MINISTERIO DE SALUD

' DIRECCION DE REDES INTEGRADAS DE SALUD N° 64 -2025
LIMA CENTRO DG-HSR-MINSA

HOSPITAL SANTA ROSA A D
QMCR DEL

(ﬂewaluci én \D[gecfcaaa[
Lima, 24 de febrena det 2025

VISTO:

El Memorando N° 000610-2023-JDEYCC/HSR, de fecha 14 de diciembre del 2023,
Memorando N°000758-2024-JDEYCC/HSR, del Departamento de Emergencia y Cuidados
Criticos, Nota Informativa N° 08-2025-MINSA-HSR-OGC-VST, de fecha 06 de enero del 2025, ,
Nota Informativa N° 000013-2025-OGC/HSR, de fecha 08 de enero del 2025, de |la Oficina de
Gestion de la Calidad, Informe Técnico Sustentatorio, de fecha 21 de enero del 2025, del Jefe
de Servicio de Cuidados Criticos, Nota Informativa N° 000018-2025-UORGANIZACION/HSR, de
fecha 27 de enero del 2025, de la Unidad de Organizacion, Memorando N°000192-2025-
OEPLANEAMIENTO/HSR, de fecha 28 de enero del 2025, de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico; Nota Informativa N°000055-2025-OGC/HSR, de fecha 05 de febrero
del 2025 de la Oficina de Gestion de la Calidad, Informe N° 000013-2025-
UORGANIZACION/HSR, del 10 de febrero del 2025, de la Unidad de Organizacién, Memorando
N°000366-2025-OEPLANEAMIENTO/HSR, de fecha 13 de febrero del 2025, de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y el Informe N° 000058-2025-OAJ/HSR, de fecha 18 de
febrero del 2025, de la Oficina de Asesoria Juridica; y

CONSIDERANDO:

Que, los Numerales | y 1l del Titulo Preliminar de la Ley N°® 26842 - Ley General de Salud,
establece que “La salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental
para alcanzar el bienestar individual y colectivo; por lo que la proteccion de la salud es de interés -
publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla”;

Que, el Decreto Supremo N® 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo, en su Articulo 2° establece que “como documentos de
gestion al conjunto sistematizado de guias, normas y procedimientos que sirven de referencia a
la accion de personal, contribuyendo a regular procesos administrativos o de atencion o de
servicios de salud,

Que, del citado Decreto Supremo N° 013-2006-SA, en su Articulo 37°, relacionado a las
Funciones del Director Médico y/o del responsable de la atencion de salud, en su .Inciso b)
establece que se debe (...) asequrar la calidad de los servicios prestados, a través de la
implementacion y funcionamiento de sistemas para el mejoramiento continuo de la calidad de
atencion y la estandarizacion de los procedimientos de la atencién en salud (...); ;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N® 489-2005/MINSA, que aprueba la Norma Técnica
N° 031-MINSA/DGSP-V.01 "Norma Técnica de los Servicios de Cuidados Intensivos e
Intermedios”, se define en su Numeral 3.2 como su Objetivo Especifico, la de brindar
prestaciones de salud en los servicios de cuidados intensivos e intermedios en donde se atienden
a los pacientes criticos de acuerdo a las normas establecidas, con criterios de calidad y
oportunidad;




Que, mediante Resolucion Ministerial N° 163-2020/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N°
92-MINSA/2020/DGAIN, “Directiva Sanitaria de Rondas de Seguridad del Paciente para la
Gestion del Riesgo en la Atencion de salud”, en su Numeral 5.1.12 establece que (...) es una
herramienta que permite evaluar la ejecucion de las buenas practicas de la atencion en salud,
recomendada para fortalecer la cultura de seguridad del paciente, gue consiste en una visita
programada a una UPSS seleccionada para identificar practicas inseguras durante la atencion
de salud y establecer contacto directo con el paciente y personal de salud, siempre con actitud
educativa y no punitiva (...),

