


La Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) hipoxémica es una de las causas más
frecuentes de consulta en los Servicios de Urgencias (SU) tanto hospitalarios como
prehospitalarios y supone un número elevado de ingresos, tanto en Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) como en plantas de hospitalización convencional con
un elevado consumo de recursos económicos y humanos.

Existe evidencia científica, recogida en la literatura, que recomienda el uso de
presión positiva continua en la vía aérea (CPAP) en el tratamiento del fallo respiratorio
agudo hipoxémico por edema agudo de pulmón cardiogénico  ya que disminuye
el número de intubaciones orotraqueales (IOT), las complicaciones asociadas a
la IOT y ventilación mecánica convencional (VMC), el número de ingresos en UCI,
el tiempo de estancia en éstas y el tiempo intrahospitalario total. Mejora también
de forma rápida los parámetros clínicos y gasométricos así como la morbimortalidad
a corto plazo cuando se compara con los métodos convencionales de oxigenación

La presión positiva continua en la vía aérea (CPAP) es un modo ventilatorio  no
invasivo, que mejora de forma precoz los parámetros clínicos y gasométricos
cuando se aplica con adecuados criterios de selección en el tratamiento del
paciente hipoxémico.

Su indicación fundamental es la IRA hipoxémica en general, existiendo mayor
experiencia en la insuficiencia cardiaca aguda (ICA) por edema agudo de pulmón
(EAP) o hipertensiva.

Repasemos ahora de forma esquemática sus principales indicaciones:

1. Edema agudo de pulmón cardiogénico (EAPc): grupo de enfermos donde existe
una mayor evidencia científica (nivel de evidencia A con recomendación IIa en la
guía de diagnóstico y tratamiento de la ICA por EAP o hipertensivo de la Sociedad
Europea de Cardiología).

2. Otras formas de IRA: Neumonía, EAP no cardiogénico (hemodializados), síndrome
de distrés respiratorio del adulto (SDRA), trauma torácico sin neumotórax,
inmunodeprimidos con IRA, postoperados con fallo respiratorio agudo (evita
reintubaciones), extubaciones difíciles, intoxicación por gases tóxicos (CO y otros
gases producidos en los incendios), con diferentes niveles de recomendación
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3. Un grupo especial es el de los enfermos denominados "no intubables": pacientes
crónicos, pluripatológicos, ancianos frágiles y enfermos en situación paliativa, con
riesgo elevado de complicaciones y mala respuesta a la IOT a los que quizás la
VNI sea la única alternativa frente a los sistemas tradicionales de oxigenación

4. Ataque agudo de asma: se necesitan más estudios randomizados, que justifiquen
el uso de

la CPAP en el fallo respiratorio agudo por asma agudizado, pero en series cortas
los resultados son esperanzadores incluso usando sólo la CPAP como vehículo
de la medicación broncodilatadora ya sea con oxígeno, aire medicinal o Heliox

5. EPOC exacerbado (IRA hipoxémica e hipercápnica): el uso de la CPAP en el
tratamiento del EPOC exacerbado mejora los parámetros clínicos y gasométricos
más rápidamente que los métodos convencionales de oxigenación; disminuye el
número de IOT y la mortalidad, siempre y cuando se use una Fi02 que mantenga
la Sa02 > de 90% sin aumentar la PaC02 y empeorar o generar acidosis respiratoria.
Para ello, utilizaremos como fuente/flujo una mezcla de oxígeno y aire medicinal,
mezclador de alto flujo o en su defecto el anillo regulador de Fi02, para generar
la presión positiva en la vía aérea (ver apartado correspondiente).

4. Semiahogado

Niveles de recomendación general de la VNI en la insuficiencia respiratoria

aguda y modo recomendado (adaptado de Masip, Hill, Ambrosino y Brouchard).

