MINISTERIO DE SALUD

No 246 7p2 z . M’(.‘N/f)g

.................................

HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA

RESOLUCION DIRECTORAL

&3
San Martin de PorresZ/? de /{‘“ 7 de 2025

VISTO: El Expediente N° 012259-2025, que contiene Ia Nota Informativa N°626-DEMCC-N°199~2025-
HNCH, de fecha 07 de mayo de 2025, del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, el Informe
Técnico N° 034—2025-OGCIHNCH, de fecha 13 de mayo de 2025, de la Oficina de Gestion de Ia
Calidad, y el Informe de Asesoria Juridica N° 280-DAJIUAJSN°026-2025-HNCH, sobre la aprobacion de
“Guia de Procedimiento Asistencial de Soporte Ventilatorio no Invasivo y Céanula Nasal de Alto Flujo en

Pacientes Criticos”, y;

CONSIDERANDO:

Que, los articulos 7° y 9° de la Constitucién Politica del Perd, establece que todos tienen derecho’

a la proteccion de Ia salud, la del medio familiar y de la comunidad, y que el Estado determina la politica

nacional de salud:

Que, conforme a los numerales | y Il del Titulo Preliminar de Ley N° 26842, Ley General de Salud,
disponen que Ia salud es condicion indispensable del desarrollo humano ¥ medio fundamental para

promoverla, respectivamente:

Que, Mediante Resolucién Ministerial N¢
elaboracién de documentos Normativos del Minis
relacionadas con los procesos de planificacion,

826-2021-MINSA, se aprobd las “Normas para la
terio de Salud”, Ia cual establece las disposiciones
formulacion o actualizacion, aprobacion, difusion,

implementacion y evaluacién de los documentos normativos que expide el Ministerio de Salud, lo cual

resulta extensible a los Organos Desconcentrados.




Que, De conformidad con lo dispuesto en el Texio Gnico Ordenado de la Ley del Procedimiento
Administrativoe General N° 27444 vy las facultades previstas en el Reglamento de Organizacién Y
Funciones del Hospital Cayetano Heredia, aprobado por Resolucion Ministerial N° 216-2007/MINSA,
con fecha 09 de marzo de 2007, que establece que €s atribucion del Director General |2 prerrogativa de

expedir Resoluciones Directorales en los asuntos de su competencia.

Que, Con Nota Informativa N® 626-DEMCC-N°199-2025-HNCH, el Jefe del Departamento de
Emergencia ¥y Cuidados Criticos, presenta la Guia de Procedimiento Asistencial de Soporte Ventilatorio
no Invasivo y Canula Nasal de Alto Flujo en Pacientes Criticos y solicita su aprobacion, cabe precisar
que la presente Guia fue elaborado por el Servicio de Cuidados Intensivos Generales. Y,

Que, mediante Informe Técnico N° 034-2025-OGC/HNCH, la Jefa de Oficina de Gestion de la
Calidad, recomienda aprobar la Guia de Procedimiento Asistencial de Soporte Ventilatorio no Invasivo y
Canula Nasal de Alto Flujo en Pacientes Criticos, asimismo, sefiala que la presente Guia cumple con la
estructura y contenido requeridos en la Resolucion Directoral N°083-2022/HCH.

Que, mediante Informe N°260-OAJ/UAJS N°026 2025 — HNCH, de fecha 13 de mayo de 2025,
el Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica, opina que es pertinente aprobar la Guia de Procedimiento
Asistencial de Soporte Ventilatorio no Invasivo y Canula de Alto Flujo en Pacientes Criticos, del Hospital
Nacional Cayetano Heredia, mediante acto Resolutivo.

Con el visto bueno del Jefe del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, la Jefa de la Oficina
de la Gestion de la Calidad y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional Cayetano

Heredia; y;

De conformidad el Texto Unico Ordenado de la Ley del Procedimiento Administrativo General —
Ley N° 27444, aprobado por Decreto Supremo N° 004-2019-JUS y con las facultades establecidas en
el articulo 6°, literal e) del Reglamento de Organizaciones Y Funciones del Hospital Cayetano Heredia;
aprobado por Resolucion Ministerial N° 216-2007-MINSA, con fecha 09 marzo del 2007, que establece
que es atribucion del Director General la prerrogativa de expedir Resoluciones Directorales en los

asuntos de su competencia,

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- APROBAR la Guia de Procedimiento Asistencial de Soporte Ventilatorio no
Invasivo y Canula Nasal de Alto Flujo en Pacientes Criticos, del Hospital Nacional Cayetano Heredia.

ARTICULO 2°.- ENCARGAR al Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, del Hospital
Nacional Cayetano Heredia, la implementacion de la Guia de Procedimiento Asistencial de Soporte

Ventilatorio no Invasivo y Canula Nasal de Alto Flujo en Pacientes Criticos, aprobado en el articulo 1° de
la presente Resolucion, asi como a supervision del cumplimiento del mismo.

ARTICULO 3°.-DISPONER, que la Oficina de Estadistica e Informatica publique la presente en
el portal de la pagina Institucional del Hospital Nacional Cayetano Heredia.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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I Nombre Y Codigo

NOMBRE: USO DE SOPORTE VENTILATORIO NO INVASIVO Y CANULA NASAL
DE ALTO FUJO EN PACIENTES CRITICOS

Ayuda y manejo de la
ventilacion, inicio de
ventiladores de presion o de
volumen prefijados para la Codigo CPT Codigo CPMS:
respiracion asistida o] 94656 94002

controlada: primer dia

Ayuda y manejo de la
ventilacion, inicio de

ventiladores de presion o de

volumen prefijados para la
respiracion asistida o Coédigo CPT Codigo CPMS:
controlada: dias 94657 94003

subsiguientes

Ventilacion con  presién
positiva continua en las vias
aéreas (CPAP) inicio Y Codigo CPT Cadigo CPMS:
manejo. 94660 94660

1l Definicién
1.1 Definicién del procedimiento:

Es un soporte ventilatorio que no requiere el uso de tubo endotraqueal y que esta
destinado a pacientes que conservan la actividad del centro respiratorio pero que
son incapaces de mantener el trabajo respiratorio impuesto al sistema
cardiorespiratorio para mantener una adecuada oxigenacion o en pacientes que en

el tiempo llegarian a ser incapaces de mantener el trabajo respiratorio impuesto por

una patologia.