Que, con Resolucidon Ministerial N® 254-2020/MINSA, se prueba el Documento Técnico,
relacionado al “Manejo de personas por Covid-19 en areas de atencion critica”, el cual tiene como
objetivo el “Establecer los procedimientos para el manejo de las personas afectadas por Covid-
19 en areas de atencion critica”;

Que, con Resolucidon Ministerial N° 826-2021/MINSA, se establece las “Normas para la
Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud” el cual en el numeral 6.1.3 del
Titulo VI, se define a la Guia Técnica como: Documento Normativo del Ministerio de Salud, con
el que se define por escrito y de manera detallada el desarrollo de determinados procesos,
procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o sanitarias;

Que, el Articulo 43° del Reglamento de Organizacion y Funciones ROF del Hospital Santa Rosa,
Aprobado mediante Resolucién Ministerial N® 1022-2007/MINSA, - 05.6.2 relacionado al Servicio
de Cuidados Criticos lo define como una Unidad Orgéanica encargada de brindar atencion a los
pacientes criticamente enfermos con posibilidad de recuperacion y proponer, evaluar ejecutar
acciones y procedimientos médico quirtrgicos, para la recuperacion de los pacientes que acudan
al Hospital;

Que, con Memorando N° 000610-2023-JDEYCC/HSR, de fecha 14 de diciembre del 2023, el
Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, alcanza la propuesta del documento
denominado Guia Técnica: “GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL PARA EL SOPORTE
VENTILATORIO NO INVASIVO EN PACIENTES CRITICOS";

Que mediante la Nota Informativa N° 08-2025-MINSA-HSR-OGC-VST, de fecha 06 de enero del
2025, el Equipo Técnico de la Oficina de Gestion de la Calidad emite opinion técnica favorable
al documento denominado Guia Técnica: “GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL PARA EL
SOPORTE VENTILATORIO NO INVASIVO EN PACIENTES CRITICOS", al haberse
corroborado en el expediente N°JSCC0020240000066, el Informe Técnico Sustentatorio,
conforme con la informacion establecida en el item 5.6 de la Resolucion Ministerial N° 826-
2021/MINSA, concluyendo de esta manera que la referida Guia ha sido elaborado conforme con
la estructura establecida en la Resolucion Ministerial N° 826-MINSA/2021, “Normas para la
Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud” recomendando su tramitacion
2 a la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico;

Que, mediante Informe N° 000013-2025-UORGANIZACION/HSR, de fecha 10 de febrero del
2025, la Unidad de Organizacion de la Oficina de Planeamiento Estratégico, emite opinion técnica
favorable al documento denominado “Guia Técnica: Procedimiento Asistencial para el Soporte
Ventilatorio No Invasivo en Pacientes Criticos”, sosteniendo que la Guia Técnica de
Procedimiento no sélo ofrece una base solida para el tratamiento de las patologias respiratorias,
sino también, para el destete de ventilacién mecanica y otras utilidades futuras que se les puede
atribuir, contribuyendo a mejorar la sobrevida, reducir compilaciones y optimizar los recursos en
el manejo de pacientes criticos; y advirtiendo que la propuesta de Guia Técnica:
PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL PARA EL SOPORTE VENTILATORIO NO INVASIVO EN
PACIENTES CRITICOS” tiene como objetivo general estandarizar la metodologia para el soporte
ventilatorio no invasivo en pacientes criticos , basado en la mejor evidencia cientifica disponible,
concluye que esta cumple con lo establecido en el numeral 6.1 de las "Normas para la
Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud " aprobada mediante Resolucion
Ministerial N° 826-MINSA/2021, “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del
Ministerio de Salud”, recomendando su aprobacion;
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Que, mediante Informe N° 000058-2025-OAJ/HSR, la Oficina de Asesoria Juridica opina que
resulta juridicamente viable aprobar el documento denominado Guia Técnica: “GUIA DE
PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL PARA EL SOPORTE VENTILATORIO NO INVASIVO EN
PACIENTES CRITICOS”; toda vez que esta se cifie a los lineamientos previstos en la Resolucién
Ministerial N° 826-2021/MINSA, que resuelve aprobar las Normas para la elaboracién de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud;