- ICA por EAP o Hipertensivo: nivel de recomendación  IIa y evidencia A. CPAP

/ NIPSV.
Gray y colaboradores publican en Julio del 2008 (estudio 3CPO) un estudio
multicéntrico sobre 1069 pacientes con EAP donde se confirma la mejoría precoz
de los parámetros clínicos y gasométricos , pero no corrobora  la disminución de
la mortalidad a los 7 dias y porcentaje de IOT con el uso de VNI frente a sistemas
tradicionales de oxigenación, verificada en meta-análisis previos. Prácticamente
en paralelo Tallman y colaboradores publican los resultados de otro estudio
multicéntrico analizando 2430 pacientes con insuficiencia cardiaca descompensada
(estudio ADHERE) y obtienen una disminución significativa en la mortalidad
intrahospitalaria y el número de IOT en el grupo donde se usó VNI como método
de oxigenación frente al de oxigenación tradicional
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- Asma agudo: nivel III y sólo si se asocia hipercapnia/acidosis respiratoria. NIPSV.

- IRA en enfermo no EPOC no EAP: nivel I si existe un adecuado criterio de
selección y en UCI. CPAP / NIPSV.

- Transplantados/Inmunodeprimidos con IRA: nivel I sobre todo en hematológicos
con nivel de evidencia A. CPAP / NIPSV.

- Neumonía adquirida en la comunidad con IRA: nivel II con correcta selección de
pacientes, sobre todo en inmunodeprimidos. CPAP / NIPSV

- SDRA: nivel III y sólo en UCIs. CPAP / NIPSV.

- Trauma torácico sin neumotórax: nivel de recomendación II siempre con el
enfermo estable hemodinámicamente. CPAP / NIPSV.

- Destete en postoperados: no recomendada de rutina (III), pero si en pacientes
con alto riesgo de reintubación (nivel I y evidencia A en el enfermo EPOC, > 65
años, APACHE II > 12 durante la intubación, fallo cardiaco durante la intubación).
CPAP / NIPSV.

- EPOC exacerbado: Nivel de recomendación  I y evidencia A, se recomienda el
uso NIPSV o CPAP con Fi02 menor de 1,0.

- IRA en la urgencia prehospitalaria: no existe variación en el nivel de     evidencia
y recomendación, cambian las situaciones pero los criterios de inicio son los
mismos que para el enfermo que acude a un hospital. Señalar la importancia de
la continuación del tratamiento con CPAP iniciado en el medio prehospitalario
hasta la llegada del paciente a la "puerta de urgencias"
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El diagnóstico clínico precoz y la aplicación de un protocolo claro, priorizan la
indicación  y apoyan el éxito de la técnica.

En el caso de la ICA por EAP la existencia de disnea en grado moderado / severo,
con uso de musculatura accesoria / respiración paradójica abdominal, con una
Sa02 < de 90% (Pa02 < 60 mmHg ó Pa02 / Fi02 < 200) y una frecuencia respiratoria
(FR) > 30 rpm, son criterios para iniciar de forma precoz la CPAP junto con el
resto del tratamiento convencional (esquema válido, sin tanta evidencia, para los
otros casos de fallo respiratorio agudo hipoxémico)

selección del paciente
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beneficios del uso de la CPAP Boussignac Vygon

- Disminución de las intubaciones orotraqueales (IOT) y sus complicaciones
asociadas.

- Mejoría precoz de los parámetros clínicos y gasométricos cuando se compara
con los métodos tradicionales de oxigenación.

- Disminución estadísticamente significativa de la mortalidad intrahospitalaria (a
corto plazo).

- Menor estancia hospitalaria global y en UCIs.

- Menor coste asistencial.

La presión positiva constante  produce un despliegue y reclutamiento de las
unidades alveolares parcial o totalmente colapsadas, con un aumento de la presión
transpulmonar, con una mejora de la compliance, aumento de la capacidad residual
funcional (CRF) pulmonar y como resultado una mejora del intercambio gaseoso
a nivel alveolar.

Además, desde el punto de vista hemodinámico, disminuye la precarga y la
postcarga, aumenta el gasto cardiaco (GC) en pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC), sin apenas afectar al GC en corazones sanos.

La CPAP de Boussignac  es un sistema fácil de manejar y eficaz a la hora de
aplicar la presión positiva en la vía aérea, de bajo peso, rápido, fácil de aplicar y
retirar, permite aspirar secreciones a través de la misma válvula permitiendo el uso
de diferentes modelos de interfases (oronasales, facial total y  helmet), confortable
(permite toser, hablar, menor sensación de claustrofobia) y rentable desde el punto
de vista económico, sobre este aspecto Dieperink y colaboradores publica
recientemente los resultados de un estudio sobre 108 pacientes con IRA por EAP

recogidos durante 2 años, de los cuales 66 (61 %) fueron tratados con CPAP de

Boussignac , observando un coste medio asistencial de 13.574 ¤ para el grupo

control ( 42) frente a 9.968 ¤ en el grupo de pacientes tratados con CPAP de

Boussignac , este ahorro se explica por la disminución de un 14 % en la tasa de
IOT, del 25 % en el numero de ingresos en UCI y la reducción del número total
de días de ingreso hospitalario del grupo CPAP.

