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1. JUSTIFICACIOND

La Ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) es un
procedimiento terapéutico en el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria aguda (IRA). Es imprescindible
en cualquier centro que atienda a pacientes con fracaso
ventilatorio ya que ha demostrado:

-Disminucién del n® de muertes en pacientes
con IRA

-Disminuciéon de las necesidades de intubacion
orotraqueal (I0T) y las complicaciones asociadas a la

misma

-Disminucion de ingresos en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI)

-Disminucion de estancia en UCI

-Disminucién de estancia hospitalaria

2. OBJETIVOSO

Los objetivos de la VMNI en pacientes agudos son
principalmente clinicos vy fisiologicos.
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FISIOLOGICOS:

- Mantener o normalizar el intercambio gaseoso
- Aumentando la ventilacion alveolar (VA)
- Mejorando la oxigenacién arterial
- Incrementar el volumen pulmonar
- Abrir y distender via aérea y alvéolos
- Aumentar la Capacidad Residual Funcional
(FRC)
- Disminuir el trabajo respiratorio

CLiNICOS:

- Mejorar la hipoxemia y corregir la acidosis
respiratoria

- Aliviar la disnea y el disconfort

- Prevenir o eliminar atelectasias

- Revertir la fatiga de los musculos respiratorios

- Disminuir el consumo de oxigeno (VO2) sistémico
y miocardico

- Reducir la Presion intracraneal (PIC)

- Estabilizar la pared toracica
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3. INDICACIONES

IRA hipercapnica en pacientes con resistencias
pulmonares aumentadas

- lEnfermedades: obstructivas (EPOC, asma bronquial), O
enfermedad bronquiolar.

- [Mecanismos patogénicos: aumento de las secrecio-
0 nes bronquiales, broncoespasmo, inflamacion vy re-
0 modelado de la via aérea con disminucién de su M

diametro, hiperinsuflacién mecanica, auto-PEEP.

- IVMNI: reduce el esfuerzo muscular respiratorio, M
disminuye el trabajo respiratorio (WOB), compensa O
la PEEP intrinseca.

- [EPOC: disminuye la mortalidad de los episodios de O
descompensacion grave (Evidencia I), disminuye el O
riesgo de muerte en mas del 50%, disminuye los M
costes sanitarios, y en pacientes con pH < 7.20 @
eficacia similar a la VMI. En pacientes con acidosis O
respiratoria moderada (pH > 7.30) el uso de VMNI O
no parecer ofrecer beneficios adicionales al 0@
tratamiento convencional.

-[Asma bronquial: se ha utilizado con éxito en el
tratamiento de la agudizacién del asma bronquial,
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mejorando la situacién funcional y reduciendo las O
necesidades de ingreso hospitalario (Evidencia Il), O
si bien los estudios publicados son de escaso nu-mo
mero de pacientes o no controlados. No es de in- @
dicacion absoluta segln un reciente meta-analisis O
(Cochrane 2005: CD 004360) y, ademas, la VMNI m
ha de realizarse con extrema cautela y siempre
cuando la respuesta al tratamiento convencional m
no sea la adecuada, sin ser la causante del retraso O
(en los casos mas graves) de 10T si fuese necesaria.

o (Enfermedad bronquiolar: aunque no se dispone de O

estudios, como enfermedad que cursa con limitacion O
del flujo aéreo los pacientes con bronquiectasias [
podrian beneficiarse si presentan IRA con acidosis O
e hipercapnia. En los pacientes con fibrosis quistica O
algunos estudios demuestran su utilidad como

“puente” al trasplante pulmonar.

IRA hipercapnica con fallo de bomba

- [Mecanismos patogénicos: en presencia de elastancia 0
toraco-abdominal aumentada y/o fallo de bomba.m

- El fallo de la bomba ventilatoria se puede deber a:m

= falta de estimulo neuroldgico de los muscu-
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los respiratorios
= enfermedad de los musculos respiratorios
= fatiga muscular de los masculos respiratorios
- La obesidad puede presentar los tres fenédmenos.

- Dos subgrupos: pacientes con impedancia normal O
o alterada.

- [Enfermedades:

0 -MNeuromusculares: Varios estudios prospectivos M
muestran la utilidad de la VMNI durante episodios M
agudos en estos pacientes, junto con el manejo M
adecuado de secreciones, disminuyendo el na-
mero de I0T, si bien dada la naturaleza de es- 0

tas enfermedades impide realizar estudios alea-

M  torizados que no serian éticos. Ahora bien, el0

m éxito va a depender no solo de la VMNI y mane-

M  jo de secreciones sino del grado de afectacion m
bulbar. Asimismo, si no se controlan las secre- M
ciones no se deberia demorar la I0T/traqueos- D
tomia a no ser que el paciente rechaze la misma.

0 -fEnfermedades de la caja toracica: mayor super-m
vivencia en cifoescoliéticos, mejora la supervi-
vencia, calidad de vida, disminucion de ingresos,
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m disminucion de la estancia media, si bien hay 0D
pocos estudios de su eficacia durante episodios
de agudizacion.

IRA no hipercapnica
- [Resultados dispares en los estudios
- [Enfermedades:

(M & Edema agudo de pulmén cardiogénico: El uso m
de VMNI diminuye el tiempo de recuperacion 0m
clinica, disminuye la necesidad de IOT (evidencia

m 1l), aunque en los estudios previos no influye en M
el pronéstico final, algin trabajo reciente sefiala I
que puede influir.

0 @ Inmunodeprimidos (neoplasias hematoldgicas, M
trasplante de médula ésea y de 6rgano sélido,
SIDA) reduce la mortalidad, y necesidad de IOT I

frente a tratamiento convencional.