Con el visto de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, Oficina de Gestion de la
Calidad, Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos y la Oficina de Asesoria Juridica del
Hospital Santa Rosa;

De conformidad con las facultades conferidas por Resolucion Ministerial N © 899-2023/MINSA, de
fecha 22 de setiembre de 2023, el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Santa
Rosa, aprobado por Resolucion Ministerial N° 1022-2007/MNSA de fecha 11 de diciembre de
2007; y Resolucion Ministerial N° 026-2023-MINSA,;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°- APROBAR el documento denominado Guia Técnica: “GUIA DE
PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL PARA EL SOPORTE VENTILATORIO NO INVASIVO
PACIENTES CRITICO”, el mismo que en anexo adjunto forma parte del presente acto resolutivo.

ARTICULO 2°.- ENCARGAR, al Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, la difusion,
ejecucién y seguimiento de la Guia Técnica: “GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL
./ PARA EL SOPORTE VENTILATORIO NO INVASIVO PACIENTES CRITICO”.

ARTICULO 3°.- DISPONER que, la Oficina de Estadistica e Informatica de la Institucion
dispondra la publicacion de la presente Resolucion Directoral en el Portal Web Institucional del

Hospital Santa Rosa. : ¢ N
REGISTRESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE

A = [#inisterio | [Fesrrismen 1] et
o

TM.C. RAUL NALYARTE TAMBINI
DIRECTOR GENERAL (e)
CMP. 020304 E. 072400

RNT/RMMH/rgl.

Distribucion:

¥ Direccion General.

v Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico.

v Oficina de Gestion de la Calidad.

¥ Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos.
v~ Oficina de Estadistica e Informatica.

¥" Archivo.
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I.  FINALIDAD

Brindar una atencién con mayores estandares de calidad y seguridad durante la atencién

en las unidades del Servicio de Cuidados Criticos del Hospital Santa Rosa.

[I. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Estandarizar la metodologia para el soporte ventilatorio no invasivo en pacientes

criticos, basado en la mejor evidencia cientifica disponible.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Los objetivos especificos de la VMNI en la insuficiencia respiratoria aguda son evitar la
intubacién endotraqueal y sus potenciales complicaciones, reducir el trabajo
respiratorio y corregir la hipoxemia y la acidosis respiratoria. Estos objetivos pueden
variar en funcién del tipo de insuficiencia respiratoria, del contexto clinico y de la

enfermedad de base del paciente.

En hipoxemia y/o hipercapnia por hipoventilacién: Incremento del volumen tidal y
consiguiente volumen minuto debido al efecto de la ventilacién a presion positiva
durante la fase inspiratoria.

En hipoxemia por cortocircuito (shunt) pulmonar: Incremento de la capacidad
residual funcional y consiguiente mayor numero de alveolos ventilados debido a la
ventilacion a presion positiva durante la fase espiratoria y en menor medida
durante la fase inspiratoria.

En hipoxemia y/o hipercapnia por alteraciéon V/Q (patrén obstructivo ventilatorio):
Reduccion del AUTOPEEP al aplicar un CPAP o EPAP y la correccién de la
presion critica de cierre en pacientes con resistencia de via aérea incrementada
En atelectasias y microatelectasias: Incrementa la CRF: En pacientes post-
extubacion en obesos, gestantes y mayores de 65 afios, el CPAP incrementa la
CRF a fin de evitar llegar al volumen critico de cierre por respiraciones
superficiales o presion transdiafragmatica incrementada.

En trabajo respiratorio incrementado: El ventilador disminuye el WOB de los
pacientes que pese a evidenciarse clinicamente un gran trabajo respiratorio
(expresado en frecuencia respiratoria alta y/o uso de musculatura accesoria),
cursan con saturacion adecuada inclusive con satO2:100%, asimismo utiles en
pacientes post extubacién como enfermedades cardiacas y respiratorias crénicas.
En pacientes con alto riesgo de barotrauma: El uso de VMNI evita presiones
alveolares mayores de 30 cmH20 que son utilizadas en ventilacibn mecéanica
invasiva (Ley de Hooke).