Términos mas usados en estos procedimientos y la presente guia:
N _  VMNI Ventilacién mecanica no invasiva.
3 >(§ ' _  CPAP Presién positiva continua en la via aérea
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PEEP presion positiva al final de la espiracioén

Auto PEEP Presién positiva al final de la inspiracion intrinseca
CNAF Canula nasal de alto flujo

EPAP presién positiva en via aérea en espiracion

IPAP presion positiva en via aérea en inspiracién

CRF Capacidad residual funcional

WOB trabajo respiratorio

PRE prueba de respiracion espontanea

Il.2 Objetivos del procedimiento:

La VMNI tiene por objetivo mejorar el intercambio de gases en los pacientes con

diversas formas de Insuficiencia Respiratoria Aguda y crénica reagudizada por un

evento agudo corrigiendo los efectos fisiologicos siguientes:

1.

P

3.

6.

g

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

En hipoxemia por cortocircuito o shunt pulmonar: incremento de Ia capacidad
residual funcional y por consiguiente mayor numero de alveolos ventilados
debido a la ventilacién a presién positiva durante la fase espiratoria y en
menor medida durante la fase inspiratoria.

En hipoxemia y/o hipercapnia por alteracién VIQ (patrén obstructivo)
reduccion del autoPEEP al aplicar un CPAP o EPAP y la correccion de la
presién critica de cierre en pacientes con resistencia de via aérea
incrementada.

En atelectasias y microatelectasias: incrementa la capacidad residual
funcional, en pacientes post extubacién en obesos, gestantes y mayores de
65 anos, el CPAPA incrementa la CRF a fin de evitar llegar al volumen critico
de cierre por respiraciones superficiales o presién 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 polipnea y uso de musculatura accesoria) cursan con
saturacién adecuada, asimismo en pacientes post extubacion como
enfermedades cardiacas y respiratorias cronicas
En pacientes con alto riesgo de baro trauma: El uso de VMNI evita presiones
alveolares mayores de 30 cm H20 que son utilizadas en Ventilacién
mecanica invasiva (ley de Hooke)
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7. En Falla Cardiaca no Coronaria: en pacientes con disfuncion sistdlica o
diastélica, el uso de VMNI disminuye el consumo de oxigeno respiratorio al
disminuir el trabajo respiratorio, evitando darle mayor trabajo al corazon en

el reparto de oxigeno.

I.3 Aspectos Epidemiolégicos importantes:
Durante la dltima pandemia de Coronavirus se registr6 un aumento en el uso de
Canula Nasal de Alto Flujo en el Servicio de Cuidados Intensivos ya sea como

manejo previo a la intubacion Endotraqueal 0 como manejo ventilatorio definitivo.

Ml Responsables

e Responsables de la ejecucion: Médicos asistentes y enfermeras asistenciales del
Servicio de Cuidados Intensivos.

e Colaboradores del procedimiento: Médicos residentes y técnicos de enfermeria del
Servicio de Cuidados Intensivos.

e Responsables del monitoreo: Médicos asistentes y residentes del Servicio de
Cuidados Intensivos

e Responsables del cumplimiento de la Guia y evaluacion de indicadores: Médicos de

la Unidad de Terapia Respiratoria y Tecnologia Aplicada.

V. Indicaciones
4.1 Indicaciones Absolutas

a) Edema Pulmonar Agudo Cardiogénico

Muchos ensayos randomizados han evaluado la efectividad de la VMNI en el Edema
Agudo de pulmén y han encontrado mejoras significativas en los parametros
fisiologicos como la presion arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria,
asi como en los indices cardiopulmonares (volumen sistolico, gasto cardiaco, indice
cardiaco), sin embargo, ninguno ha mostrado un beneficio en la mortalidad. El
ensayo 3CPO es el ensayo randomizado, prospectivo multicéntrico mas largo del
uso de VNI en EAP y no demostré diferencia en la mortalidad a los 7 dias. Una
revisién sistematica de 15 ensayos controlados randomizados de 10 paises y 727
pacsentes mostraron una reduccién significativa de la mortalidad hospitalaria e
“intubacién con el uso de VNI en "EAP. Una ) base de datos Cochrane de 2916
pacientes con EAP de 32 ensayos clinicos randomizados mostraron una reduccion
significativa de la mortalidad hospitalaria y tasas de intubacién con el uso de VNI.
Calidad de la evidencia Nivel 1 Grado de recomendacion fuerte A
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b) EPOC Descompensada

La VNI ha sido usada en estos pacientes para: a) prevenir el desarrollo de acidosis
respiratoria b) prevenir el uso de VMI + distress respiratorio y ¢) como alternativa
terapéutica a la ventilacién invasiva en pacientes con acidosis severa y distrés

respiratorio muy severo.

En una revisién de 17 ensayos controlados randomizados que incluia un total de
1264 pacientes, Osadnyk reporto que la VNI disminuia a) el riesgo de mortalidad, b)
la necesidad de ventilacién mecanica invasiva, c) la permanencia en hospitalizacién
(por casi 3 dias) y d) la incidencia de complicaciones. El uso de la VNI también
conduce a una mejora en los parametros bioquimicos dentro de una hora como el
incremento del pH y la oxigenacién, asi como una reduccién en el CO2. Keenan y
col realizaron un meta analisis de 15 ensayos clinicos randomizados en pacientes
con EPOC con falla respiratoria y una variedad en la severidad. La VNI redujo la
necesidad de VMI en casi un 30% de pacientes, la estancia hospitalaria y la
mortalidad en un 10%.

