversia sobre la dispersion de particulas en TNI ya que el documento
de la OMS (3) contradice parcialmente en su apartado numero 5 las
recomendaciones del Ministerio de Sanidad (23).

Nosotros como expertos no vamos a entrar en esta discusion y consideramos que
ante esta situacion de emergencia es nuestra obligacién recomendar pautas de
seguridad para la aplicacién de TNI en los centros hospitalarios y dar formacion
adecuada. Cada centro asistencial deberd establecer su propio protocolo de
actuacion y podrd tomar y/o adaptar estas recomendaciones de manera
pertinente y consensuada con todos los profesionales implicados en el cuidado
de los pacientes.

Consideraciones previas

o Todo el personal que vaya a atender a los pacientes con TNI debera disponer
de un EPI y de los circuitos adecuados de descontaminacion de acuerdo con
los protocolos establecidos en cada centro.

o Las TNI implican trabajar con fugas por ello todas las medidas de seguridad
que se tomen iran encaminadas a minimizar las fugas peri-interfase y a filtrar
todas las fugas asociadas a los circuitos y turbinas de los respiradores.

o Los sistemas de humidificacién activa para la VMNI/Sistemas de CPAP no
mecanicos estan contraindicados inicialmente ya que son incompatibles con
los Filtros y pueden provocar condensaciéon en las interfases con el riesgo
dispersion de patogenos. Los sistemas de humidificacion activa son clave para
el manejo de secreciones de los pacientes hipoxémicos y ante su
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Sistema
F
(Filtro)

HMEF
(Humidificador
pasivo con Filtro)

HME
(humidificador
Pasivo)

contraindicacion recomendamos empleo de interfases que actiuan como
intercambiadores de calor y humedad: Total Face (Performax) y Helmet.

o Los sistemas de humidificacién activa para la TAF no estédn contraindicados
ya que la dispersion y condensacion de particulas es muy pequefia

o Antes de iniciar las TNI hay que asegurarse de que todas las conexiones del
circuito estan firmemente conectadas.

Sistemas de filtracidn (24) (ver apéndice)

o Es importante la definicién de los sistemas de filtracion y humidificacion
pasiva ya que puede existir confusion entre ambos con los consiguientes
fallos graves de seguridad.

o No es lo mismo un Filtro que un Sistema de humidificacidon pasiva-Nariz
artificial-Intercambiador de Calor y Humedad (Heated and Moisture
Exchanger).

o Se conocen por sus siglas en ingles y en las etiquetas de cada uno hay que
fijarse en ellas: F>Filter (Filtro), HME->Heated and Moisture Exchanger
(Intercambiador de Calor y Humedad), HMEF=> La combinacién de los dos.
El HME NO TIENE CAPACIDAD DE FILTRACION: NO USAR NUNCA.

o Enlasiguiente tabla se resumen las diferencias (figura filtros apéndice):

e Optima 99,999%

e Antibacterias/Antivirus

e Mecanicos o
Electrostaticos

NO
No emplear nunca en
Sistemas de TNI de
paciente con IRA

transmisible

Humedad absoluta
e Membrana higroscépica
que aumenta la humedad
e Pueden producir
condensacioén en la
interfase

S

e Entre 25-30 mgH20/L de
Humedad absoluta

e Membrana higroscopica
que aumenta la humedad

e Pueden producir
condensacioén en la
interfase

vélvula de CPAP

e Pueden aumentar las
resistencias del circuito en
mayor medida que los filtros
solos

Aptos para VMI conectados
directamente al tubo

No emplear nunca
en Sistemas de TNI
de paciente con IRA

transmisible

Filtracién Humidificacién Colocacion Duracién
Sl NO e Entre la mascarillay el 24 horas
circuito del respirador o la )
e Recomendada 99,99% Tl e 7T promedio
vélvula de
e Optima 99,999% o (ver
. ) . e En la salida inspiratoria del )
e Antibacterias/Antivirus ) recomendaciones
respirador
e Mecdnicos o ) . de cada
. e Enla entrada espiratoria del '
Electrostaticos fabricante)
respirador
Sl Sl e Entre la mascarillay el 24 horas
circuito del respirador o la )
e Recomendada 99,99% e Entre 25-30 mgH20/L de : promedio