En falla cardiaca no coronaria: En pacientes con disfuncion sistélica o diastélica,
la VMNI disminuye el consumo de oxigeno respiratorio al disminuir el WOB del
paciente, de esta forma evita darle mayor trabajo en el reparto de oxigeno al
corazén insuficiente. (sincronia corazon-pulmon).
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AMBITO DE APLICACION

La presente Guia Técnica tiene un alcance a los profesionales médicos y de enfermeria que
participan del proceso de atencion en el Servicio Cuidados Criticos del Hospital Santa Rosa.

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Soporte ventilatorio no invasivo.

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

CPM y S: 94657 Preestablecimiento de valores de presién o volumen para ventilacion
asistida o controlada cada uno de los dias subsecuentes de soporte ventilatorio.

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS

52

511

51.2

5.1.3

Definicion del procedimiento

La ventilacién con presion positiva no invasiva, implica el suministro de oxigeno
a los pulmones, mediante presién positiva, sin necesidad de intubacién
endotraqueal; asi mismo este soporte ventilatorio esta destinado a pacientes
que conserva la actividad del centro respiratorio.

Aspectos epidemioldgicos importantes

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

Consentimiento informado

Como todo procedimiento de emergencia no se requiere de consentimiento
informado para iniciar el procedimiento, sin embargo, después de informar al
familiar, en relacion al protocolo de VMNI, los beneficios, complicaciones y la
posibilidad de requerir ventilacibn mecanica invasiva, se debe constar la
autorizacién para continuar o suspender dicho procedimiento.

RECURSOS PARA LA EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

5.2.1 Recursos Humanos

a.

b.

Responsables de la ejecucién: Médicos asistentes y enfermeras
asistenciales del servicio de cuidados criticos.

Colaboradores para el desarrollo del mismo: Médicos Residentes y
técnico de enfermeria del Servicio.

. Responsables del cumplimiento del protocolo y mejora de los

indicadores: médicos especialistas en cuidados intensivos.

5.2.2 Material e insumos médicos

a.

Fungible

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

Apésito transparente grande

Parche hidrocoloide

Guantes no estériles para proteccion del personal de salud en la
instalacion del sistema.
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b. No Fungible
No Aplica

5.2.3 Equipos biomédicos
a. Ventilador Mecanico
En el Hospital Santa Rosa se cuenta con Ventiladores Mecanicos de
Avanzada que tienen el médulo de VMNI con sistema de monitoreo y
compensacion de fugas: MAQUET, HAMILTON GALILEO G5, GENERAL
ELECTRIC, MINDRAY. (ANEXO N° 1)

b. Interface o mascara para ventilacién No Invasiva
1. Caracteristicas de la mascara de VMNI ideal en orden de importancia:
Adecuado sellado con poca presién (moldeable a la anatomia del
paciente) Facil para asegurar y adecuada estabilidad (proporcionada por
el arnés) Ligero (poco peso).

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

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

¢ Oronasal: Interface principalmente usada en el servicio. Utilizado en
pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica e hipercapnica,
mayor riesgo de Ulcera en dorso de la nariz.

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

Recordar que los estudios realizados muestran que las interfaces més
grandes tienen menores porcentajes de fugas y mayor sincronia a
paciente ventilador a los 10 minutos de uso, sin embargo, también se
ha visto que a mayor tamafio de interface mayor riesgo de retener CO2.

c. Humidificaciéon durante la ventilacién mecéanica No Invasiva
e Evidencia e importancia de la humidificacion en VMNI
- Lanariz NO es eficiente para manejar temperatura y humedad relativa,
cuando se respira con flujos elevados, sobre 10 L/min.
- El oxigeno que suministramos a los pacientes sale de las tomas frio
(menor de 10°C) y seco (0Omg/l de humedad).

e Consideraciones que se debe tener para la humidificacién en VMNI
- A pesar de la eficiencia de la nariz como acondicionadora del aire
inspirado, al incorporar la respiracion bucal, se pierde parte importante
de esta habilidad, siendo este fenémeno mas acentuado en la medida
gue el flujo inspiratorio sea mayor.
- La adicién de humedad calefaccionada puede minimizar la reduccién
de la humedad relativa del aire inspirado.