Calidad de la evidencia Nivel 1, Grado de recomendacion fuerte A.

4.2 Indicaciones Relativas

a) Insuficiencia Respiratoria Aguda
* Inmunosuprimidos
En 2001 un ensayo randomizado prospectivo de 52 pacientes
inmunocomprometidos con neumonitis, fiebre y falla respiratoria hipoxémica,
mostro una significativa reduccién en las tasas de intubacién y una mejora en la
posibilidad de sobrevida al alta hospitalaria. En un estudio de cohorte
retrospectivo, el uso de VNI para falla respiratoria en 1614 pacientes con cancer,
concluyo que la falla al uso de VNI es un factor de riesgo independiente para la
mortalidad en UCI.
Un meta analisis publicado en 2017 por Huang y col mostro que el uso temprano
de VNI es efectivo en reducir la mortalidad a corto plazo en pacientes
inmunocomprometidos seleccionados con falla respiratoria aguda.

~ Un reciente meta andlisis- de—ensayos “clinicos randomizados por Zayed— — —
mostraron que el uso de VNI en inmunocomprometidos con falla respiratoria
hipoxémica estuvo asociada con una significativa reduccién en la tasa de
intubaciones, sin embargo, ninguna diferencia en la mortalidad o debilidad

2 ¥
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adquirida en UCI fue vista.
Riesgo de fracaso a la VMNI es de aproximadamente 50%.
Galidad de la evidencia 2 Recomendacion débil.

e Pacientes Post-Operados

En cirugias cardiotoracicas, el deterioro de la funcién pulmonar é€s una
complicacion post operatoria frecuente y se mantiene como una causa
significativa de mortalidad post operatoria. En caso de resecciéon pulmonar. La
VNI reduce la necesidad de intubacion y la mortalidad como esta demostrado en
el ensayo clinico randomizado de Aurian y col. Un meta analisis de 14 ensayos
por Zhu incluyo 1740 pacientes y mostraron que la VNI no tuvo efectos
significativos en el tratamiento de pacientes después de cirugia cardiotoracica,
mejorando la oxigenacion y reduciendo las posibilidades de reintubar.

Calidad de la evidencia 2 Recomendacion fuerte A

« SDRA Leve-Moderado

Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo leve, se puede recomendar si se utiliza
parametros de diagnéstico temprano de fracaso a la VMNL

Estudios iniciales fallaron en mostrar un beneficio adicional de VNI en SDRA, sin
embargo, al final de la década, un metanalisis de 13 estudios y 540 sujetos,
mostraron que el uso de VNI en ARDS estaba asociado con un 48% de tasas de
intubacion, de alli que el 50% de pacientes se beneficiaron de no ser intubados.
En un meta andlisis del 2017se incluyeron 11 estudios randomizados y 1480
pacientes con falla aguda hipoxemica de etiologia variada mostrando que el uso
de VNI reducia significativamente |a tasa de intubacion y mortalidad hospitalaria.
El uso de VNI puede ser usado en la terapia de Falla Respiratoria hipoxémica
leve inicial (PaFiO2 entre 200y 300) bajo estrecha supervisién.

Neumonia adquirida en la comunidad no existe evidencia demostrada del uso de
VMNI por el alto riesgo de incrementar la mortalidad al retrasar la intubacién.
Nivel de evidencia 2, Recomendacion débil.

e Crisis Asmatica

Estudios no controlados muestras beneficios fisiolégicos en pacientes

seleccionados.

Los ensayos controlados randomizados y meta andlisis no han mostrado mejora

___ _enlos-objetivos finales. e S E— = =

« Sindrome de Obesidad-Hipoventilacion
Se recomienda iniciar la VMNI en todos los pacientes con falla respiratoria
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hipercapnia aguda secundaria a sindrome obesidad hipoventilacién, antes de
realizar |a intubacion endotraqueal ya que el inicio temprano de la VMNI puede
evitar la VMI.

Carrillo y col. Estudiaron prospectivamente la aplicacién de VNI en 173 pacientes
con Sindrome de Obesidad — Hipoventilacion y 543 pacientes con EPOC
encontrando que los pacientes con SOH y falla respiratoria podrian ser
manejados con VNI tan efectivamente y con mejores resultados que los
pacientes con EPOC manejados con un protocolo de VNI similar.

Nivel de evidencia 3 Recomendacién Débil.

* Trauma Tordacico

Hay 3 ensayos clinicos randomizados con el uso de VNI en pacientes con falla
respiratoria que mostraron evidencia de un pequefio numero de pacientes (171
pacientes en los 3 ECR). Cuando la VNI es usada en estos pacientes con trauma
toracico puede ser beneficioso (reduce las infecciones y la permanencia en UCI)
cuando se compara con el uso de mascara Venturi o ventilacion invasiva.

Nivel de evidencia 3 Recomendacion débil.

¢ Enfermedades Virales Pandémicas
El rol de la VNI en falla respiratoria aguda causada por Influenza H1N1 ha
permanecido controversial. Estudios iniciales no recomendaban su uso, sin
embargo, experiencias clinicas subsecuentes y estudios encontraron una buena
tasa de éxito con el uso de VNI.
Un registro espariol de 148 pacientes con Neumonia H1N1 encontraron que un
APACHE bajo, Score SOFA bajo, no vasopresores, ausencia de falla renal
estuvieron asociados con una VNI exitosa. Un reciente estudio de cohorte
pequefio de 43 pacientes con neumonia H1N1 que requirieron VNI, el uso de
corticoides y falla hemodinamica estuvo asociado con fracaso al VNI.