Además permite la conexión a un tubo endotraqueal (para facilitar el "destete" se
puede  conectar la válvula al tubo endotraqueal, en este caso, es necesario
intercalar el conector y si es utilizada durante más de 20 minutos, añadiremos una
nariz artificial, a la mascarilla laringea (MLA) y cánulas de traqueostomía.



 Se pueden realizar fibrobroncoscopias con aspiración a través de la válvula virtual

de CPAP Boussignac Vygon  (el paso de la sonda a través de esta no modifica
la presión final en vía aérea)
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No existe un claro consenso sobre las contraindicaciones absolutas para el  uso

de la VNI en general (incluidos sistemas no mecánicos como la CPAP Boussignac

Vygon ); anotaremos las principales teniendo en cuenta su continua revisión:

- Imposibilidad de proteger vía aérea: enfermo en coma, agitado, parada
cardiorrespiratoria  (PCR).

- Cirugía gastrointestinal o de vía aérea superior reciente (< 15 días), vómitos no
controlados, hemorragia digestiva alta (HDA) activa.

- Imposibilidad de controlar secreciones, hemoptisis/epistaxis no controlada.

- Inestabilidad hemodinámica (shock establecido no controlado con fluidos y/o
drogas vasoactivas), arritmia maligna no controlada.

- Crisis comicial.

- Imposibilidad de fijación de la máscara (a tener en cuenta otras interfases).

- Desconocimiento de la técnica.

- Otras.

contraindicaciones del uso de la CPAP Boussignac Vygon



Adición de aire /O2Control de presión Monitorizado CO2

CO2

3 conexiones posibles

Mascarilla O.T.Tubo endotraqueal Casco Mascarilla Facial Total

4 conexiones posibles

Cámara de aceleración de gas

Válvula virtual

Zona de toma de volumen
corr iente del paciente
(zona cerrada sin barrido)

2 conexiones posibles

Caudalímetro 30 l/min
aire/O2

Mezclador FiO2
alto flujo
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características de la CPAP Boussignac Vygon
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La CPAP de Boussignac  es un dispositivo no mecánico de VNI, cilíndrico, hueco
y ligero (sólo 6,5 gr.) de 5,6 cm. de largo por 2,2 cm. de diámetro que se conecta
a una mascarilla facial (interfase oronasal) por su extremo proximal (racor macho),
quedando el extremo distal (dentado) abierto al exterior. Este dispositivo tubular

presenta dos conexiones laterales (fig. 3):

- La conexión superior o proximal a la abertura dentada (de color verde traslúcida)
se conecta a una fuente de aire medicinal o de oxígeno mediante un rotámetro o

caudalímetro calibrado que permite flujos de hasta 30 lpm (fig. 1).

- La conexión inferior o distal (incolora traslúcida) (fig. 2,3), más cercana al racor

macho que se adapta a la mascarilla facial, permite (fig. 4,5,7):

     -Controlar la presión de CPAP cuando conectamos el manómetro.

     -Realizar un aporte suplementario de oxígeno en el caso de que el gas

administrado al paciente a través de la conexión proximal sea aire medicinal.

     -Utilizarse como puerto de monitorización de CO2.

La CPAP de Boussignac  aplica una presión positiva constante en la vía aérea
del paciente mientras éste respira espontáneamente; dicha presión se mantiene
en un valor superior al atmosférico durante todo el ciclo respiratorio.

La presión positiva originada en el sistema CPAP de Boussignac  se basa en el
denominado "efecto jet" que se consigue inyectando gas a alta velocidad a través
de un tubo en el que en uno de sus extremos, el de salida del gas, se ha estrechado;
este fenómeno físico por el cual un gas al circular por un tubo a una determinada
velocidad en un extremo del mismo aumenta dicha velocidad de flujo en el extremo
opuesto cuando su sección disminuye, esto se rige por la ecuación del principio
de continuidad de masa del teorema de BERNOULLI.