5.2.4 Reactivo de diagndstico in vitro
No Aplica.
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5.2.5 Productos farmacéuticos
a. Farmacos Analgésicos

Fentanilo: Utilizado en infusiéon a dosis menores de 0,2

ug/Kg/h. y con metas controladas para evitar sedacion

profunda y aspiracién

Remifentanilo: bajo un algoritmo de sedoanalgesia se tuvo un éxito de
tolerancia al 61%.25 Mejor control que fentanilo en infusiéon por su vida
media.

b. Farmacos Sedantes Cooperativos

Dexmedetomidina:

- Farmaco de eleccién en la ventilacion mecénica no invasiva. La
estrategia actual de sedacion en el paciente en ventilacion mecéanica
es el uso de sedantes no benzodiazepinicos (dexmedetomidina,
propofol) en lugar de los benzodiazepinicos (midazolam)zs

- Utilizacién por via ev. Infusion tiulable a parametros objetivos (score de
agitacion y sedacion de richmon - RASS 0).

- Dosis, via de administracion y forma de preparar:

- La dosis habitual en adultos es infusién contindta de 0,2 a 0,7
pg/kg/hora ajustada para alcanzar el nivel 6ptimo de sedacion RASS
de 0.

- Puede utilizarse dosis carga, pero en pacientes descompensados en
quienes se utiliza el farmaco para VMNI no la recomendamos por los
efectos colaterales.

- Disminuye costos de pacientes en cuidados intensivos en ventilacion
mecénica mayor de 24 horas en comparacion a Midazolan27

Precauciobn 'y recomendacion en la Administracién de

Dexmedetomidina:

- La hipotension o bradicardia son efectos adversos méas descritos.

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

- Lareduccion de la dosis debe ser considerada en

- Pacientes con insuficiencia hepatica, renal y ancianos.

Haloperidol

Farmaco utilizado principalmente en bolos en ventilacion

- Mecanica no invasiva con pocos estudios a favor.

También utilizado en infusién: Haloperidol 5mg. (10
Ampollas) en100 cc de CINa al 0,9% ---- pasar a 3 a 5 mg/h.

5.2.6 Requisitos de la Unidad donde se efectia la VMNI Fase Aguda

e Personal de salud capacitado en VMNI y VMI: Personal médico, enfermeria
y técnico de enfermeria.

e Guiade VMNI del Servicio, difunda y facilite al personal el manejo y solucionar
problemas antes de recurrir a la VMI.

e Espacio fisico adecuado que cuente con ventilador mecanico avanzado,
monitor de funciones vitales y asistencia de personal médico y de enfermeria
las 24 horas del dia.

e Personal médico y enfermeria, realice actividades de apoyo en los sistemas
de interface, ventilador mecéanico y visita médica a los pacientes con VMNI.

5.3 EXAMENES AUXILIARES

No aplica.
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VI.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO

6.1.1

6.1.2

Técnica de colocacién de interface por parte del personal de Enfermeria.

1. Explicar al paciente los beneficios de la VMNI, y el motivo por el cual se le
estd instalando la VMNI, posteriormente se le explicard que sentird una
presion tolerable por la mascara y por el flujo de oxigeno que necesita,
adicionalmente el uso sera temporal por periodos de tiempo entre los cuales
podra alimentarse (si es factible via oral) y descansar de la VMNI.