(ver
recomendaciones
de cada
fabricante)

24 horas

promedio
(ver
recomendaciones
de cada
fabricante)
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» Medidas de seguridad para el manejo de la interfase

@)

Todas las interfases antes de iniciar la VMNI/CPAP tienen que llevar
conectado un Filtro o en su defecto un HMEF en el codo. En el caso del
Helmet se conectara en los orificios de conexién necesarios, manteniendo
tapados el resto.
Minimizar al maximo las desconexiones de los circuitos.
Hay que emplear interfases con codo azul sin valvula antiasfixia siempre que
sea posible. En situaciones de desconexion del respirador o ausencia de flujo
de los caudalimetros el paciente puede respirar a través de la valvula
antiasfixia y dispersar aerosoles. En este caso se produce dispersion no
presurizada.
Los Sistemas de CPAP no Mecanicos en general se pueden conectar a
interfases con codo azul.
La mayoria de los respiradores de VMNI con circuitos de una sola rama
funcionan perfectamente con codos azules, sin embargo, es importante una
observacion estrecha para evitar la interrupcion del flujo de gas. En caso de
interrupcion del flujo de gas basta con desconectar el circuito manteniendo
la mascarilla con el filtro colocada en el paciente hasta que se solvente el
problema.
Cada vez que se cambie la interfase es recomendable hacerlo entre dos
personas. Es fundamental seguir los siguientes pasos:
1) Parar elflujo de gas del sistema de VMNI/CPAP (cerrar los caudalimetros,
apagar el respirador)
2) Dejar colocado el sistema de filtracion en la interfase de paciente
3) Colocar en la nueva interfase un filtro nuevo (en el codo habitualmente)
4) Conectar la nueva interfase con el filtro en el circuito del
respirador/sistema de CPAP e iniciar la presurizacion
5) Quitar la interfase del paciente e intercambiarla por la nueva de forma
rapida ajustando los arneses para minimizar las fugas

» Medidas de seguridad para el manejo de la Terapia de Alto Flujo (TAF)

@)

Colocar las gafas nasales de alto flujo en el paciente con todo el sistema de
humidificacion activa y circuitos conectados sin aplicar flujo.

Una vez que el sistema y las gafas estén colocadas iniciar el flujo de gas hasta
el objetivo de |/min deseado (alrededor de 60 |/min).

Cada vez que se cambien las gafas nasales apagar el flujo de gas.

Vigilar la presencia de condensacién en el circuito y en las gafas nasales. El
empleo de gafas nasales vy circuitos de alta calidad minimiza la condensacion.
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Medidas de seguridad para la nebulizacién con TNI (ver apéndice)

@)

@)

La medicacién nebulizada supone un alto riesgo de transmision virica
Siempre que sea posible se recomienda emplear sistemas de administracion
de farmacos con inhaladores MDI (Metered Dose Inhaler) a través de cdmara
volumétrica

Durante las TNI especialmente VMNI/CPAP la nebulizacién es unidireccional
por lo que aparece menor dispersion de particulas siempre que el sistema
esté presurizado y con minimas fugas

Los sistemas de malla vibrante son mas eficientes que los sistemas tipo jet,
no utilizan fuente de gas adicional y generan minima dispersion de particulas.
Adem3ds, se pueden insertar en el circuito con minimas desconexiones.