Nivel de evidencia 2 Recomendacién débil.

b) Destete de Ventilador:

* Profilaxis Post-Extubacion en pacientes con EPOC

Debido a las frecuentes infecciones, el estado catabdlico con desnutricion y

ventilacién invasiva y tienen mas posibilidades de tener un fracaso a la
extubacién y reintubacion. Nava y col realizaron un ensayo controlado
aleatorio multicéntrico comparando la terapia medica estandar con el uso de
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VNI inmediata posterior a la extubacion en una poblacién seleccionada de
alto riesgo de reintubacion , encontrando que es uso de VNI reduce la
necesidad de reintubacion y disminuye la mortalidad den UCI . Khilnani y col
llevaron a cabo un ensayo controlado aleatorio para estudiar el efecto de la
VNI inmediata a la extubacién en pacientes con EPOC observando que
habia una necesidad menos frecuente a la reintubacion pero la estadia en
UCI y hospitalaria fue la misma en ambos grupos. En una revision
sistematica Cochrane, Burnset y col estudiaron ensayos que comparaban la
extubacion seguida de VNI inmediata con el destete invasivo continuo,
incluyeron 16 estudios con 994 pacientes e interpretaron que el destete con
VNI reduce la tasa de muerte y neumonia sin incrementar el riesgo de falla
al destete y reintubacion. Los beneficios en la mortalidad eran
significativamente mayores en pacientes con EPOC en comparacion con

otro subgrupo de pacientes.

Los pacientes de alto riesgo son:

- Pacientes mayores de 65 afios.

- Pacientes con més de 1 fracaso al ensayo de destete.

- Falla cardiaca cronica.

- paCO2 > 45 mmHg despues de la extubacion

. Mas de 1 comorbilidad (excluyendo falla cardiaca cronica)

- Tos débil.

- Estridor de vias aéreas superiores a la extubacion que no requirié re

intubacién inmediata.

Calidad de la evidencia 2, Recomendacion debil.

« VNI para distrés respiratorio post Extubacion.

Hay muchas razones subyacentes para el desarrollo de insuficiencia

respiratoria posterior a la extubacion, de las cuales la condicién primaria no

resuelta, multiples comorbilidades, desarrollo de neumonia y dependencia

de ventilacion mecanica son algunas causas cCOmMUnes. Esteban y col

realizaron un ensayo controlado aleatorio multicéntrico para evaluar el papel

de la VNI en la insuficiencia respiratoria posterior a la extubacién. El ensayo

se detuvo temprano después de que el analisis provisiona no mostro
—— ——diferencia en la tasa de reintubacion pero hubo un aumento de mortalidad

en cuidados intensivos en el grupo de VNI en comparacién con el tratamiento

médico estandar. Keenan y col realizaron un ensayo controlado aleatorio

para determinar el papel de la VNI en la prevencion de la necesidad de
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reintubacion en pacientes de alto riesgo que desarrollan insuficiencia
respiratoria después de 48 horas de extubacién. No hubo diferencias en la
tasa de reintubacion ni en la mortalidad hospitalaria en ambos grupos. El
metaanalisis realizado por Changyang Lin y col estudio 10 ensayos que
involucraron a 1382 pacientes observando que la VNI posterior a la
extubacién no disminuyo la tasa de reintubacion ni la mortalidad en UCI en
comparacioén con la terapia medica estandar.

Calidad de la evidencia 2. Recomendacion débil.

¢) Cuidados Paliativos.

Sugerimos ofrecer VMNI a pacientes con disnea para paliacion en el
contexto de cancer terminal u otras afecciones terminales. En un ensayo de
viabilidad aleatorizado, Nava y col. Reclutaron 200 pacientes con tumores
solidos y falla respiratoria aguda mostrando una clara disminucion en el
score de Borg para la disnea junto con un menor requerimiento en la dosis
total de morfina en las primeras 48 horas. Los eventos adversos que llevaron
a la interrupcién de la VNI se relacionan principalmente con la intolerancia a
la a la mascarilla y la ansiedad.

Calidad de la evidencia 2 Recomendacion fuerte

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 morbi mortalidad en cuyo caso la intubacién
orotraqueal y la ventilacidn mecanica invasiva debe ser prioritaria.

5.1 Contraindicaciones Absolutas

Paro Cardiaco

Inestabilidad Hemodinamica

Utilizacién de 2 o méas drogas vaso activas a dosis altas.
Arritmia cardiaca no controlada.

Sindrome Coronario

Trastorno del sensorio (Glasgow 8)

Hemorragia Gastrointestinal alta severa no controlada

Cirugia, trauma o deformacién facial u obstruccion de la via aérea superior

5.2 Contraindicaciones Relativas
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Score APACHE I > 25

Score RASS > +2

PaFiO < 146 a la hora del inicio de VMNI
Encefalopatia con Glasgow < 13
Dificultad para proteger la via aérea

Distensién Abdominal.

VI. Requisitos: 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 relacién al protocolo de VMNI, los beneficios, complicaciones y la
posibilidad de requerir ventilacién mecanica invasiva, se debe constar la

autorizacién para continuar o suspender dicho procedimiento.

VIl. Recursos Materiales A Utilizar

8.1 Equipos Biomédicos

Ventiladores con médulo de VMNI

« Interfaces o mascarillas para VMNL:
o Tipos: nasal, oronasal, facial total, casco (Helmet/Castar).
o Caracteristicas ideales: sellado adecuado, estabilidad, peso ligero.
e Humidificacion durante VMNL:
o Humidificadores activos (calefaccionados a 34°C).
o Humidificadores pasivos (HME) para uso <24h.
e Canulas nasales de alto flujo (CNAF):
o Mecanismo de accion: lavado de espacio muerto, mejora de oxigenacion.

o Requerimientos técnicos: normativas 1SO 13485, IEC60601-1, etc.

8.2 Material Médico No Fungible
« Controlador de flujo y FiO2

« Sistema de humidificacion activa

8.3 Material Médico Fungible
e Canula de alto flujo de tamafio pequefio, mediano o grande segun lo requiera el paciente

Sistema de corrugado con filtro.

' bj « Filtro antibacterial
3
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Tubuladuras de conexién necesarias.