De esta manera, el dispositivo no mecánico CPAP de Boussignac  se basa en
el  denominado "efecto jet" que al ser inyectado el gas a alta velocidad en el interior
de un tubo abierto a través de cuatro diminutos canales colaterales alojados en
su pared interna, confluye en el centro de dicho cilindro hueco generando una
zona de flujo turbulento de alta presión que actúa como una "válvula virtual"
originando una presión positiva continua en un extremo del tubo de la misma

características de la CPAP Boussignac Vygon
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manera que lo harían los alabes de una turbina girando a gran velocidad en el
interior de un motor a reacción.

La CPAP de Boussignac  consiste en un sistema tubular abierto, de flujo continuo,
en el que la presión es generada por una "válvula virtual" que transforma la velocidad
de los gases circulantes por el interior de unos diminutos canales, en presión.

En este sistema de flujo continuo, la presurización debe ser constante, evitándose
oscilaciones de la presión registrada en el manómetro mayores de 1 cmH2O, tanto
en la inspiración como en la espiración, de manera que para evitar fluctuaciones
de presión durante la fase inspiratoria, compensaremos aumentando el flujo de

gases en el sistema ajustando el rotámetro (fig. 6,9).

Para modificar el nivel de presión de CPAP establecido basta con variar el flujo
de los gases inyectados: a mayor cantidad de gas inyectado a través del dispositivo
mayor será la presión de CPAP y a la inversa; a menor cantidad de gas inyectado
menor será la presión generada.

¿CÓMO VARIAR LA FiO2?

La CPAP de Boussignac  permite variar la FiO2 de tres formas distintas.

1._ La primera posibilidad consiste en conectar la tubuladura a un rotámetro
(caudalímetro) mezclador de aire/oxígeno de alto flujo.

2._ La CPAP de Boussignac  permite administrar una FiO2  determinada con una
presión adecuada  mezclando  tanto aire medicinal por una de las conexiones y
oxigeno por el conector restante indistintamente siguiendo las tablas proporcionadas
en este manual.

Así, por ejemplo, para obtener una FiO2 de 0,6 con una presión de 7 cmH2O
aplicaremos  un flujo de oxigeno de 19 lpm con el rotámetro de oxígeno por la
conexión verde proximal mientras que por la conexión distal (incolora traslúcida)
aplicaremos un flujo de aire a 20 lpm mediante el otro rotámetro disponible  en
el maletín  apropiado para aire medicinal.

3._  La CPAP de Boussignac  también permite administrar una FiO2 determinada
utilizando el anillo regulador de FiO2. Se intercala el mismo entre la válvula y la



mascarilla y se ajusta el anillo a la FiO2 deseada. Cuando utilizamos el anillo
regulador con una FiO2 de 0,5 se obtiene una presión positiva máxima alrededor
de  7 cmH2O con el rotámetro a 30 lpm; para una FiO2 de 0,35 con el anillo
regulador se obtiene una presión positiva máxima de 5 cmH2O con el rotámetro
a 30 lpm.

¿CÓMO NEBULIZAR?

En el caso de que se requiera nebulizar medicación broncodilatadora a un paciente,
procederemos de la siguiente manera: intercalamos entre la mascarilla facial y el

dispositivo La CPAP de Boussignac  la pieza en "T" del nebulizador (fig. 13),

rellenamos el reservorio (fig. 15) con la medicación requerida y tras el cierre del
recipiente uniremos su base mediante una conexión a una fuente de aire/oxígeno,
ajustando el flujo entre 4-6 lpm mediante el rotámetro apropiado, obteniéndose
una nebulización homogénea (tamaño de partículas de 4 micras) para un volumen
de unos 4 ml de solución y un tiempo total de nebulización de 4-6 min.  para dicho

caudal de gas.
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Siempre asociado al tratamiento de la enfermedad causante del fallo respiratorio

agudo:

1. Enfermo correctamente monitorizado: frecuencia cardiaca (FC), frecuencia
respiratoria (FR), presión arterial sistólica (PAS), oximetría, capnografía (si se dispone)
y ritmo cardiaco.