2. Posicién del paciente semisentado (mayor a 45°).

3. Elegirlamascara adecuada segun patologia y mejor familiaridad en el manejo
por el equipo de UCI.

4. Colocar parche hidrocoloide tipo en las regiones de mayor presién y segin la
mascara a utilizar.

5. Se requieren apoyo de 2 operadores: 1 (médicos o terapista respiratorio) que
opere el ventilador mecéanico y apoye en la colocacion y fijacion de la interface
y 1 operador (Enfermera o Terapista respiratorio) para la colocacién y fijacién
de la interface.

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

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

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

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

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

11.En lo posible evitar la utilizacién de sonda orogastrica 0 nasogastrica, si el
paciente estd en VMNI, quiere decir que tiene reflejo de deglucion y
nauseoso, por lo que generalmente no deberia requerir dichas sondas.

Programacién por parte del Medico Intensivista (Anexo N° 3)

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

Sensibilidad por flujo de 1 a 3 It/seg. Evitar 0.5 It/seg por riesgo de autodisparo.

CPAP (EPAP): Iniciar con presién mas bajas hasta el acople, luego incrementar.
Iniciar de 3 a 5 cmH20, dependiendo de la patologia, grado de hipoxemia, fugas
y acople, se puede incrementar paulatinamente.

La presién soporte (PS) se programa para asegurar un volumen tidal de 400 a
600 ml segun el peso ideal del paciente y corrigiendo las fugas producidas. Se
puede iniciar con 5 y progresar de 1 en 1 cmH20, hasta el objetivo de lograr dicho
volumen. Presion de soporte mayor a 18 cmH20 se relaciona con complicaciones
derivadas de la presion ejercida.

La fraccion inspiratoria de oxigeno inicial sera de 100% y luego se reducira de
acuerdo a tolerancia del paciente para garantizar una saturacién de oxigeno
mayor de 95%. Excepto en pacientes con hipercapnea cronica, en quienes se
iniciara con FiO2 50 % y con Objetivo de saturacion de O2 del 85-90%.
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La IPAP hace referencia a la presion pico de la via aérea y corresponde a la
suma de la PS y CPAP programadas, el EPAP corresponde al CPAP. Estas
denominaciones se utilizan en ventiladores especificos para VMNI conocidos
como Bipap con un solo corrugado y la mascara con valvula inhalatoria
incluida.

La VMNI debe descontinuarse con periodos cortos de mascara Venturi con
FIO2 de 0.5- 0.6, y posterior incremento de periodos de mascara Venturi. Ejm:
VMNI 4:1, 3:1, 4:2, 3:2. En donde el primer numero represente el tiempo en

horas de VMNI y el Segundo numero seguido de los puntos”:” corresponde al
tiempo en méascara Venturi.

El médico debe corregir las asincronias paciente-ventilador, las cuales
pueden resultar de:

Un trigger demasiado sensible que provoque hiperventilacion.

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

Un tiempo inspiratorio corto que provoque doble disparo.

Un CPAP muy alto que provoque fugas.

6.1.3 Seguimiento por el medico intensivista para ayudar al paciente a tolerar la

terapia ventilatoria.

El EXITO DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA ES OPERADOR DEPENDIENTE.
DEPENDIENDO DEL ESFUERZO DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE LA UCI, SE PODRA
DISMINUIR LA TASA DE FRACASO A LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA.

6.1.4

1.

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

. Uso de farmacos para calmar el dolor y ansiedad en el paciente descritos en

el punto 5.3.5 de la presente guia.

. Mejore el confort del paciente: Busque la méscara de tamafio apropiado, en

casos de fugas ajuste las correas.

Evitar la sequedad nasal o bucal con humidificacién activa preferentemente.
Asimismo, evite la sequedad ocular en casos de mascara total face utilizando
gotas de lagrimas artificiales de manera regular.

Permita fugas que no sea mayor al 30% del volumen tidal.

. Si Utiliza sonda oro o nasogastrica, podria estar a gravedad a criterio médico

para evitar distension gastrica.