(0 & IRA grave asociada a neumonia/sindrome de M
distrés respiratorio del adulto (SDRA), resultados M
discordantes. En neumonia grave los estudios [l
actuales no apoyan el uso sistematico de la VMNI 0
excepto en los pacientes EPOC, aunque con M
estrecha vigilancia dado en nimero de fracasos.
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¢ En SDRA, en pacientes muy seleccionados puede M
evitar la IOT en el 54% de los pacientes, siendo
factores predictivos de fracaso de la VMNI: 0m
SAPS [1>34 y Pa02/Fi02 0175 despues de 0
1 hora de ventilacion. El uso de la VMNI no debe m
retardar la IOT en caso de empeoramiento o [
fallo.

Otros

- [En la exacerbacion de EPOC con fracaso en la @

0 extubacion.

- [Tratamiento del fallo postextubacién/Prevenir fallo O
postintubacién. Hay prometedores resultados en
pacientes hipercapnicos pero se necesitan mas es-0
tudios.

- Insuficiencia respiratoria postoperatoria.O

-[Cirugia del by-pass aortocoronario: mejora el 0m
intercambio gaseoso, disminuye el edema ex- M
travascular, pero no modifica la prevalencia 0m
de atelectasiasO

-[Cirugia toracica (reseccién) y escoliosis: algunos [
beneficios fisioldgicos en el intercambio de gases m
a corto plazo, sin efectos hemodinamicos signi o

ficativos.
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0 -[Cirugia abdomen superior: disminuye las atelec-M
tasias en las primeras 72 horas postoperatorias
comparada con terapia convencional.O

-[Cirugia bariatrica: La VMNI mejora la oxigenacion
en el primer dia de postoperatorio, con recupe-

racion mas temprana de la funciéon pulmonar.0

-[Resumen: la VMNI en estos pacientes aunque [
tiene el potencial de mejorar parametros fisio-
l6gicos se necesitan mas trabajos para saber si M
realmente modifican el pronéstico de estos pa-

m cientes.

- [Tratamiento paliativo (pacientes no subsidiarios de O

IOT). Los estudios sugieren que en casos seleccio-

0 nados la VMNI disminuye la disnea y preserva la M
autonomia del paciente, si bien los estudios son M
retrospectivos y no controlados. Deberia de evitarse O
el riesgo de prolongar al agonia en pacientes termi-

0 nales y por tanto el sufrimiento del paciente y sus O
familiares.

- [Traumatismos: pocos estudios y no controlados. M
La VMNI en estos pacientes se podria usar en pa-

cientes muy seleccionados y con estrecha vigilancia.
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RECOMENDACIONES VMNI EN INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA:

- [RECOMENDADASO
-(EPOC y fracaso extubacion de paciente EPOCO
-(Edema pulmonar cardiogénicol
-INeuromusculares O
-[Enfermedades de la caja toracicaOd
-Inmunodeprimidos

- [CONSIDERAR (en manos de expertos)0

-0OAgudizacién grave de asma bronquiald

-OFibrosis quistica O
-OPacientes con bronquiectasias O
-OFracaso de la extubaciond

-Oinsuficiencia respiratoria hipoxémica por neu- M
00 monia o SDRAO

-Oinsuficiencia respiratoria postoperatoriad

-OPaliativa (pacientes con IR grave no subsidiarios M
de 10T)O

-OTraumatismos
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4. CONTRAINDICACIONES

- INo colaboracién del paciente y/o negativa-rechazo 0
del paciente a la técnica

- [Falta de infraestructura
- Afectacién grave con fallo multiorganico
- [Coma y/o grave afectacion neurolégical

-La disminucién del nivel de conciencia se con- M
sidera contraindicacién relativa, particularmente
en pacientes hipercapnicos.

- Obstruccién estructural de via aérea superior (VAS)
- INeumotoérax no controlado con fuga aérea

- Infarto agudo de miocardio reciente

- inestabilidad hemodinamica

- [Arritmias con riesgo para la vida

- [Hemorragia gastrointestinal severa

- Vomitos

- bstruccion intestinal

- Cirugia facial o trauma

- [Cirugia esofagica reciente/Cirugia abdominal alta O
reciente
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- [Cirugia ocular reciente
- [Fibrosis pulmonar en fases finales

- Imposibilidad de proteger la via area y/o riesgo de 0
aspiracion

- dmposibilidad de manejo de secreciones

Algunas de estas contraindicaciones podrian subsanarse
(emplazamiento en UCRI/UCI, diferentes interfases....).

5. iDONDE?

El lugar donde la VMNI se realiza mejor depende de
factores relacionados con la unidad, incluyendo la

experiencia del staff, disponibilidad de recursos (nimero
de camas, personal, equipo técnico...), adecuada
monitorizacién, etiologia de la IRA y enfermedad de
base, entre otros.

Se requiere, por encima de todo, un equipo experto
y adecuada monitorizacion.

Seria deseable que cada Hospital designara un area
especifica con personal experimentado, junto con
estructuras fisicas para asegurar que el paciente que
requiera VMNI se pueda trasladar de forma urgente a
dicha Unidad.



VENTILACION MECANICA NO INVASIVA ] 6

Criterios para la admisién en los diferentes niveles:

-Clo
-lIRA en postoperatoriod

-[Desteted

-[Fallo multiorganicon
-Acidosis severall
-linestabilidad hemodinamican
-[Confusién several

- Pre-comal

- WCRIO
-[WUNIDADES DE ALTA DEPENDENCIA (Cuidados D
Intermedios)

wiNecesidad de VMNI en las primeras 12 horas O
(lo ideal)mm

= Necesidad monitorizacionm
= Puede requerir intubacionmm
= Confusionmm

= Brocoespasmo severo

= Alta dependencia de enfermeria
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(" se consigue: )

a(Joncentracion de personal expertod

a Entrenamiento para personal médico, [
enfermeria y auxiliard

» Concentracién de equipos

2 Nexo de unién con la UCIO

2 Ahorro (coste-beneficio)

A J

Se describe en las tablas siguientes un resumen de

indicaciones y su nivel de evidencia:

TABLA |

Niveles de atencion al paciente respiratorio grave

Nivel 0 Puede ser atendido en hospitalizacion convencional

Nivel 1 Pacientes con riesgo de deterioro clinico o que
provienen de niveles superiores.

