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DEFINICION

La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI)
puede definirse como cualquier forma de soporte
ventilatorio administrado sin necesidad de intubacion

endotraqueal.

Es importante que el concepto incluye que se
trata de un sistema de soporte ventilatorio, no es un

metodo de administrar oxigeno.
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HISTORIA

El uso de métodos de ventilacion mecanica sin intubacion
orotraqueal se remonta al afio 1938, con la aparicion del
tanque de presion negativa, sistema rustico que efectuaba
por medio de mangueras un incremento de la presion
negativa sobre el torax y abdomen de tal manera que al
disminuir la presion aumenta el volumen y se llenaban de
aire los pulmones. Este mismo concepto fue evolucionado
y perfeccionado por el Dr. Drinker en 1928 cuando hace
conocer el comunmente conocido pulmén de acero,
desarrollado como consecuencia de la epidemia de polio.
Dos afios mas tarde Emerson evoluciona aun mas la idea
del sistema del pulmon de hierro.
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HISTORIA

En 1947 emerge el concepto de la ventilacion
positiva intermitente sin intubacion endotraqueal.

Pero no es hasta 1980 cuando se desarrolla el
sistema mas comunmente utilizado en el mundo
para ventilar de manera no invasiva, la CPAP. En
1987, la descripcion de Delaubier y Rideau de un
paciente con enfermedad de Duchenne ventilado
eficazmente a través de una mascarilla nasal marco
el inicio de una nueva era en la historia de la
ventilacion mecanica no invasiva.
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CONCEPTOS BASICOS

a)

b)

Trigger: podriamos definirlo como un “sensor” que
tiene el respirador por el cual es capaz de saber
cuando el paciente desea iniciar la inspiracion.

Ciclado: Lo podriamos definir como otro trigger
gue determina el paso de la inspiracion a la
espiracion, es decir, cuando el respirador debe
cesar en la aplicacion de la IPAP e iniciar la
espiracion, o la aplicacion de la EPAP.
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CONCEPTOS BASICOS

c) IPAP (Inspiratory Positive Airway Pressure): Es
el nivel de presion positiva programada que se va a
alcanzar durante la fase inspiratoria de la
respiracion. Esta presion es la que realmente va a
proporcionar el soporte ventilatorio.

d) EPAP (Espiratory Positive Airway Pressure): es
el nivel de presion positiva programada durante la
fase espiratoria de la respiracion. Es de gran utilidad
en los sistemas de tubuladura unica para evitar la
reinhalacion de CO2. Ademas aumenta la capacidad
residual funcional, favoreciendo el intercambio
gaseoso Yy por tanto mejorando la hipoxemia.
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CONCEPTOS BASICOS

e) PEEP (Positive End Expiratory Pressure): es el
nivel de presion positiva programada al final de la
espiracion. En los dispositivos de VNI este concepto
suele ser equiparable a la EPAP.

f) Relacion I/E (Inspiracion / Espiracion): hace
referencia al porcentaje de tiempo que dura la
Inspiracion en relacion a todo el ciclo respiratorio. En
condiciones normales es 1/2. En pacientes con
obstruccion al flujo aéreo el tiempo espiratorio se
alarga siendo aconsejable aumentar esta relacion a
1/3, mientras que en los restrictivos se utiliza con
frecuencia una relacion 1:1.
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CONCEPTOS BASICOS

g) Pendiente, rampa o “rise time”: es la pendiente de la
curva de presion. Podriamos definirla como la rapidez con
gue se alcanza la presion de IPAP programada. Cuanto
mayor sea la pendiente, antes se alcanza el nivel de IPAP.

h) Presion de soporte (PSV): la diferencia de presion entre
la IPAP y la EPAP. Este concepto es importante ya que si
modificamos los niveles de EPAP o de IPAP (uno de ellos
exclusivamente), estaremos modificando la presion de
soporte que recibe el paciente. Existen dispositivos en los
que se programa especificamente la PSV como soporte
inspiratorio y la PEEP como espiratorio, de tal forma que
los dos niveles de presion no son IPAP/EPAP, sino
PSV/PEEP.
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VENTAJAS

> Mejoria de la mecanica ventilatoria

> Reposo de los musculos ventilatorios en pacientes que
habitualmente tiene dificultades para incrementar su fuerza de
contraccion y mantener una ventilacion normal (cifoescolioticos,
obesos o0 enfermedades neuromusculares,...)

> Mejoria de la distribucion de la ventilacion en los pulmones
evitando al menos en parte anomalias de ventilacion perfusion.