Monitoreo de la VMNI por personal de Enfermeria y apoyo del Médico
Intensivista

1.

Llenar hoja de monitoreo de mecanica respiratoria (Anexo N° 4) para poder
tener datos objetivos en correlacion con la gasometria arterial del paciente,
registrando:

e Funciones vitales antes del inicio de la VMNI. Presién arterial (PA), FC
(Frecuencia cardiaca), FR (Frecuencia respiratoria), Sat02 (Saturacién de
oxigeno)

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

e Gasometria arterial luego de una hora de VMNI con los parametros de
mecanica correspondientes al momento en que se tomd la gasometria.

e Ver los predictores de éxito de la VM: La FR debe reducirse
progresivamente, la taquicardia, y signos de disminucion del trabajo
respiratorio del paciente.
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6.2

6.3

2. Vigilar la curva volumen-tiempo: Debe monitorizarse constantemente
para identificar las fugas.

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

4. Preguntar cOmo se siente el paciente, anotar su mejorar subjetiva del 1
al 10.

5. Hemodinamica del paciente: FC, Monitoreo de la presién arterial 0 signos
de hipoperfusiéon como diuresis, llenado capilar y lactato.

6. Estado neuroldgico del paciente: Cada hora debe valorarse el estado
mental del paciente. Si el paciente presenta encefalopatia en progreso
considerar intubacion endotraqueal e inicio de ventilacion mecéanica
invasiva.

INDICACIONES

6.2.1 Absolutas
o Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica descompensad con Hipercidpnea
e Edema Pulmonar Cardiogénico

6.2.2 Relativas
o Falla respiratoria en Inmunosuprimidos
o Falla respiratoria postoperatoria
¢ Disnea en pacientes terminales
e Falla respiratoria por trauma toracico
e Destete en pacientes con hipercapnea
o Profilaxis postextubacion en pacientes con alto riesgo

CONTRAINDICACIONES

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

6.3.1 Absolutas
e Paro cardiorrespiratorio
Inestabilidad hemodinamica
Utilizacién de 2 o mas drogas vasoactivas a dosis altas
Arritmia cardiaca no controlada
Obstruccion fija de la via aérea superior
Traqueostomia
Sindrome coronario agudo complicado con ICC aguda.
Trastorno del sensorio (Glasgow < 8)
Hemorragia gastrointestinal alta severa no controlada
Cirugia, trauma o deformacion facial u obstruccion de la via aérea superior
Agitacion intensa o falta de colaboracion del paciente
Quemaduras o traumatismos faciales
Cirugia o alteraciones anatomicas faciales que impidan ajustar la mascarilla
facial que impidan ajustar la misma

6.3.2 Relativas
e Score Apache Il elevado mayor de 25.
e Score RASS mayor de +2
e PaO2Fi < 146 a la hora de inicio de la VMNI.
¢ Encefalopatia con Glasgow menor de 13
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Dificultad para proteger la via aérea
Distension abdominal

Hemorragia digestiva alta activa

Cirugia esofagica o gastrica ambas recientes
Secreciones abundantes

6.4 RIESGOS O COMPLICACIONES

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

Irritacién de ojos o conjuntivitis. Reportado hasta en el 16% de los pacientes.
Neumonia espirativa.

Necrosis facial en zonas de apoyo: reportado entre el 2% al 18% de los casos.
Trastorno del sensorio por retencién de la Pco2 EN SANGRE

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

e Fracaso ala VMNI: No se cumple con los objetivos de la VMNI (punto 2.2. de la
guia): Proceder a intubacion endotraqueal e inicie ventilacidbn mecanica invasiva.