Nivel 2 Pacientes que requieren atencién por fallo de un solo
organo (respiratorio), con cuidados postoperatorios
0 que provienen del nivel superior

Nivel 3 Pacientes que requieren soporte respiratorio avanzado
\ 0 basico con fallo de, como minimo, 2 érganos )

Arch Bronconeumol. 2005;41(9):505-12
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/

1. Ingreso por exacerbaciones agudas de una
enfermedad respiratoria crénica, sobre todo una EPOC
si se precisa VMNI.

2. Insuficiencia respiratoria aguda o crénica agudizada,
con estancia prolongada en la UCI, motivada por la
necesidad de ventilacién, una vez superada la causa
de su agudizacién.

3. Pacientes neuromusculares para pautar la VMNI, o
bien en estadios mas avanzados, para la realizacién
de una traqueostomia como soporte de la VMI.

4. Pacientes con dificultades de destete del ventilador,
que pueden beneficiarse de la VMI.

5. Pacientes con enfermedades complejas, que al ser
dados de alta de la UCI pueden beneficiarse de una
mejor monitorizacion de las UCRI con respecto a la
que se realiza en las salas de hospitalizacion general.
Asi se consigue identificar mas tempranamente los
pacientes de mayor riesgo y se puede disminuir la
mortalidad de este subgrupo.

6. Mayor homogeneidad del case-mix en las UCI, que
asi no recibirian ingresos con puntuaciones inferiores
de escalas de gravedad (SAPS, APACHE), ingresos que
acudirian a las UCRI.

7. Otra de las ventajas que aportan las UCRI en
elmanejo de estos pacientes es su mayor comodidad
y privacidad, en comparacion con la de las UCl,lo que
les permite una vida mas normalizada y con un mayor
contacto familiar.
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TABLA 2. Definition of the three levels of care

\

Major Criteria
Nurse: patient ratio
per shift

Bed equipment

Treatment

Attending physician
Mechanical ventilation

Minor criteria
Bronchoscopy
ABGA

-

Respiratory

>1:3

Polyfunctional
monitors*
Life support ventilators

Lung or more than
one organ failure

24 h.

Invasive and
noninvasive when needed

Inside unit
Inside unit

RICU

1:30r1:4

Polyfunctional
monitors*

Mechanical ventilators
(for NIV, with availabi-
lity of life support
ventilators)

Lung failure (one
organ failure)

Immediately available
24 h.

Noninvasive and
invasive when needed

Inside unit
Inside unit

/
RMU

<1:4

Polyfunctional
monitors*

Mechanical ventilators
(for NIV)

Lung failure (one
organ failure)

On call (within the
hospital)
Noninvasive when
needed

Inside or outside unit
Inside or outside unit

J

ICU: intensive care unit; RICU; respiratory intermediate care unit; RMU: respiratory monitoring unit;
NIV: Noninvasive mechanical ventilation; ABGA: arterial blood gas analyser.”: Oximetry, electrocardiogram,
noninvasive blood pressure, respiratory rate. All major criteria and at least one of the minor must be satisfied
to include a unit in this level.mmm

Eur Respir J 2002; 20:1343-50
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- [SALA DE NEUMOLOGIA

[ -IMayor carga de trabajo para enfermeria y per-0m
sonal médico.

0 -IVMNI electiva o semi-electiva
0o -pH>7.30

0 -Ontubacion raramente indicada
- WRGENCIASO

-[Se han realizado estudios retrospectivos, no M

controlados, y algunos randomizados, que in- M
dican que la VMNI se puede iniciar con éxitom
en el Servicio de Urgencias.O

La realidad en nuestro pais y en la Comunidad
Valenciana, demuestra que en la actualidad la VMNI se
esta llevando a cabo mayoritariamente en Salas de
Neumologia, incluyendo pacientes que serian sub-
sidiarios de UCRIL.O

No existen en la actualidad niveles de evidencia
que demuestren claramente la superioridad de la VMNI
practicada en las UCRIS frente a la practicada en
hospitalizacién convencional, particularmente de
pacientes con exacerbacién de EPOC.



VENTILACION MECANICA NO INVASIVA 22

6. ;QUIEN?
Distintos niveles:

- [Hospital con Neumologo de guardia

- [Hospital con residente de Medicina Interna y/o M
Neumélogo de guardia general en hospital de 3° M
nivel.

- Hospital Comarcal con Internista de guardia con/sin O
residente de guardia (ocasional).

Filosofia del paciente ventilado: ;de quién es?

Planes segun niveles:

Opcién A: Renunciar a atender a esos pacientes
depositando la responsabilidad sobre UCI, estableciendo
estrategias de comportamiento entre 15:00 y 8:00 de
la manana/fin de semana.

Opcion B: Implicar Residentes de Medicina Interna y
Especialidades. Para ello el Residente de Neumologia
tendra el papel fundamental de adiestramiento/cono-
cimiento.

Opcion C: Neumodlogo de presencia fisica. Papel
primordial del Residente de Neumologia cuando lo
haya y del Servicio/Seccién de Neumologia en su papel
docente sobre Medicina Interna.
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7. REQUISITOS MINIMOS

- [Wn facultativo experto encargado de su desarrollo

- [Enfermeria y personal auxiliar implicado tanto en O
Unidades de Alta dependencia como en Sala de M
Neumologia

-Aprendizaje y protocolos
- [Soporte de UCI
- [Gastos sostenibles

-[Equipamiento y estrategia

8. MODO VENTILATORIO

Limitados por presion

-Lla variable independiente es la presion.