> Reduccion del cierre fisiolodgico de la luz de la via aérea superior
durante el suefo

> La arquitectura del suefio se normaliza o mejora como
consecuencia de una normalizacion de los gases en sangre y en
consecuencia desaparecen los sintomas diurnos secundarios.
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CONTRAINDICACIONES

e Absolutas

—  Parada respiratoria (indicacion de directa de intubacidn orotraqueal y
ventilacion invasiva)

—  Comorbilidad severa inestable (isquemia miocardica, arritmia, hipotension)
— Incapacidad de proteger la via aérea

—  Obstruccion fija de la via aérea superior

—  Traqueostomia

— Agitacion intensa o falta de colaboracion del paciente

—  Quemaduras o traumatismos faciales

—  Cirugia o alteraciones anatémicas faciales que impidan ajustar la mascarilla

—  Encefalopatia severa (Glasgow <10) (no obstante, si esta demostrada su
eficacia en el coma hipercapnico)

* Relativas

— Hemorragia digestiva alta activa

—  Cirugia esofagica o gastrica ambas recientes
—  Secreciones abundantes
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EFECTOS ADVERSOS

> Relacionados con la mascarilla
- Disconfort 30-50%

- Eritema facial 20-35%

- Claustrofobia 5-10%

- Ulceraciones nasales 5-10%

> Relacionados con el flujo y la presién
- Congestién nasal 20-50%

- Otalgia y sinusitis 10-30%

- Sequedad de mucosas 10-20%

- Irritacion ocular 10-20%

- Insuflacion gastrica 5-10%

> Fugas aéreas 80-100%

> Complicaciones mayores

- Aspiracion 5%

- Neumotoérax 5%

- Hipotension 5%
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FACTORES PREDICTORES DE EXITO

. Enfermos jovenes.

. Menor gravedad establecida por el APACHE o el SAOS.
. Capacidad de colaboracion.

. Ausencia de enfermedad neuroldgica.

. Buena adaptacion al respirador y a la mascarilla.

. Denticion intacta. Ausencia de fuga aérea.

. Hipercapnia no severa (pCO2 > 45y < 92 mmHg).

. Acidosis no severa (pH < 7,35y > 7,10).

. Mejoria gasomeétrica y de la mécanica respiratoria en las
primeras 2 horas.

10. Rapidez en su aplicacion.
11. Ausencia de neumonia.
12. Equipo médico y paramédico debidamente entrenado.

© 00 N O O & WIN -
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FACTORES PREDISPONENTES AL FALLO

1. Puntacion APACHE alta.
2. Neumonia en radiografia de torax.
3. Secreciones respiratorias abundantes.

4. Edéntulo, alteraciones que dificulten ajuste
adecuado de la interfase.

5. Mal estado nutricional.
6. Confusidn, disminucion del nivel de conciencia.
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INDICACIONES VMNI

La eficacia e indicacion de la VMNI depende de
la etiologia que ocasiona su aplicacion, es decir, de
la causa de la hipoxemia y de la morbilidad asociada
del paciente, y no tanto de los valores gasomeétricos
obtenidos en el momento del ingreso.
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CANDIDATOS A VMNI

A) Criterios clinicos

- Disnea moderada o severa.

- Frecuencia respiratoria > 24 rpm.

- Uso de musculatura accesoria, respiracion
paradqjica

B ) Criterios gasomeétricos

- pO2 / FiO2 < 200.

- pH < 7,35.

- pCO2 > 45 mmHg.
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INDICACIONES VMNI EN IRA

IRA HIPERCAPNICA
- EPOC
* Asma bronquial
* Fibrosis quistica
- Enfermedades restrictivas

I Enfermedades neuromusculares y patologia de la
caja toracica

I Sindrome de obesidad - hipoventilacion
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INDICACIONES VMNI EN IRA (II)

IRA HIPOXEMICA
> Edema agudo de pulmon cardiogénico (EAP).

> Neumonia y Sindrome del Distress Respiratorio del
Adulto (SDRA).

> Pacientes inmunodeprimidos.
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INDICACIONES VMNI EN IRA (III)

SEGUN LOS NIVELES DE EVIDENCIA:

— Nivel | (ensayos clinicos controlados) : Agudizacion de la enfermedad
pulmonar obstructiva créonica (EPOC), destete de pacientes EPOC,
edema agudo de pulmon, pacientes inmunodeprimidos.