La medicacién nebulizada se puede depositar en los filtros generando su
saturacion por lo que hay que verificarlos cada vez que se termine la
nebulizacion

Las medidas de seguridad son las siguientes

1) Cada vez que se inserte un nebulizador tipo jet con una pieza en T entre

la mascarilla y el filtro hay que apagar el respirador y los caudalimetros
2) Una vez hecho esto hay que conectar a pieza en T directamente a la
interfase

3) Iniciar la presurizacién o el flujo de gas de los caudalimetros

4) Iniciar el flujo de gas a 6 |/min del nebulizador
Si la terapia se tiene que repetir se recomienda dejar colocada la piezaen T
conectada firmemente para evitar desconexiones

En el caso de TAF se recomienda nebulizacidon con pipeta con dispositivo de
malla vibrante
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE TNI

CONTRAINDICACIONES TNI
ABSOLUTAS

Necesidad de aislar via aérea/parada cardio-respiratoria.
Obstruccion/alteracién anatdmica severa en via aérea superior.
Mal control de secreciones/riesgo alto de aspiracion.
Hemoptisis amenazante.

Imposibilidad de adaptar cualquier tipo de interfase.
Rechazo/falta de colaboracion del paciente.

Falta de conocimiento de la técnica.

RELATIVAS

Shock/inestabilidad hemodindmica no controlable.
Disminucién de nivel de conciencia (ECG < 8).
Neumotdrax no resuelto.

Vémitos no controlables.

Hematemesis/epistaxis no controlable.

Embarazo.

Criterios iniciales de inclusién para TNI en pacientes con posibilidad de rescate con VMI

Pa02/Fi02 > 100

Disnea moderada-grave con signos de trabajo respiratorio y uso de musculatura
accesoria o movimiento abdominal paraddjico

Taquipnea mayor de 30 rpm.

Ausencia de fallo multiorganico (APACHE <20).

Equipo experto con posibilidad de aplicar rescate con VMI en unidades preparadas

FACTORES DE RIESGO DE FRACASO TNI

FACTORES DE RIESGO DE FRACASO INMEDIATO (PRIMEROS 30-60 M)

Mal control de secreciones, reflejo de la tos disminuido.
Intolerancia a la técnica, agitacion no controlada.

Mala adaptacién paciente-ventilador; asincronias.
Encefalopatia hipercépnica severa/coma hipercapnico.
indices de gravedad (APACHE, SOFA, SAPS) elevados.
Pa02/FiO2 de inicio < 150 mmHg.

FR de inicio > 30 rpm.
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FACTORES DE RIESGO DE FRACASO PRECOZ (PRIMEROS 120 M)

IRA Hipoxémica

No mejoria de Pa02/FiO2 (persiste < 150 mmHg) y pH (< 7,30).

Persiste FR > 30 rpm.

Ser una IRA de novo, tener neumonia, tener SDRA, empeoramiento radioldgico
bilateral.

Deterioro de nivel de consciencia (ECG < 13).

Mal control de secreciones, intolerancia a la técnica, necesidad de uso de sedacion.
Mala adaptacién paciente-ventilador; asincronias.

Presencia de shock, insuficiencia renal.

IRA Hipercapnica

No mejoria de Pa02/FiO2 (persiste < 150 mmHg) y pH (< 7,30).

Ausencia de tendencia a la mejoria del pH.

Persiste FR > 35 rpm.

Deterioro/no mejoria de nivel de consciencia (ECG < 13).

Mal control de secreciones, intolerancia a la técnica, necesidad de uso de sedacion.
Mala adaptacién paciente-ventilador; asincronias.

Otras; anemia, insuficiencia renal, desnutricion, hipo-K, colonizacién por bacilos gram
negativos en el esputo/ bronquiectasias, necesidad presiones de soporte elevadas/
obtener volumenes corrientes > 500 ml.

FACTORES DE RIESGO DE FRACASO TARDIO (>24 H)

Mal control de secreciones/imposibilidad de uso de humidificacidn activa.
Intolerancia a mascarilla/falta de proteccion/no posibilidad de rotar interfases.
Aparicion de ulceras por presion.

Empeoramiento de la noxa inicial / aparicion de complicacion clinica.

Falta de personal entrenado.
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PROTOCOLOS DE ACTUACION Y ALGORTIMOS DE DECISION
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