- [El volumen depende de la presién programada y M
de la impedancia del sistema respiratorio (resistencia 0
de la via aérea y distensibilidad).

- BIPAP:O

-Aplicacion de dos niveles de presion en la via 0
aérea (inspiratoria y espiratoria).

-[Podemos aplicarla:
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MiModo espontaneo (S):0M

- El paciente recibe la embolada si es capaz 0
de activar el trigger. D

- El paciente marca la frecuencia respiratorialll

- Modo disparado por flujo é presién, limi-
tado por presién y ciclado por flujo 6 mmm
presiéon.Om

sModo S/T (espontaneo/controlado)dn

- Igual que el anterior pero ademas si el M
paciente no es capaz de iniciar una res- [
piracién lo hara el ventilador, después [
de un tiempo predeterminado. D

- La frecuencia es la del paciente o del mm
ventilador asegurando una FR minima.mn

- Disparado por flujo, limitado por presion mm
y ciclado por flujo.mm

= Modo T (controlado)Im

- El dispositivo cicla entre IPAP y EPAP por 0D
la frecuencia respiratoria programada y 0Im
la proporcién de tiempo inspiratorio D
seleccionado.mm

- Disparado por tiempo, limitado por D
presion y ciclado por tiempo.
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-[PAV (ventilacion mediante presion asistida [
proporcional)

-[El ventilador no programa una presion fija.O

-Administra una presion y volumen de aire 0D
proporcional al esfuerzo que realiza el paciente, @
ajustandose respiracién a respiracién.O

-[Optimiza la interaccion del paciente-ventilador M
mejorando el confort.O

-[Dada su complejidad y resultados similares al 0m
uso de presién soporte, hoy en dia es un modo M
ventilatorio poco usado en la practica clinica.

- [CPAP (presion positiva continua en la via aérea)Q

-[Se aplica una presion positiva continua en la via I
aérea tanto en inspiracién como espiracion. 0m
Existen grupos de trabajo que discuten que la 0D
CPAP sea un modo ventilatorio ya que no [m
descarga directamente la musculatura [0
inspiratoria, pero evidentemente aumenta la FRC M
gracias al reclutamiento de unidades alveolares [
y mejora el intercambio gaseoso, disminuye la
PEEP intrinseca, con lo que disminuye el WOB y [
la hemodinamica.
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Limitados por volumen

- ICONTROLADA:[I

-[El ventilador asume la totalidad de la funcién mm
ventilatoria, decide el momento de inicio del Im
ciclo ventilatorio (no precisa esfuerzo del pa-0m
ciente), la manera como se administra el aire 0D
durante el tiempo inspiratorio (Ti) y el momento
en que finaliza la inspiracién.O

-Disparado por tiempo, limitado por volumen y
ciclado por tiempo.

- [ASISTIDA:O

-[El paciente decide el momento de inicio del ciclo @@
ventilatorio y por tanto la frecuencia respiratoria. M
Es el esfuerzo inspiratorio del paciente el que O
inicia el ciclo.

- [ASISTIDA-CONTROLADA:O

-[lLa inspiracion puede ser disparada por el paciente
o impuesta por el ventilador dependiendo de la @
presencia o magnitud del esfuerzo inspiratorio. O

-MDisparado por presién o tiempo, limitado por Om
volumen y ciclado por tiempo.
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9. PREMISAS A TENER EN CUENTACO

1. El inicio de la VMNI es una situacion de urgencia M
pero NO DE EMERGENCIA O

2. El tratamiento de la enfermedad de base, el cual @
habra que optimizarQd

- [Probabilidad éxito menor si0
0 -pH<7.250

0 -PaCO2 >90 mmHgO

0 -[Puntuacion del Apache > 290

0 -Glasgow < 11

0 -INo llegar tarderd
0 -[El paciente esta a punto del paro respiratoriol

0 -[El paciente estd severamente hipoxémico M
(Pa02/Fi02<50-75)0

0 -[El paciente estd comatoso o muy agitado
-[El paciente estd inestable
0 -[Conocer las limitacionesO
0 -[Tiempo de respuesta de tu Unidad O

0 -[Estado del paciente
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Bl Necesario que el paciente colabore. Comunicar 0
al paciente y a la familia la indicacion de VMNI, 0m
y asi asegurar en parte el éxito de la terapia.

10. PUESTA EN MARCHA

- [Seleccionar al paciente, informar y comunicar al @
paciente/familia la terapia.

- [Emplazamiento.

- [Elecciéon de la mascaral

-fLa eleccion de la interfase apropiada en cada 0@
caso es un paso fundamental del que dependera @

la aceptacion o rechazo de esta terapia por parte M
del paciente.O

-fLa eleccion depende de la disponibilidad, prefe-m

rencias del médico y del paciente y caracteris- 0
ticas del paciente.O

-INormalmente usaremos una oronasal, 6 una I
nasal (normalmente se reserva mas para la ven-
M  tilacion domiciliaria), con excepciones respecto
a otras interfases (full face, Helmet®). Tambiénm
se pueden utilizar otras interfases dentro del [m
periodo agudo como alternancia para evitar
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M complicaciones o rechazo de la ventilacion.