— Nivel Il (ensayos clinicos de baja calidad, estudios de cohortes).
Pacientes con orden de no intubar, medida paliativa en pacientes
terminales, neumonia en EPOC, insuficiencia respiratoria
postoperatoria, prevencion de insuficiencia respiratoria en asma,
neumonia grave, fallo en extubacion.

— Nivel lll (estudios caso-control, estudios retrospectivos).
Enfermedades neuromusculares, cifosis, traumatismo toracico,
insuficiencia respiratoria en asma.

— Nivel |V (series de casos). Mayores de 75 ainos, fibrosis quistica,
obesidad-hipoventilacion, distrés respiratorio del adulto, fibrosis
pulmonar idiopatica.
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En situacién aguda En situacion cronica

Cualquiera de las
siguientes:

— Aumento de disnea
(moderada-grave)

— Taquipnea

— Signos de aumento de
trabajo respiratorio, uso
de musculatura
accesoria o respiracion
paradojica

— Fallo ventilatorio
(PaCO2

> 45 mmHg, pH < 7,35)
— Hipoxemia (PaO2/FiO2
< 200)

Enfermedades
restrictivas

y del centro
respiratorio:

Sintomas de
hipoventilacion

o cor pulmonale mas
una de las siguientes:

— Hipercapnia diurna

— Desaturacion nocturna
(SatO2 < 90% mas de 5
min

0 > 10% de la noche)

— FVC < 20%, < 15ml/kg
o0 <800 ml

— Pimax < 40 cmH20

Universidad Internacional de Andalucia, 2016

Enfermedades
obstructivas:
Sintomatologia (astenia,
disnea, somnolencia,
etc.)

y una de las siguientes:
— PaCO2 > 55 mmHg

— PaCO2 > 50-54 mmHg
y

Sa02 <88% mas 10%
de la

noche (con O2
suplementario) y
tratamiento médico
maximo



INDICACIONES VMNI EN URGENCIAS

PRIORIDAD I: De Obligada aplicacion en
Urgencias. Nivel de evidencia A:

I Fallo Hipoxémico: E.A.P. cardiogenico.

I Fallo hipercapnico: Exacerbacion grave-moderada
EPOC.
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INDICACIONES VMNI EN URGENCIAS (II)

PRIORIDAD II: Posible beneficio. A valorar sélo por médico
experto en VMNI. Suele requerir manejo en UCI:

I Agudizacion grave de asma.

" Neumonias.

I Atelectasia Pulmonar.

" Neuromusculares.

I Toracogenos.

I Embolismo pulmonar.

I Traumatismos toracicos (Volet, contusion pulmonar,...).
I Sindromes de ahogamiento.

I Intoxicacion por CO2.

I Pacientes con orden de no IOT o paliativos.

I Destete de VMNI y sindrome post-extubacion.
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INDICACIONES VMNI EN URGENCIAS (III)

PRIORIDAD IlI: No esta indicada en urgencias:
I Pacientes que requieren IOT inmediata.

I Pacientes estables con buena respuesta a O2
convencional.

I Pacientes en situacion agonica o terminal.
I No esta asegurada la monitorizacion y vigilancia.
I SDRA Yy Lesiéon Pulmonar aguda.
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INDICACIONES VMNI EN IRC

1

Insuficiencia Respiratoria Cronica (IRC) en
Enfermedades Restrictivas: neuromusculares,
cifoscoliosis y el Sindrome de Obesidad-
Hipoventilacion (SOH).

IRC en la EPOC grave: esta indicada en pacientes
gue presentan en situacion estable hipercapnia
mantenida a pesar de optimo tratamiento medico y
frecuentes episodios de Insuficiencia respiratoria
aguda con progresivo deterioro de su condicion
clinica y gasomeétrica

Alteraciones del centro respiratorio: sindrome de
Ondina, sindrome de hipoventilacion primaria.
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INDICACIONES VMNID (VMNI Domiciliaria)

Pacientes que presenten manifestaciones
clinicas de hipoventilacion cronica y, al menos, uno
de los siguientes criterios fisiologicos:

- PaCO2 entre 50-54 mm Hg y desaturaciones

nocturnas mantenidas (Sat O2<88% durante mas
de 5 minutos).

1 ' PaCO2 entre 50-54 mm Hg e ingresos reiterados
(>2 en un ano) por insuficiencia respiratoria
nipercapnica.