ANEXOS

e ANEXO 01: TIPO DE VENTILADOR A UTILIZAR

e ANEXO 02: TIPOS DE INTERFACE PARA VMNI

e ANEXO 03: FLUXOGRAMA DE MANEJO DE LA VMNI
e ANEXO 04: HOJA DE MONITOREO DE VMNI

10
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ANEXO 01
TIPO DE VENTILADOR A UTILIZAR

ANEXO 02
TIPOS DE INTERFACE PARA VMNI

Mascara Oroasal

Mascara Nasal

11
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ANEXO 03
FLUXOGRAMA DE MANEJO DE LA VMNI

PROTOCOLO DE VYMNI

Tiene Indicacidn de VVINI

Criterios de severdad' Contraindicaciones para VMNI

VM Intubacion endotraqueal y
ventilacidn mecidnica invasiva

Modoventlatorio, Interface,
Monitoreo (hojas de VMNI) Experencia
del grupo clinico, Lugar de aplicacion. RIESGO

VMHNI continua por * 6 horas segun tolerancia
“wvar objetivos de VMNI® vy “wver criterios de fracaso de VMNI™

PROGRAMACION INICIAL DEPENDE DE LA PATOLOGIA Y
ESTADD DE ALERTA ¥ COLABORACION DEL PACIENTE

EE

descompensado

VMM POST EPAFICPAP: 3

EXTUBACKON P5:5y progresar CPAPIEFAR; 8 omas v CPAREPAP: 3 0 menos
FO2:100% P3:5 FiDZ: 50% F3:5 o mbs

EPAPICPAR: 3 AL en narcosis FiOZ 10d%

P55
FiD2: pre.extubacion
EN [ 1o |
Dismi I trab — Maniobras ventilatorias y no ventilatorias para
Fncroniaae palene vertador

m
Continuar VM~Iy Setear segun m

sincronia.
Destete de VMNI 4:1, 3:1, 4:2, etc. ““”“&Tﬁ“““'
hasta retiro-VIMNI MEcamEn
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ANEXO 04

HOJA DE MONITOREO DE VMNI

Nombre de paciente:

Nro cama:

Ventilador mecanico/equipo 02:

Tipo de interfase:

Indicacion fisiopatologia de VMNI

Indicacion por patologia de VMNI

Disminucion del shunt

EPOC descompensado

Hipoventilacién

Edema pulmonar Cardiogénico

Disminucién del AutoPEEP

Inmunocomprometido (HIV/Neoplasia)

Trabajo respiratorio aumentado AGA limite

Pacientes post operados.

Prevencion atelectasia post- operatorio inmediato

Cuidados paliativoa

Riesgo de Barotrauma o infeccion por VMI

Profilaxis post-extubacién en alto riesgo

Otros:.............

Otros:.....ccovvnr

Programacion

ventilacion, respuesta de mecanica y medicacion adjunta

Fecha

Hora

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

PRE-VMNI

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

Flujo de CNAF

Fi02 programado

Temperatura de humidificacion

CPAP

Presion soporte o Presion Insp. en cmH20

Volumen tidal espirado (m)

Volumen minuto (It/min)

Parametrosa registrar AL INICIO, a la 1 hora, 2da hora y luego segtin Guia VMNI

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

Glasgow /Nivel de sensorio

Uso de inotrépicos

Frecuencia respiratoria (resp/min)

Frecuencia cardiaca

Presion arterial

Sp02

Gasometria arterial

pH

pCo2

po2

PaFi02

HCO3

Marcar si existen uno 0 masde los sgtes despuésde 1 -2 horas o aparecen posteriormente considerar VM|

Saturacion de oxigeno < 88%

Frecuencia respiratoria (resp/min) > 40

Trabajo respiratorio sigue muy incrementado

Taquicardia mayor de 130

Aparicién de arritmia 0 cambios en EKG

Hipertension arterial (PA > 160/90mmhg)

Necesidad de altas dosis de inotrépicos

Caida de glasgow

No tolerancia a interfase

Secreciones bronquiales abundantes no controladas

Otros (describir)

Médico Evaluador

Residente (R2, R3, R4 Apeliido, Inicial de Nombre)

Asistente (Apellido, Inicial de Nombre)

& H=Haloperidol, Dex=Dexmedetomidina, Fe=Fentanilo, Re=Remifentanilo, Mo=Morfina

13
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