0 -DVentajas nasal: Cuando se use una mascara [
nasal en situacion aguda, es conveniente asegurar [
la ausencia de fugas bucales mediante retene- M
dores de mentén (“barbuquejo”).m

"Menor espacio muerto
= Mejor comunicaciénmm
= Comer, beber, expectorar, etc.mm
= Menor riesgo de aspiracionmm
= Menor aerofagia 0m
= Menor claustrofobiamm
= Mayor confortd
-Ventajas buconasal:m
= Menor fugasmmm
= Mayor calidad de VMNI D
= No altera estado dentalmm
= Presién en VASIIM

= Mejora mas rapidamente la dindmica de gases
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- [Eleccion del ventilador y parametrosm
1. Ventilador de presion negativa

-[Pulmon de acero
Poco usados

-[Poncho @ .
en la actualidad

-[Coraza

2. Ventilador de presion positiva, los mas uti-
m lizados en la actualidadmm

A. Ventiladores volumétricos

= Dotados de mecanismos de seguridad: 0
alarmas de alta y baja presion, bateria mm
interna y posibilidad de conexién a bateria mm
externalll

= Proporcionan al paciente un volumen M
corriente determinado. Cuando se alcanza [T
un volumen corriente prefijado o un M
tiempo inspiratorio determinado se cierra M
la valvula inspiratoria y se abre la espira-
m toria. El ciclo se regula por volumen D
0 tiempo. 0D

= Parametros programados: FiO2, Volumen [
tidal, frecuencia respiratoria, relacién |: mm
E, flujo espiratorio, PEEP (segiin modelos).
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Parametros a vigilar: Volumen tidal Cins-mmm
pirado / espirado, Presion pico, meseta, 0
mediamn

B. Sistemas de BIPAP o presion de soportell

Genera dos niveles de presion positiva L
continua en la via aérea: el inspiratorio mmm
y el espiratoriom

Generan un elevado flujo de aire de- mm
celerado. El cambio de inspiracion a es-0ID
piracion se produce cuando se alcanza M
una determinada caida en el flujo.m

Iniciado por el paciente, limitado por mm
presion y ciclado por flujo. M

Se inicia con el esfuerzo inspiratorio MM
espontaneo del paciente, el respirador [ID
presuriza el circuito y suministra un flujo mm
inspiratorio alto. Durante el resto de la D
inspiracion se administra un flujo dece-mm
lerado, establecido por el nivel de soporte, mm
las propiedades mecdanicas del sistema mm
respiratorio y del esfuerzo inspiratorio.
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= Barametros programados: IPAP, EPAP, FR, (D
pendiente de flujo, trigger y fin de IPAP M
(segun modelos). M

= Parametros a vigilar: Ciclado entre [
IPAP/EPAP, fugas excesivas que interfieran
en el ciclado y la correcta VM.

- [Determinacion de los parametros del ventiladorm
1. Ventiladores volumétricos: M

-[Limites de presion. El limite de presién alta M

se ajustara a 50 cm H20, a no ser que hubiera mm
una enfermedad de base que hiciera que se I
modificara.m

-lWolumen corriente. El volumen corriente MM
inicial se calculara entre 10-15 ml/kg y, de mm
acuerdo con los resultados de la monitori- D
zacién del intercambio de gases, se ajusta-mm
ra al nivel que sea mas confortable y quemm
asegure una ventilacion efectiva. M

-[Frecuencia respiratoria. La frecuencia respi-m
ratoria serd aproximada a la del paciente D
y en general se situara entre 10-25 respira-

ciones por minuto.
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I-[Relacion Inspiracion/Espiraciéon. Hace re-Im
ferencia al porcentaje de tiempo que dura mm
la inspiracion en relacién a todo el ciclo 0mm
respiratorio. No es aplicable en modo espon-IT
taneo, ya que asi es el paciente quien la de-m
termina. La relacion I/E se situara entre D
1:1y 1:2. En los casos en que exista obstru-mD
ccién bronquial o taquipnea se adaptara en 0m
cada caso particular, aunque en general se M
alarga el tiempo espiratorio (1:3).M

-[Trigger: Se ajusta en cm de H20 (o en ml/s D
si el trigger es de flujo). El nivel adecuado es M
el minimo que no produzca autociclado ni I
trabajo respiratorio para ser activados (por D
lo general entre 0,5y 1 cm de H20).Mm

-Alarmas: presién pico, volumen minuto, M
desconexion etc.[m

2. Sistemas de BIPAP o presion de soporte:
-[Presion inspiratoria (IPAP).0D

La mayoria de pacientes necesitan en ge-
mm neral valores de presién inspiratoria en M
torno a 16- 20 cm de H20.
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M [ Se empieza con niveles bajos, entre 10 y M
15 para conseguir adaptar al paciente.mmn

= Pacientes con baja compliance [mm
toracopulmonar puede ser necesario llegar [
a superar los 22 cm de H20 de presion.m

- Presion espiratoria (EPAP).ID

= Presion que se administra durante la M
espiraciéon. mm

= Oscila entre 4-8 cm H20, en funcién mmm

de la enfermedad de base.mmn
- Presion de soporte (PSV).Imn
= | a diferencia de presion entre IPAP y EPAP.IM

= Ojo si modificamos sélo uno de los mmm
parametros pues modificamos la presion MM
soporte inicial.

= En otros dispositivos, se puede programar M
especificamente la presion soporte como [
soporte inspiratorio y la PEEP como espi- D
ratorio de tal forma que los dos niveles mm
de presion no se corresponden con MMM
IPAP/EPAP sino con PSV/PEEP.
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fIfrecuencia respiratoria. L

= Se parte inicialmente con una FR lige-D
ramente inferior a la basal del paciente
y ajustaremos buscando que se sienta MM
comodo en funcion de los resultados del m
intercambio de gases obtenidos al cabo mm
de al menos 1 hora de ventilacion. M

- Trigger. D

= Regula el esfuerzo que debe realizar el mmm
paciente para que el ventilador inicie una mm
inspiracion/espiracion. I

= Se ajusta siempre a niveles minimos. 0D
= Puede regularse por presion o flujo.mm
= Puede ser inspiratorio/espiratorio.m

- Fin de inspiracion.Immn

= Algunos aparatos pasan automaticamente IO
a la fase espiratoria cuando detectan una O
caida del flujo inspiratorio por debajo de mmm
un cierto nivel que no podemos variar. [

= Otros nos permiten variarlo normalmente
entre un 40 y un 60% del pico de flujo inicial.
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fiPendiente de flujo o rampa (rise time). D
= La rapidez con que se alcanza la IPAP.mMD

= Para un mismo valor de presién de soporte [l
podemos hacer que el ventilador genere
un pico de flujo inicial mas o menos alto.