Sujetadores descartables.

Equipos de venoclisis.

Guantes descartables estéril, Talla 7,7 %.

Campo estéril unidad.

Agua estéril x 1000 Ml en frasco.

Equipo de volutrol.

Lineas para las bombas de infusién.

Catéter venoso periférico N.° 20 0 22.

Equipos de venoclisis.

Llaves de triple via.
Sonda Foley N° 14, 16 x 2 vias.
Sonda nasogéstrica N° 14,16 para adulto.

Mascara de oxigeno tipo Venturi adulto.

Mascara de oxigeno con bolsa de reservorio adulto.

Canula binasal para oxigeno adulto.

Solucién de lagrimas artificiales, frasco.

Tapones auditivos descartables para el paciente.

Oxigeno Medicinal.

Analgésicos opioides, no opioides.

Sedantes.

Antipiréticos.

Soluciones Salinas, Soluciones hiperténicas

8.4 Medicamentos

1.

Farmacos analgésicos:

a.

Fentanilo: infusién a dosis menores de 0.2 ug/Kg/h y con metas controladas para
evitar sedacién profunda y aspiracion.

Remifentanilo: bajo un algoritmo de sedoanalgesia se tuvo un éxito de tolerancia al

61%. Mejor control que Fentanilo en infusién por su vida media.

Farmacos sedantes:

a.

Dexmedetomidina: Farmaco de eleccién en la VMNI. La estrategia actual de

sedacion en el paciente en ventilacion mecanica es el uso de sedantes no
benzodiazepinicos (dexmedetomidina, Propofol) en lugar de las benzodiazepinicos
(midazolam).

Utilizacién por via EV, infusién titulable a parametros objetivos (Score de sedacién
de Richmond - RASS 0)



DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS Cadigo: GPA/OCG-051-
CRITICOS 2025
OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD V 01.00/00.2025
GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
SOPORTE VENTILATORIO NO INVASIVO Y CANULA Pigina :14 de 26
NASAL DE ALTO FLUJO EN PACIENTES CRITICOS

Dosis, via de administracion y forma de preparar:
Dosis habitual en adultos es infusién continua de 0.2 — 0.7ug/kg/h ajustada para
alcanzar el nivel 6ptimo de sedacién de RASS 0.
Puede utilizarse dosis de carga, pero en pacientes descompensados en quienes se
utiliza el farmaco para VMNI no la recomendamos por los efectos colaterales.
Disminuye costos en pacientes en cuidados intensivos en ventilacién mecanica
mayor de 24 horas en comparacion con Midazolam.
Precaucion y recomendacién en la administracién de Dexmedetomidina:
La hipotensién y bradicardia con los efectos mas descritos.
Los pacientes con hipovolemia, la hipotensién puede llegar a ser mas pronunciada.
La reduccion de la dosis debe ser considerada en pacientes con insuficiencia
hepatica, renal y ancianos.

b. Haloperidol: farmaco utilizado principalmente en bolos en VMNI con pocos
estudios a favor. También utilizado en infusion: Haloperidol 5 mg (10 ampolias) en
100 cc NaCl 0.9% --- pasar a 3 a 5 mg/h.

VIII. Descripcién Del Procedimiento
8.1 REQUISITOS DE LA UNIDAD DONDE SE EFECTUA LA VMNI FASE AGUDA

. Personal de salud capacitado en VMNI y CNAF: personal médico, terapista respiratorio,

enfermeria y técnico.

. Guiade VMNIy CNAF del SCIG que facilite al personal el manejo y solucionar problemas

antes de recurrir a la VML,

- Espacio fisico adecuado que cuente con ventilador convencional, monitor de funciones

vitales y asistencia de personal médico y de enfermeria las 24 horas del dia.

. Personal médico, enfermeria y terapista respiratorio de apoyo como la Unidad de Terapia
Respiratoria y Tecnologia Aplicada, realice actividades de apoyo en los sistemas de
interfase, ventilador mecanico y visita médica a los pacientes con VMNI y CNAF.

8.2 TECNICA DE COLOCACION DE INTERFASE POR PERSONAL DE ENFERMERIA.

- Explicar al paciente los beneficios de la VMNI y el motivo por el cual se le esta instalando
la VMNI, posteriormente se le explicara que sentira una presién 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 oral9 y descansar de la

VMNI.
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- Posicién del paciente semisentado.

- elegir la mascara adecuada segun patologia y mejor familiaridad en el manejo por el
equipo de UCI.

- Colocar parche hidrocoloide en las regiones de mayor presién y segun la mascara a

utilizar.

- Se requiere apoyo de 2 operadores: 1 médico o terapista respiratorio que opere el
ventilador y apoye en la colocacién e interface y 1 operador enfermera o terapista
respiratorio para la colocacion y fijacion de la interface.

- Colocar la mascara sin el arnés con el ventilador conectado con los ‘parametros iniciales
y ver el acople paciente ventilador.

- Las asincronias de los primeros 5 a 10 minutos se corregiran modificando los parametros
ventilatorios, cambiando la interface, comunicandose con el paciente o administrando los
medicamentos.

- La colocacion del arnés por los 2 operadores es en simultaneo fijando lado a lado en
forma equidistante y asegurado la estabilidad de |a mascara.

- El operador que se encuentra programando el ventilador alertard sobre las fugas
visualizando la curva volumen tiempo y corregira los parametros ventilatorios de ser
necesario ya sea disminuyendo la EPAP o CPAP segln el ventilador utilizado.

- La sonda orogastrica no contraindica el uso de VMNI, puede advertirse fugas por su
salida, pero puede manejarse mediante la adaptacion al sistema.

- Enlo posible evitar la utilizacién de sonda 0ro o nasogastrica si el paciente esta en VMNI,
quiere decir que tiene reflejo de degluciéon y nauseoso por lo que generalmente no
deberia requerir dichas sondas.