2. Cama con respaldo incorporado a 45º de inclinación (posición de Fowler). Iniciar
oxigenación con mascarilla de alto flujo (OAF) tipo Venturi con FiO2  0,5.

3. Montar la CPAP de Boussignac , seleccionar el rotámetro (oxígeno, oxígeno
+ aire medicinal) y colocar el manómetro

4. Explicar al enfermo la técnica, lo que va a sentir ("chorro de aire") y lo importante
de su colaboración durante los primeros minutos (fase de confianza).

5. Colocar una protección en el puente nasal (apósito coloide, gasa vaselinaza,...).

6. Acercar la mascarilla sujetándola con la mano (se puede ofrecer la sujeción al
enfermo) sin presión; el enfermo debe adaptarse e iniciar la ventilación pero sin
ajustar de entrada la mascarilla con el arnés.

protocolo de inicio de la VNI con CPAP Boussignac Vygon
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7. En el caso de la INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA HIPOXÉMICA:
seleccionar niveles mínimos de presión (5 cmH2O en el manómetro), y tras 2-5
min. de adaptación aumentar progresivamente de 2 en 2 cmH2O la presión hasta
alcanzar el valor que consiga mejorar la FR, disminuir el trabajo respiratorio (no
uso de musculatura accesoria, abdominal) y mantenga una Sa02 > 90%. Los
valores oscilarán entre 7 - 12 cmH2O (los más frecuentes recogidos como efectivos
en la bibliografía), pudiéndose alcanzar valores superiores si fuese necesario (los
valores > 20 cmH2O suponen riesgo de intolerancia y fracaso de la técnica).

En caso de PAS al inicio menor de 110 pero mayor de 90 mmHg, se deberán
usar medidas correctoras (fluidos-inótropos) para conseguir una PAS > de 110
mmHg antes de comenzar con la VNI.

Si nos enfrentamos a una INSUFICIENCIA AGUDA HIPOXÉMICA CON
HIPERCAPNIA: utilizaremos el caudalímetro mezclador de alto flujo, una mezcla
de oxígeno y aire medicinal o el anillo regulador de FiO2, para alcanzar la presión
positiva  en el alveolo (CPAP) con la FiO2 mínima que permita una Sa02 > 90
mmHg y la mejoría clínica,  evitando el riesgo de empeorar la  hipercápnia y la
acidosis respiratoria.

8. Controlar la presión con el manómetro así como el grado de fuga perimascara
(la oscilación de la aguja no debe superar 1 cmH2O cuando el enfermo está
correctamente adaptado).

9. Sujetar el arnés sin excesiva tensión, verificando las fugas y aplicando más
tensión si la precisa (se recomienda en VNI que para cualquier arnés deben pasar
dos dedos sin dificultad, lo contrario es tensión excesiva y riesgo de intolerancia).

10. La primera hora es fundamental para el correcto devenir de la técnica, se
realizará control clínico y de los parámetros de ventilación así como del grado de
confort del paciente.

11. Realizar gasometría arterial en el min. cero (no necesario en el ámbito
prehospitalario) y a los 60 min. de iniciada la técnica y ante cualquier cambio de
los parámetros de ventilación.

12. Es fundamental el uso de sistemas de humidificación activos o en su defecto
  realizar periodos de descanso (5 min. cada 60 de uso de técnica), para dar de
beber, hidratar la piel de la cara en contacto con la interfase y limpiar las secreciones
si precisa
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13. En caso de precisarse el uso de broncodilatadores, se realizará una nebulización
usando el dispositivo diseñado (tubo en T) sin necesidad de modificar o interrumpir
los parámetros de presión (CPAP), conectándolo al caudalímetro de aire medicinal
con una presión no mayor de 6 cmH2O.

Monitorización

Los primeros 30-60 min. son fundamentales para el correcto devenir de la
técnica.

Por tanto, es fundamental el control clínico del enfermo desde el minuto cero
y a la cabecera de la cama:

- ¿Qué parámetros clínicos monitorizaremos?: FC, FR, PAS, ritmo cardiaco, Sa02,
con oximetría periférica continua (Sp02)  y si se dispone monitorizar también la
SaC02 con capnógrafo.

- Vigilar en el enfermo: uso de musculatura accesoria, grado de confort (dato
subjetivo pero fundamental), nivel de conciencia, grado de disnea y aparición de
secreciones.