= Cualquier sistema de BIPAP de los habi-mmm
tualmente empleados es capaz de apor- M
tar un pico de flujo inicial que satisface mmm
sin problemas la demanda del paciente.mn

- Alarmas. Fugas, volumen corriente, FR, MM
desconexién.
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31 Vdlvula anti-rebreathing@m

-OImportante en la ventilacion de pacientes D
agudos.

-IComprobar su colocacién y funcionamiento.d
4. Sistemas de humidificacion:m

-Activos: el aire proporcionado por el ventila-
m dor pasa a través de un bafio de agua calien-
m te recogiendo la humedad y el calor. Aumen-0m
tan el espacio muerto. Asincronia por aire O
condensado en el circuito. Requieren sistema [
de mantenimiento muy estricto (infecciones)m

-[Pasivos: filtros intercalados en el circuito que mm
recogen la humedad y calor del aire exhalado.mm

= Tener en cuenta: D
- Aumentan el trabajo respiratoriom
- Aumentan las presiones esofagicasmm
- Aumento de la actividad diafragmaticamm

- Aumenta el espacio muerto (alrededor mm
de 75 ml)mm

- Aumento de la auto PEEP
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- Allhento de la PaCO2 mm

- Seria necesario aumentar la presion [T
soporte al menos 8 cm H200O

0 -Mos ventiladores de turbina utilizan aire am-
m biente de modo que para Fi02 <60% no se[ll
0 hace necesario humidificar el aire inspirado,Imm
para concentraciones mayores se recomiendal
humidificador.D

11. INICIO

«[Comprobar que:O

-fLa indicacion es adecuada
- Informacion al paciente sobre la técnica
« [Anotar:[J
-[Sintomas
0 -[Gasometria arterial de partida/FiO20
-[Constantes
0 -MHora de inicio de la ventilacion
«[Tiempo empleado:O

-[Entre 20-40 minutos
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- [Montaje:0

-[Elegir la mascarilla (mejor buconasal), tubo co- M
rrugado y arnés de tamafio adecuado al paciente.

-fLlevar varias mascaras de distinto tamafno a M
pesar de haber determinado el mismo.O

-WValvula anti-rebreathingd
-[Eleccién del ventilador

«[Ajustar parametros iniciales: O

-IModo ventilacion: normalmente PSV en asistida-
controladal

-0PAP 10-15 cm H20 (dependiendo de enferme- M
dad de base)O

-[EPAP 4-6 cm H20 (dependiendo de enfermedad m
de base)O

-[Si el paciente tiene una EPOC y/o SAHS se au- M
mentara la EPAP para compensar la PEEP intrin-

m seca y/o evitar el colapso espiratorio de la via M@

0 aéread

-[FR: 2-4 puntos por debajo de la del paciente, o M

de seguridad minimo 10-14/min dependiendo M
de la enfermedad de base.
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O -[Trigger inspiratorio: se prefiere inicialmente [
sensibles o muy sensibles ajustandolos segunm
O confort del paciente a pie de cama.O

-[Ti (tiempo inspiratorio), dependiendo de enfer-mm
medad de base y ventilador. O

-[Rampa o pendiente de flujo: inicialmente rapida, [0
pues cuanto mas tiempo requiera para alcanzar
la IPAP menor meseta de PS y reduciremos la M
ventilacion.

- [No olvidar:O

-[Colocar al paciente a 45°0

-lCémodon

-[Revisar orofaringe (retirar dentadura postiza, M
cuerpo extrafio, comida, etc.).

« dniciar:0

-[Colocar la mascara sin arnés ni el respirador, 0m
verificar el tamafio apropiado.O

-[Colocar la mascara sin arnés pero conectado al M
ventilador con los parametros establecidos ini- M
cialmente.O

-[Colocar el arnés y comprobar fugas y adaptacién.



4 ] GUIA PRACTICA

- Oxigeno suplementariod

-Habra que afadir oxigeno suplementario para 0m
mantener la sat02 >88% en los hipercapnicos y
>90-92% hipoxémicos.O

-[Tener en cuenta que, como en la acidosis respi-Io
ratoria con hipercapnia, la curva de disociacionm
de la hemoglobina se desplaza a la derecha, la @
afinidad del oxigeno por la hemoglobina dismi-m
nuye, y valores bajos de saturacion se relacionan
con mejores valores de presién parcial de D
oxigeno.O

-[Hay que tener en cuenta el punto de conexién M
en el circuito. La Fi02 sera maxima cuanto mas M

proximo sea el punto de conexion a la mascara. @
La Fi02 sera directamente proporcional al caudal 0o
de 02 e inversamente proporcional al nivel de m
PS.O

-[A pesar del flujo administrado, los valores efec-
0  tivos son variables. En las primeras horas reque-
m riran en general flujos de 02 elevados (3-6 I/min).
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12. MONITORIZACION

Las primeras horas de inicio de la ventilacion son muy
importantes, por lo que la monitorizacion ird enfocada
a conseguir cambios clinicos y fisiolégicos, encaminada
a descubrir problemas y a evitar complicaciones.

- [Parametros subjetivos: se realizara a pie de camammn
= Alivio de la disneamm
= Mejoria del nivel de conciencia si la hubiere

- [Variables fisiolégicas:O

-IMonitorizacion de la eficacia de ventilacionm

= Estado clinico, frecuencia respiratoria, MO
cardiaca, disnea, secreciones

= Adaptacion paciente-ventilador (detectar D
asincronias)m

= Pulsioximetria, gasometria arterial, Fi02 0D
= Duracién de VMNID
= Parametros de ventilacién, fugasO

-[ECG y TA no invasival

-IMonitorizacién de CO2: transcutaneo, espirado
(deseable)
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O -fndices de GravedadDO

-[Efectos secundarios: integridad de la piel, gas-0m
trointestinales, sintomas nasalesO

-[Radiografias, analitica, etc.