8.3 PROGRAMACION POR EL MEDICO INTENSIVISTA.

- En modo espontaneo (NPPV, CPAPA PSV, ESPONTANEO dependiendo de la marca
del ventilador) o Modo controlado (NPPV AC, VNI = ST, VNI A/C dependiendo de Ia
marca del ventilador) y algunos ventiladores modo Intermitente (VMNI - SIMV)

- Sensibilidad por flujo 1 a 3 It/seg, evitar valores de 0.5 It/seg por riesgo de autodisparo.

- CPAP (EPAP) iniciar con la presion mas baja hasta el acople, luego ir incrementando.
Iniciar con 3 a 5 cm H20 dependiendo de la patologia, grado de hipoxemia, fugas y
acople, se puede incrementar paulatinamente
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- 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 1cm H2Ohasta el objetivo de lograr dicho volumen. Presion de
soporte > 18 cm H20 se relaciona con complicaciones derivadas de la presion ejercida.

- La fraccién inspiratoria de oxigeno inicial sera de 100% vy luego se reducird de acuerdo
a tolerancia del paciente para garantizar una Sa0O2 > 95% excepto en pacientes con
hipercapnia crénica en quienes se iniciara con FiO2 50% y objetivo de SaO2 de 85 —
90%.

. La IPAP hace referencia a la presién pico de la via aérea'y corresponda a la suma de la
PS y CPAP programadas, el EPAPA corresponde al CPAP. Estas denominaciones se
utilizan en ventiladores especificos para VMNI conocidos como Bipap con un solo

corrugado y la mascara con valvula exhalatoria incluida.

- La VMNI debe descontinuarse con periodos cortos de mascara Venturi, ejemplo VMNI
4:1, 3:1, en donde el primer nimero corresponde a las horas en VMNI y el segundo

numero corresponde al tiempo con mascara Venturi.

. El'médico debe corregir las asincronias pacientes — ventilador los cuales pueden resultar
de:

a. Un trigger demasiado sensible que provogue hiperventilacién.

b. Un flujo inspiratorio najo que provoque sensacion de falta de aire.
c. Un tiempo inspiratorio corto que provoquée doble disparo.

d. Un CPAPA muy alto que provoque fugas.

8.4 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.

1. Maneje la ansiedad del paciente, explique al paciente detalles de Ia VMNI y sus
beneficios para que no tenga temor ante las fugas y alarmas. Permita que el paciente
pueda retirarse la mascara para beber liquidos si tolera bajo supervision y luego del

periodo agudo de la VMNI prolongada, acompaiie al paciente.

2 Uso de farmacos para calmar el dolor y la ansiedad en los pacientes.
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3. Mejore el confort del paciente, busque la mascara de tamarfio apropiado, en caso de
fugas ajuste las correas.

4. Evite la sequedad nasal o bucal con humidificacion activa preferentemente. Asimismo,
evite la sequedad ocular en caso de uso de mascara total face utilizando gotas de

lagrimas artificiales de manera regular.
5. Permita fugas que no sean mayor al 30% del volumen tidal.

6. Si utiliza sondo oro o nasogastrica, podria estar a gravedad a criterio médico para evitar
distensién gastrica.

8.5 MONITOREO DE LA VMNI POR PERSONAL DE ENFERMERIA Y APOYO DEL MEDICO
INTENSIVISTA.

1. Llenar hoja de monitoreo de mecanica respiratoria para poder tener datos objetivos en
correlacién con la gasometria arterial del paciente, registrando:

a. Funciones vitales antes del inicio de la VMNI: Presién arterial, frecuencia cardiaca,

frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno.

b. Parametros iniciales en la VMNI y cambios en la PS o CPAP generados y los parametros
medidos de la frecuencia respiratoria, volumen minuto, saturacion y EtCO2.

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

d. Ver los predictores de éxito de la VM. La frecuencia respiratoria debe reducirse
progresivamente, la taquicardia y signos de disminucion del trabajo respiratorio del
paciente.

2. Vigilar la curva volumen - tiempo: debe monitorizarse constantemente para determinar fugas.

3. Vigilar la curva Flujo - tiempo: busca corregir el auto PEEP, este se corregird en la medida
que la frecuencia respiratoria se reduzca y se programe el CPAP adecuado.

4. Preguntar como se siente el paciente, anotar su mejoria subjetiva del 1 al 10.

5. Hemodinamica del paciente: frecuencia cardiaca, monitoreo de la presién arterial o signos de
hipoperfusién como diuresis, llenado capilar y lactato.

6. Estado neurolégico: cada hora debe valorarse el estado mental del paciente, si el paciente
presenta encefalopatia en progreso, considerar intubacién endotraqueal e inicio de ventilacién
mecanica invasiva.




DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS Codigo: GPA/OCG-051-
CRITICOS 2025
OFICINA DE GESTION DE LA CALIDAD V 01.00/00.2025
GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
SOPORTE VENTILATORIO NO INVASIVO Y CANULA Pagina :18 de 26
NASAL DE ALTO FLUJO EN PACIENTES CRITICOS

1X. Complicaciones

1. Distensién gastrica, improbable con PS <25 cm H20.

2. Irritacién de ojos o conjuntivitis reportado hasta en el 16% de los pacientes.

3. Neumonia Aspirativa.

4. Necrosis facial en zonas de apoyo, reportado entre el 2% y 18% de los casos.

5. Trastorno del sensorio por retencion de CO2.

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

7. Fracaso a la VMNI, no se cumple con los objetivos de la VMNI, proceder a intubacién

endotraqueal e inicie la ventilacién mecanica invasiva.
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ANEXOS

Hoja de monitoreo ventilatorio no invasivo.