I Para enfermedades neuromusculares progresivas:
PIM < 60 cm H20 o FVC < 50%.
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NIVEL DE EVIDENCIA Y UBICACION

Agudizacién EPOC A Planta, UCRI, UCI

EAP (mejor CPAP) A UCI, UCRI
Inmunodeprimidos A UCI, UCRI
Destete de VM en EPOC A UCI, UCRI

IR postoperatoria B UCI
Fibrobroncoscopia B Segun gravedad
Agudizacion grave del C UCI, UCRI
asma

Neumonia/SDRA C UCI, UCRI
Fracaso extubacion C UCI
Sindrome obesidad- C -

hipoventilacion

Evidencia A: multiples estudios controlados randomizados y meta-analisis;
evidencia B: mas de un estudio controlado randomizado, estudios de cohorte o
caso-control; evidencia C: series de casos o resultados conflictivos. UCRI:
unidad de cuidados respiratorios intermedios. SDRA: sindrome de distrés
respiratorio del adulto.

Universidad Internacional de Andalucia, 2016



INICIO, APLICACION Y TITULACION

Antes de iniciar la ventilacion:
I Explicar al paciente (técnica y fines) si su estado lo permite.
I Colocarlo en posicién semisentado.

I Monitorizacion: PANI (presion Arterial no invasiva), FC (frecuencia Cardiaca),
FR (Frecuencia respiratoria), Sat O2 (Saturacion arterial de Oxigeno) , ECG
(Electrocardiograma) , Gases espirados (opcional). Hacer Gasometria arterial
antes el inicio y tras la 12 hora de inicio y segun protocolo.

! Eleccion de interfase mas adecuada.

I En caso de traqueostomia: comprobar estado de la canula y cambiarla si es
preciso.

! Valorar necesidad de almohadillado nasal/apoyo de la interfase elegida.

I Comprobar montaje completo: respirador-tubuladuras-valvulas-filtros
antibacterias-filtros humidificadores. Calibracién.

I Ajustar los parametros del respirador segun el paciente y la patologia.
' Aplicar la mascarilla suavemente sobre la cara del paciente.
I Ajuste de interfase y arnés.
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INICIO, APLICACION Y TITULACION

Iniciar ventilacion programando parametros
iniciales. La mayoria de los consensos
recomiendan iniciarla con una presion inspiratoria
(IPAP) de 8-10 cmH,0, asociando una presion
espiratoria (EPAP) de 4-5 cmH,0. Una vez
estabilizado el paciente, dado que en el inicio, se
debe primar la tolerancia, se procedera a
iIncrementos en la IPAP de 2-5 cmH.,0 cada 10
minutos, hasta un maximo 20 cmH,0 si es preciso.
La evidencia para esta recomendacion es |A.
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INTERFACES

El principal objeto de la mascara es minimizar
fugas para evitar péerdidas de presion y, por lo tanto,
disminuir asincronias. El segundo objetivo es
generar el maximo confort y tolerancia posible
iIncrementando asi el indice de éxito de la VNI.

Globalmente la tolerancia es mejor con mascara
nasal, mientras que la mascara oro-nasal total
tiende a utilizarse en enfermos agudos que cursan
con hipercapnia.
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Via de acceso VLERIETER Inconvenientes

Nasal

Oronasal

Pieza bucal

Facial total

Helmet

Permite hablar, comer,
expectorar

Menos claustrofobia
Menos espacio muerto
Facil de colocar vy fijar
Menor riesgo de
aspiracion

Control de fugas bucales
Mejor en agudos

Poco espacio muerto
Puede prescindir del
arnes

Menor riesgo de ulcera
Tamano unico

Mas comoda para algunos
Menor riesgo de ulcera
Tamano unico
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Fugas bucales

Mayor resistencia al flujo
Presion dorso nasal
Rinorrea y obstruccion
nasal

Sequedad de boca

Mayor espacio muerto
Claustrofobia

Riesgo de aspiracion
Ni comer ni expectorar

Hipersalivacion
Fugas nasales
Deformidades dentales

Mayor espacio muerto
Sequedad de ojos

Reinhalacion de CO,

Peor sincronia

Menor descarga muscular
Riesgo de asfixia si falla el
ventilador



MASCARILLA NASAL
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MASCARILLA ORONASAL

Universidad Internacional de Andalucia, 2016



PIEZA BUCAL

Universidad Internacional de Andalucia, 2016




MASCARILLA FACIAL TOTAL
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PARAMETROS

1) En Insuficiencia respiratoria aguda:

1
1

IPAP/EPAP: 14-16/4-5 Cm H20

Fc respiratoria: respiraciones mandatorias: menor
a la del paciente (o bien 8-10 r/m).

02 a6-12 I/m o FiO2 de 0.40 o la necesaria para
una Sat O2 > 90% o Pa02 > 55 mm Hg.