13. CONTROLES

«[Todos los cambios de los pardmetros ventilatorios O
deben seguir varios minutos de adaptacién y mo-
nitorizacion antes de cambiarlos.

- [Realizar gasometria arterial a la hora aproximada-mm
mente de iniciar la ventilacién y cada 3-6 horas las 0

primeras 24 horas segun evolucién clinica y gaso- O
métrica.

- [Anotar los datos preventilacion en hoja de recogida O
de datosO

-[SintomasO
-(Datos gasométricosO

-[Constantes
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- [Comprobacién de la eficacia inmediata de la mm
ventilaciénO

-SintomasO
-Datos gasomeétricosO

-[Constantes

= I
“Z\ RECORDAR QUE:

El ajuste de los pardmetros de VMNI en pacientes
agudos depende de la enfermedad de base del pa-
ciente, la causa de la descompensacion, el tipo de
ventilador, la experiencia del equipo médico y de

\Ia tolerancia del paciente (entre otras...). )
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14. PROBLEMAS

ANTES DE CAMBIAR CUALQUIER PARAMETRO HAY QUE
REPASAR EL ABC:C

A: PACIENTED
1.QIndicacion correcta?d

2.3Paciente en posicidén correcta, sin nada en M
orofaringe que obstruya?n

3.Paciente adaptado? O
4. Optimizar el tratamiento de base

5.Valorar la existencia de complicacionesO

B: SISTEMA ENTRE EL PACIENTE Y EL VENTILADOR[
1.@Mascara adecuada?d

2.gFugas?0

3.Valvula anti-rebreathingd

4.§Tubo corrugado retorcido?

05.[Comprobar conexiones
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C: VENTILADORO
1.[Comprobar: modo ventilatorioO
2.[Parametros establecidosO

3.[Asincronia...0

« DINTOLERANCIA MASCARAD

-[Fijacién excesiva. Claustrofobia. Interfase ina- 0m
propiada

« [FUGASD

-[Siempre habra fugas, pero debemos de conseguir
las minimas y que no afecten a la adaptacién. 0m
Tener en cuenta que hasta cierto grado de fuga @
puede compensarse por algunos ventiladores [
bi-presion.O

-[Pueden producirm
= Asincroniam
» Esfuerzos ineficacesm
= |[nspiracién prolongadaim
= Doble triggerm

= Auto-trigger
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= (liclo cortom
= Demanda ventilatoriaO
- [RE-BREATHINGO
-lIncorporado en la mascara.mn

= Son pequefos orificios en la mascara que MM
permiten que el aire espirado salga a la mm
atmosfera.m

= Necesita que el tiempo espirado y la EPAP m
sea suficiente. Ejemplo una EPAP de 5 cm D
H20 genera un 20% de volumen corriente de M
re-breathing. La EPAP necesaria para anular 0m
el re-breathing es de 8-10 cm H20, pero po-0m

driamos tener mas fugas y asincronias. I

= Si se va a utilizar una EPAP elevada es mejor I
usar una valvula externa.d

-Valvula anti re-breathing externa. Mejor en casos
de pacientes agudos y alta demanda ventilatoria.

«[VENTILADORDO
-(Triggerm
= Deseable inspiratorio y espiratorio y ajustablem

= Trigger inspiratorio:
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- SiBs demasiado sensible provoca asin- [
cronia. El paciente no inspira pero el ven-
tilador dispara una inspiracion en cual- mmm
quier parte del ciclomm

- Si es poco sensible aumentara el trabajo M
respiratorio del paciente produciendo M
esfuerzos ineficaces y asincronia (“hambre D
de aire”)0m

= Trigger espiratorioIID

- En la mayoria de ventiladores esta prefi- D
jado (25% del flujo pico).mm

- Si no se dispara produce una espiracién I
alargada y asincronia.mm

- Si no se alcanza el nivel del trigger produce mm
insuflaciones prolongadas

«[TIPOS DE ASINCRONIAS PACIENTE-VENTILADOR:O

-[Falta de sincronizacién entre el ventilador y el 0m

pacientel

-[Tipos: D

= Asincronia del trigger inspiratorio: D

- El esfuerzo inspiratorio del paciente no
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gatsigue del disparo del ventilador. Pueden [m
ser:[1M

*HEsfuerzos inefectivos: son esfuerzos I
inspiratorios que no disparan el trigger, M
dando como resultado un aumento MM
del trabajo respiratorio y puede ser [
debido a :mm

o Sensibilidad del trigger: se [mm
programa con poca sensibilidad mm
para un paciente muy débil mmm
provocando un sobreesfuerzom

o Efecto del ciclo respiratorio sobre mm
la PEEP intrinseca: la PEEP intrinseca m
no compensada causa asincronia, M
los musculos inspiratorios en esta [N
situacién deben de realizar un mmm
mayor esfuerzo para desencadenar 0
la respuesta del ventiladormm

o Drive respiratorio: conforme mm
aumenta el soporte ventilatorio [
disminuye la intensidad del drive mmm
(disminuye los esfuerzos mmm
inspiratorios).
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fTDoble trigger: el ventilador finaliza ommm
antes que el tiempo de activacion neu-[IIM
ronal de los musculos inspiratorios [
y estos (manteniendo la activacion) [
pueden causar una nueva activacion [
dentro del mismo ciclo. D