- Controlar la interfase (fugas, tamaño adecuado), nivel de presión del arnés y
posición del enfermo (45º).

- Realizar gasometría arterial antes de iniciar la técnica (ámbito hospitalario).

- Es recomendable el uso de sistemas de humidificación activa, en caso de no
disponer de éstos se aconsejan descansos de 5-10 min. cada 60-90 min. de uso
de la CPAP de Boussignac  para hidratar y limpiar cavidad oral de secreciones
siempre y cuando el estado clínico del enfermo lo permita. Otra posibilidad es la
de nebulizar suero fisiológico con el sistema  diseñado (tubo en T) cada 60-90
min. de uso (menos efectiva). Recordar que los sistemas de humidificación no se
recomiendan cuando se usa como interfase el Helmet (dado que incrementan la
temperatura y la humedad dentro de la interfase aumentando la poibilidad de
fracaso por disconfort).

COMPLICACIONES. FORMAS DE PREVENCIÓN

Las complicaciones graves derivadas del uso de la CPAP de Boussignac  son
pocas, muy raras ocasiones, suponen el fracaso del tratamiento que en el mayor
porcentaje son secundarias al desconocimiento de la técnica.
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Complicaciones en VNI y soluciones prácticas

1.- Relacionadas con la interfase (complicaciones más frecuentes):

- Disconfort (30-50%): evitar la excesiva tensión en el arnés, protección de puente
nasal, descansos programados.

- Lesiones en puente nasal (eritema, ulceración (5-10%): colocar protección antes
de iniciar la técnica, descansos programados, cambio de interfase.

- Claustrofobia (5-10%): elección correcta de interfase, iniciar con presiones
mínimas, utilizar sedación ligera (remifentanilo, cloruro mórfico).

2.- Relacionados con la presión / flujo usado (poco frecuente):

- Sequedad de mucosa nasal y oral (10-20%): uso de suero y emolientes, uso de
humidificadores, descansos programados.

- Congestión nasal (20-50%): uso de emolientes, corticoides tópicos, antihistamínicos.

- Sinusitis, dolor en senos (10-30%): uso de suero, emoliente, antihistamínico.

- Distensión gástrica (poco frecuente): uso de SNG, uso de simeticona.

- En general iniciar ventilación con presiones inspiratorias bajas.

3.- Problemas relacionados con intolerancia a la VNI.

- A la mascarilla: uso de la técnica correcta e  interfase adecuada.

- Asincronía paciente - ventilador: no utilizar presiones elevadas al iniciar la técnica,
vigilar la FiO2  en el caso de hipercapnia-acidosis respiratoria, evitar las fugas
perimascarilla.

4.- Complicaciones mayores (muy poco frecuentes. 5%).

- Neumonía por aspiración (5%): riesgo infinitamente inferior a pacientes tratados
con Ventilación Invasiva. Desestimar los casos con riesgo de mal control de
secreciones.

- Hipotensión: infrecuente y relacionada con una mala selección del paciente
(Insuficiencia Cardiaca con baja fracción de eyección, auto-PEEP y EPOC)

- Retraso en la indicación de IOT: mala selección de pacientes. Tener claros los
criterios de IOT
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- Desaturación y PCR en el fallo hipoxémico: mala selección del paciente, indicación
clara de IOT corregir antes de indicar la VNI con CPAP  situaciones de hipotensión-
shock-arritmia maligna.

- Neumotórax: Raro. Indicar niveles de CPAP mínimos efectivos en caso de
sospecha de enfisema-bullas. Confirmar la no existencia de neumotórax en el
trauma torácico antes de iniciar la técnica.

- Barotrauma, perforación de víscera hueca: muy raro. No usar niveles de CPAP
> 20 cmH2O.

- Fugas: en VNI siempre existe el problema de las fugas; en los sistemas que no
tienen compensación de las mismas es muy importante el realizar la técnica de
forma correcta para minimizarlas.

- El uso de CPAP en el tratamiento del fallo respiratorio agudo no aumenta el
riesgo de síndrome coronario.

- Es infinitamente inferior el riesgo de neumonía con el uso de técnicas de VNI

comparado con el riesgo derivado de utilizar  técnicas de ventilación invasiva.

CRITERIOS DE RETIRADA

La decisión de retirar la CPAP de Boussignac  y pasar a sistemas convencionales
de oxigenación supone una decisión tan importante como la de usarla.