Nombre de paciente: Nro cama;
Tipo de ventilador mecénico: Tipo de interfase:

Indicacion fisiopatologia de VIVINS Indicacién por patologia de VNI
Insuficiencia respirataria tipo 1 EPOC dascompensado

Insuficienca respiratonia oo 2 ICC sin SICA

Ambas_insufciencias Inmunoc lido (HIV/MNeoplasia)
Trabajo respiratono aum entado AGA limite IPA/SDRA de inicio (especific ar)
Prevencién atelactasia post-operatano inmadiato Crisis asmatica severa

Ctros Desteta post-extubacion

Programacién ventilacién, respuesta de mecénica y medicacion adjunta

Fecha

Hora

Esquemaprogramado (61,41, 31, 21,62 42 PRE-VMNI

Modalidad (CPAP+PS _AIC._ APRVY)

Fi02 proaramado

CPAP

Presidn programada si corraspands

[Presion soports en ¢mH20 si modalidad CPAP+PS
Volumen tidal espirado (mi)

|Volumen minuto (It/min)
\Medicacién adunts H Dex Fe Re Mo/ bolo & ccthr &

Parémetros a_registrar AL INICIO, & & 1 hora, 2da hora v lueqo seqin Guia VIMN]
Uso de musculatura accesoria (Wrespiratorio) +/+ +/+++

Glasaow/MNivel de sensorio
Uso de inotropicos
Fracuencia respiratoria (rasp/min)
Frecuencia cardiaca
Si rterial

C02
Sp02
Gasometria arterial

pCo2
02

| Sat2
PaFio?
03
Marcar_si existen uno o mis de fos sgtes después de 1 -2 horas o aparecen posteriormente considerar VI
| Saturacién de oxaeno < 88%

Frecuencia respiraoria (resp/min) > 40

Tr r ratorio si sl n
| Taquicardia mayor de 130
LAparicidn de arritrmia o cambios en EKG

Hipertensidn arterial (PA > 160/90mmha)

Necesidad d2 dtas dosis d2 inotrdpicos

Caida de alasgow

No telerancia a interfase

Sacrecicnes bronauiales abundantes no controladas
CQrros (deseribir)

Médico Evaluador

Residents (R2 R3 R4 Apellido_Inicial da Nombre)
Asistente (Apelido Inicial de Nombre)

L& H=Haloperidal, Dex=Dexmedetomidna, Fe=Fentanilo Re=Remifentanilo, Mo=Morfina
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ESCALA HACOR

Escala de fracaso de ventilacion no invasiva.

Parametro Numero Puntaje
Frecuencia cardiaca Mayor igual a 120 0
Mayor a 120 1
pH Mayor igual 7.35 0
7.30 —7.34 2
1.25-7.29 3
<7.25 4
Escala de Glasgow 15 0
13-14 2
11-12 3
Menor igual 11 4
Sa02/Fi02 233 0
212-232 2
191-211 3
170-190 4
147-169 5
Menor o igual a 148 6
Frecuencia respiratoria Menor igual 30 0
31-35 1
36-40 2
41-45 3
Mayor igual 45 4
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ESCALA DE WOB

ESCALA CLINICA DEL TRABAJO VENTILATORIO

[ ESCALA CLINICA DEL TRABAJO RESPIRATORIO

FRECUENCIA RESPIRATORIA Menos igual 20 = 1
21-25=2
26 -30=3

Mayor a 30=4

ALETEO NASAL 1

USO DE MUSCULOS ACCESORIOS 1

USO DE MUSCULOS ABDOMINALES 1

MAYOR DE 4 PUNTOS, RIESGO DE INTUBACION OROTRAQUEAL

Seleccion de pacientes para el inicio de suministro de oxigeno medicinal mediante

CNAF
Tipo Parametros
Oxigeno Convencional (Bajo Fiujo) Pa0,/FiO; | 200300
wosB <4
HACOR <5
IROX >4.88
Pa0,/Fi0O; | <150-300
SOAF mediante Canula Alto Flujo } T .
) HACOR |<5
: ’ IROX <4.88
Q‘ L“ml I Pa0,/FiO; | <150
Asistencia Mecanica Ventilatoria wos >4
HACOR |>5
II‘.!O)(r1 <285

Fuente: Duan J, Han X, Bai L Intensive Care Med (2017) 43:192-159

WOB (Work of Breathing), IROX (Index of Ratio de Oxigen Saturation), HACOR {Hear rato,
Acidosis, Consciousness, Oxygenation, Respiratory Ratle)
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Hoja de registro de monitoreo inicial de suministro de oxigeno medicinal mediante CNAF

HOIA DL RIGISTRO DL MONTORED INICIAL DE SUMINISTRO DE OXIGENO MEDICINAL MEDLANTE CANULA KASAL DL ALTO FLUIO

N° cama:

Nombre de paclente:

lugar de otencidn: N’ de Historis Clinica:
Fecha de iniclo de Fecha de Inkcio suminktro de oxigena mediante CNAF
enfermeded )

Tipo de INTERFACE (cdnula nosal de olto fujo)

A. lndicoclén fislopatologla (al menos 1 de los sigulentes) . e o m;“ 4 oy

EPOC destompensado 0 13/Enl.

1.Trakajo respiratorio incrementado: FR>=25+¢ Pulmonar previa
Taquicardia (FC > 90) con o %in uso de musculatura Diabetes Melitus

accesoria independientemente de 5p02 Awma Créaico

Insuliencia Cardiaca Congestrva (1CC) sin

). Higaxemis grave: § <90 ar f +
X & po2 €0n MASCHA DL resenmia Undromes BquémKos coronarnos Jgudas

y clinica descrita en punto N° 1.