*Auto-trigger: la fuga durante la espi-
racién (teleespiratorias por fugas en D
fda mascara o PEEP externa), hace quem
[caiga la presion en el circuito y el ven-

tilador lo asimila como trigger inspi-mm
ratorio dando lugar a un ciclo inespe-[I
rado, dando lugar a asincronia. I

No ocurre en triggers de flujo porque

la presién se mantiene compensada.
Puede hiperinsuflar y favorecer la mmm
apariciéon de esfuerzos ineficaces.mn

= Asincronia del flujo inspiratoriomn

*Ventiladores volumétricos: el flujo es mm
fijo en cada ciclo. Con flujos prolon-mmm
gados, se alarga la inspiracion, se acor-m
ta la espiracién dando lugar a atropa-
miento aéreo (PEEPi).
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Wentiladores modo presion: el flujo mmm
varia en cada ciclo.m

*Modificando la rampa se puede ajustar 0
el flujo:mmm

O Rampa prolongada: alarga el tiem-
(I po inspiratorio (asincronia de cicla-mmm
do si se sobrepasa el tiempo de [
inspiracion neural) D

O Rampa corta: se acorta el tiempo D
inspiratorio y se alarga el espira- (mm
toriom

= Asincronia de ciclado: el paso de la inspi-mm

racion a la espiracion mecanica no coincide @
con la neural. mm

*Ma insuflacion del ventilador acaba mmm
antes que la inspiracién neuralm

*Ma insuflacion del ventilador acaba mmm
después de la inspiracion neural.om

= Asincronia de la espiracionmn

*Se produce cuando la espiracion meca-
(mm nica es muy corta (creando PEEPi), o
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@ando es muy alargada (puede provo-
(I car hipoventilacién)om

= Demanda ventilatoria[Im

*Asincronia durante el ciclo inspiratorio,
debido a que el paciente hace un es-
fuerzo inspiratorio adicional durante
la inspiracién. Causas: rampas lentas,
presurizacién insuficiente.

« 31 PERSISTE LA HIPERCAPNIAD

-Ajustar la Fi02 para mantener una Sat02 entre M
85-90%0

-Revisar fugasO
-[Errores de conexiénO
-[Si re-breathing:mm
= Revisar la valvula espiratorial
= Valorar aumentar la EPAPO
-fAsincronia: M
= Observar al pacientemn

s Adecuar la FRy Ti
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= Ajustar trigger inspiratorio y espiratorioll

= Considerar aumentar la EPAP en pacientes L
EPOC con auto-PEEPO

-[Asincronia: M
= Observar al pacientemn
= Adecuar la FR y Tilm
= Ajustar trigger inspiratorio y espiratorio(Il

= Considerar aumentar la EPAP en pacientes D
EPOC con auto-PEEPO

-[Soporte ventilatorio suficientemmn
= Observar la insuflacién toracicam
= Aumentar la presién soporte o volumen D
= Aumentar el TillD
= Considerar aumentar la FROM
= Modificar el modo ventilatoriom
= Cambiar ventiladorQd
SI MEJORA LA PaC02 Y NO LA Pa020
-Aumentar la Fi020

-Valorar aumentar la EPAP (reclutamiento alveolar)
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15. FACTORES PREDICTORES
- [EXITOm

PaC02 elevada con gradiente alveolo-arterial 02 @
bajoy pH 7.25-7.35m

Buen nivel de conciencia

Mejoria tras una hora de VMNI del pH, PaC02 y M
FR

« FRACASO

Estado confusional o alteracion del nivel de mm
concienciall

Estado nutricional malom

Dificultad en el ajuste adecuado de la interfaseDd
Mal manejo de secreciones respiratorias(

Fugas no controladasm

Asincronias paciente-ventiladorm

Grado de afectacion bulbar en los pacientes 0m
neuromuscularesm

SAPS <34y Pa02/FI02 <175 después de la mm
primera hora de VMNI (en el SDRA)
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16. SITUACIONES ESPECIALES

- [IRA hipercapnica en pacientes con resistencias [
pulmonares aumentadasO

-[(Fracaso de la VMNI < 30% dependiendo de la 0m
seleccion del paciente. [0

-Adecuar un nivel de PEEP para vencer la PEEP 0
intrinseca del paciente.l

-[Suele no ser necesario un nivel de soporte alto.O

-[Evitar Fi02 elevada para prevenir los efectos Om
deletéreos de la hiperoxigenacién en estos [
pacientes.

- RA hipercapnica con fallo de bombaO

-[Si el paciente es neuromuscular y tiene alteracion
del nivel de conciencia, disfuncion bulbar severa, @
o mal manejo de secreciones, no perder tiempo, M
seria necesario IOT y VM invasiva, a no ser que (I
el paciente en sus voluntades anticipadas haya @
especificado su deseo de no realizar medidas M
invasivas.l

-Normalmente no necesitaremos una EPAP elevada
a no ser que sean obesos, tengan SAHS asociado, [
y oscilara alrededor de 8 cm H-'5fO.
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0 -[En pacientes obesos se esta empleando un modo M
ventilatorio controlado por volumen corriente M
denominado AVAPS (Average Volume Assured [
Pressure Support), donde se le marca al mm
ventilador 2 IPAP (maxima y minima), EPAP, FR 1
seguridad y volumen corriente que tiene que I
alcanzar el dispositivo con estos parametros. Si M
no se dispone, pueden emplearse los sistemas M
convencionales.

-IRA no hipercapnica con hipoxemia grave 0
(Pa02/Fi02 < 200)0

-Para mejorar el nivel de oxigenacién es M
importante seleccionar un nivel de PEEP elevado.l

-fla PS no mejora la oxigenacién, aunque si la 0@
disnea y el trabajo respiratoriol

-[Suelen ser de tiempo limitado a la enfermedad Mm@
de base (EAP poco tiempo, la neumonia mas 0
prolongado).O

-[Suspender la ventilacion si Pa02/Fi02 >300 de M
forma mantenida.
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