Trigger inspiratorio: nivel 2-3.

Tiempo inspiratorio: en EPOC corto para favorecer
la espiracion (1:3); en obesos y restrictivos
aproximadamente la mitad del ciclo respiratorio

(1:1).
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PARAMETROS (1)

AJUSTE:

0

Incrementar gradualmente las presiones hasta conseguir alivio de la disnea,
disminucion de la FR, VT entre 6-10 ml/Kg y una adecuada sincronizacion con el
ventilador.

Aumentar la IPAP progresivamente hasta conseguir disminucion del trabajo
respiratorio y mejorar la oxigenacion (vigilar evoluciéon Sat O2: hasta alcanzar  Sat
02 > 90%, disminucién de FR (hasta < 25 r/m) o del empleo de musculatura
accesoria (maximo 22 cmH20).

Incrementar la EPAP si necesario (maximo 12 cm H20).

Ajuste de FR (disminuir FR pautada segun vaya disminuyendo la del paciente).
Ajustes posteriores segun confort del paciente y resultados de la monitorizacion.
Ajustar la interfase hasta minimizar fugas.

Plantear la necesidad de afadir humidificacion .

Reevaluar de forma constante necesidades del paciente durante los primeros 30-60
minutos.

Permanecer al lado del paciente: escucha activa.
Extraer como minimo gasometria arterial a los 60 minutos y a las 3-6 horas.
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PARAMETROS (I1I)

2) En Edema Agudo de Pulmén Cardiogénico y en
Fallo Respiratorio Hipoxemico:

I CPAP: Aplicar CPAP en el EAP sin hipercapnia y en
el fallo respiratorio hipoxémico no grave:

I Iniciar tratamiento con presiones bajas (5 cmH20),
para mejorar tolerancia y adaptacion.

I Incrementar la presion progresivamente hasta
conseguir Sat O2 > 90% (maximo: 12-14 cm H20).

I FiO2: ajustar para conseguir Sat O2 > 90%
o PO2 > 55 Hag.
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MONITORIZACION

I

Observacion directa: continua al inicio de la adaptacion de la VM y siempre que se precise
(confort del paciente, colocacién y estabilidad de la mascarilla/estado de la canula en
Traqueostomizados, adaptacion y sincronia paciente-respirador, fugas,...).

Temperatura y diuresis.

Nivel de conciencia: escala de Glasgow.

Escala de disnea.

Tension Arterial.

Frecuencia Respiratoria (continua).

Frecuencia Cardiaca (continua).

ECG (continuo).

Sa02 por pulsioximetria (continua)

Gases espirados (opcional: aconsejable si esta disponible).

PO2 y PaCO2: mediante gasometria arterial : a la 12, 3%, 62 horas y segun necesidades por
evolucion.

Graficos de presion, volumen y flujo (los proporcionados por el respirador segun el modelo y
por los monitores externos).

Valores numéricos de los parametros del respirador: IPAP, EPAP, FR, Vt, Vmin, fugas, Pmax
(prescritos y reales).

Alarmas: por presion excesiva, desconexion, SaO2 baja, taquicardia/bradicardia, ...
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CRITERIOS DE FRACASO EN VMNI

1. Falta de mejoria o por empeoramiento de la
situacion previa.
2. No mejoria del estado mental.

3. No mejoria de la disnea.
4. No mejoria de la gasometria a los 60 min. del inicio.
5. Intolerancia a la mascarilla (dolor, claustrofobia...).
6. Inestabilidad hemodinamica.

7 .Arritmias ventriculares. Sindrome coronario agudo.
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CAUSAS DE FRACASO DE VMNI

1-Fugas excesivas.

2-Falta de competencia del ventilador.
3-Reglaje incorrecto.

4-Falta de sinergia o cooperacion del paciente.
5-Mascarilla inadecuada/mal ajustada.
6-Secrecciones muy abundantes.
/-Problemas médicos graves anadidos,

8-Si no se pueden corregir: considerar IOT y VM.
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CRITERIOS DE RETIRADA DE VMNI

Pacientes con IR aguda o cronica agudizada no
subsidiarios de VMNI que cumplan:

I Alerta, confortable y eupneico tras un periodo
minimo de 8 horas sin VMNI.

1 S5a02>90-95% ypH>0=7,35con O2 a2 |/m
(paO2/FiO2 > 200).

I Estabilidad hemodinamica con Fc < 100 I/m.

I Desconexiones periddicas con mascarilla tipo
“Venturi” para mantener Sa0O2 > 90%.
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