La retirada será progresiva, con periodos de desconexión directamente
proporcionales al tiempo que la hemos usado.

En general seguiremos las siguientes recomendaciones para su retirada, pasando
a sistemas convencionales de oxigenación de OAF:

- Cuando se controle el factor causante del fallo respiratorio agudo (o al menos
mejore y permita el uso de sistemas convencionales de oxigenación).

- Si se produce mejoría o desaparición de la disnea, sin uso de musculatura
accesoria.

- FC < 100 lpm.

- FR < 30 rpm.

- Cuando con una FiO2 del 0,4 - 0,5 sin CPAP de Boussignac , consigamos una
Sa02 > 90% en un enfermo con mejoría clínica y de los parámetros gasométricos
(Pa02 > 70 mmHg o cociente Pa02 / FiO2 > 200)
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Para obtener nuestra recopilación de referencias bibliográficas sobre la aplicación

de la CPAP así como el uso de la CPAP de Boussignac  de Vygon, póngase en

contacto con su delegado de ventas local o efectúe una petición a través del correo

electrónico marketing@vygon.es indicando su nombre, hospital y servicio.
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NO

TRATAMIENTO CONVENCIONAL

SÍ

1. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

NO

2. INICIAR

VMNI

Tras 60min. Valoración
Clínica y Gasométrica

3. DETERIORO/
COMPLICACIONES

MEJORÍA

PROSEGUIR
TRATAMIENTO

SÍ

INTUBACIÓN OROTRAQUEAL

4. CRITERIOS DE
RETIRADA

IRA HIPOXÉMICA
FR > 25 rpm ó SPO2 < 90 % tras aplicarse FiO2 > 0.5 durante 5 minutos mínimo

Presencia de respiración espontánea

Paciente con nivel de conciencia suficiente que le permita expectorar y toser

algoritmo de actuación
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ejemplo de tabla al inyectar aire medicinal en la toma verde

C.P.A.P.

(Cm. H O)

FiO2 Toma Verde

Toma Transparente0,35 0,4 0,5 0,6

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

8,5 8,5 8,5 8,5

2 3 5 8

10,5 10,5 10,5 10,5

2 3 6 10

13 13 13 13

14 14 14 14

3 4 7 13

3 4 8 14

16,5 16,5 16,5 16,5

3 5 9 16

18 18 18 18

4 6 10 17

20 20 20 20

4 6 11 19

22 22 22 22

4 6 11 19

23,5 23,5 23,5 23,5

5 7 13 23

25 25 25 25

5 8 14 24

27 27 27 27

6 8 15 26

28 28 28 28

6 9 16 27

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.
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ejemplo de tabla al inyectar oxígeno en la toma verde

C.P.A.P.

(Cm. H O)

FiO2 Toma Verde

Toma Transparente0,6 0,7 0,8 1

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

(Cm. H O)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

8,5 8,5 8,5 8,5

9 5 3 0

10 10 10 10

10 6 3 0

12,50 12,50 12,50 12,50

15 15 15 15

13 8 4 0

16 9 5 0

16,5 16,5 16,5 16,5

17 10 6 0

18,5 18,5 18,5 18,5

19 11 6 0

21 21 21 21

22 13 7 0

23 23 23 23

24 14 8 0

24 24 24 24

25 15 8 0

25,5 25,5 25,5 25,5

26 16 9 0

27,5 27,5 27,5 27,5

28 17 9 0

28,5 28,5 28,5 28,5

30 18 10 0

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.

02 L / mn.

Aire L / mn.
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funcionamiento de la válvula de CPAP de Boussignac

ESCAPE DE OXÍGENO / AIRE
Las moléculas de gas chocan

contra un deflector que las envía
hacia el centro de la válvula

ENTRADA DE
OXÍGENO / AIRE
Las moléculas de

 gas entran
 en la cámara

CÁMARA DE ACELERACIÓN DE GASES
Las moléculas de ga se aceleran
a la velocidad del sonido conforme van
pasando a través de los microcanales

VÁLVULA PACIENT

CREACIÓN DE UNA
VÁLVULA VIRTUAL
La colisión  de las moléculas
de gas  genera una turbulencia
que transforma la velocidad en
presión
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