(SICA)
& PaO2FO2 (»150 y < 300) Asma crdnxd
5_Hipoxemia Grave SpO2 menor del 50% Adulto mayee (>65 afos)
4. Critedio clinko de evaluadot Obesidad maderada / Mdebida
5. Indice de ROX (IROX) < 4 88 Gestante/Puérperd
6. WOB < 4 puntas 0 HACOR < 5 puntas Otra condigida 0 enfermedad:

b Criterlos Clinicos

Diured moderada o grive

Anvedad

Sudoracién
Taguicarda

Hipertensidn arterial (en paciente sin antecedentces de esta
enfermedad)

Criterlos de Ingreso o SOAF medicate CNAF Criterios de excluslén SOAF -

Alteracida del estado mental (ECG < 14)

Cumple indicacién fislopatoligica descrita en Iteral A

£stacdo mental adecuado ECG 14- 15, colabarador Sangrada via oral

Estabaidad hemodindmica: PA > S0/60 mmilg Hipatensida arterial / yso de inotrépicot

Consentimiento informada de paciente Otros describin: |

Progromocidn slstema AFO2, respuesta de mecdnica y medicackdn edjunta

Fecha VALORES
Hora DE INICIO,

! *To"':,“ 1a2 12
Tlempo estimodo para coatroles 30 min. horay 4 26 horas horas
i &5 CNAF indicar Flujo en Litros/minuto programado (40 2
60 It/min)

FO2 programado (35% 3 100%)

Mediackin adjunta: sedantes, relajantes musculares,

pseudoanestésicos v otrot

Medicacién en bolos ev. (8) O en infusidn ev (t€V)

Pwﬁmemomghmrumcm;vmdndu«wo Iniclo de 30 min. 122 426horas 12
evolvada SOAF horas. horas

La
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HOJA DL RIGISTRO DE MONITORED INICIAL OF SUMINISTRO OE OXIGENO MEDICINAL MIDIANTE CANULA NASAL DE ALTO FLUIO

Uso de musculatura accesoria Sio No

Estado mental: Normal/Ansioso/Agitaciéa
psicomotriz/Aletargado

Frecuencia resoirdtonia (respiracionas/minuto)

Saturacién de 02 por pulsioximetria (5¢02)

Fracuencia cardaca

Temperatura (no es necesario moaitoreo centinuo, pero st
PRI 4 e4luvD 0 1O €on fiebre)

Otros sintomas como vodmites, nduseas, ele.

Gasometria arterial (no es condicidn pora Inlclar tratomient , Ideal disponerla ol Iniclo y o los 4 - 6 hovas de Iniclo, luego
segdn Indicockén médica)

pH

£C02
2

$at02

PaF02

Hcos

Criterlos pora derivockén a unldod de culdodos lntensivos o 1a2 12
intermedios 30 min. horas. S28hors horas

Saturacidn de oxigeno < 85%

Frecuencia respiratoria (resa/min) > 30

Trabajo respiratorio sigue muy incrementado

Taquicard'a mayor de 120

| Aparicién de drritmia o cambios en EXG

Hipertensidn arterial (PA > 160/%mmhg)

Hipotensién arterial o Nacesidad de inatrdp<os

Alteracidn del estado mental

No tolerancia 2 3 interfatn

Sacrecioncs bronquiales abundantes no controladas

IROX menor 3 4.8

1a2 12
Medicacdén adyuvante 30 min. ot 436horas hotis

Corticoldes ev

Heparina de bajo peso malecular

Antibiético ev sie no

Otros

1a2 12
Médico Evaluador " | boras. | 436honas |

Médico programado en Alto fiuio

Mddico intensivista o Médxo espacialists coa experiencia
en manejo de ventilacidn mecdnica

Observaciones:

\ He Fuente: "Guia de Procedimiento Asistencial Uso dal Sistema do Oxigeno para pacientes graves o criticos con
‘\ h (%4 Insuficioncia Respiratoria Agua por COVID a aivel Hospitalario en Pandemia y Alorta Roja San2aria = Hospital Naciona!
}",f) Cayetano Heredia, Resolucién Diractoral N* 173-2021-HCHDG
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Hoja de registro de seguimiento de suministro de oxigeno medicinal mediante CNAF

HOJA DE SEGUIMIENTO DEL SUMINISTRO DE OXIGEND MEDICINAL-CANULA NASAL DE ALTO FLUIO

N° cama:
Nombre de poclente:
tuger de atercidn:
Fecha de Inicio de
enfermedad

Tipo de INTERFACE (cénula nasal):

Programaciéa sistema SUMINISTRG DE OXIGENO MEDIANTE CANULA NASAL DE ALTO FLUIO

Fecha

Hora

4to 4to
dia/dia dla/noche

2do 2do 3er

Tiempo estimado para controles dia/dia dia/noche diafdla Jerdiafnache

Si es CAF indicar Fiujo en Litres/minuta
programado {0 3 £0it/min)

£i02 programado [35% 3 100%)

Medcacidn adjunta: sedantes,
picudoanestéios, relaantes musculares, 8
bloqueadares, olros, antibléticas.
Medicacién en bolos ev. (B) 0 en infusion ev
(tEV) _—

Paorémetros a registror ALINICIO dnel 2do 2do 3er i &to 4to

e o s nakioito o gajeia | catnoche | cutga | diafnoche |y iaiy | diafoache

Uso de musculatura accesoria Sio
No

Estado mental: Normal/Ansioso/Agitacdn
psicomotriz/Aletargado

Frecuendia fespiratoria {resp/min}

Saturacida de 02 por pulsionimaetria {5202)

Frecuencia cardiaca

Temperatura (no e necesaro monitored
continuo, pero s registrar i estuvo 0 Ao Con
ficbre)

Otros sintomas como vomutos, nduseas, elc.
Gaosometria orteriol [no es condiclén para Iniciar tratamiento, ideal disponeria al Iniclo y o las 4 - 6 horas de Iniclo, luego segin
Indicadlén médica)

pH

pC02
002

$a102

Pafi02

HCO3

Marcadores de evolucidn desfavoroble en el 2¢0 240 3er |30 diafnoche 4to a0
= 30 de SOAF mediante CTNAF — | -¢afdia -| —diafnoche -} -diafdia |- - _dia/dia | diafocche

Saturacién de oxigeno < 8S%

frecuencia respiratoria {respf/min) > 30

Trahalo retpratonio sigue muy incrementado T |




