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1. OBJETIVOS - VMNI vs VM en EPOC: No utilizar
VMNI en pacientes con extubacion
° Inicio, mantenimiento y retirada de la programaday bajo riesgo de desarro-
VMNI en el paciente con insuficiencia llar IRA (2C).
respiratoria aguda (IRA). * IRA postextubacién:
e Consideraciones previas que pueden — VMNI vs VM. No utilizar VMNI en pa-
hacer variar nuestra eleccion: cientes sin EPOC y con fracaso respi-
— Etiologia de la IRA. ratorio postextubacion (2C).
- Fisiopatologia de la IRA (hipoxémica e Fallo respiratorio postquirargico:
y/o hipercdapnica). — CPAP tras cirugia abdominal. Podria
— Situacion clinica del paciente. usarse CPAP en la IRA tras una cirugia
— Comorbilidades. abdominal (2C).
- Recursos disponibles (humanos y ma- — VMNI tras reseccion pulmonar. Po-
teriales). dria usarse VMNI en la IRA tras una ci-
rugia con reseccion pulmonar (2C).
2. EVIDENCIA DISPONIBLE, RESPECTO * Uso optimo de la VMNI. Interfase. Se
A CUANDO Y COMO DEBEMOS UTILIZAR sugiere el uso de mascarilla orofacial
LA VMNI EN LA IRA frente a la mascarilla nasal en pacientes

con IRA que reciben VMNI (2C).
e Exacerbacion grave de EPOC (pH<7.35).
Utilizacion de VMNI vs tratamiento es- En otras situaciones que en la practica cli-
tandar (1A). nica diaria se esta utilizando la VMNI aiin no
e Edema agudo de pulmoén. Utilizacion de  existe evidencia suficiente para sentar un
VMNI o CPAP vs tratamiento estandar (1A).  grado de recomendacion.
e CPAP vs VMNI en lesion pulmonar
aguda. No utilizar CPAP (1C). 3. NECESIDAD DE LA VMNI
* Apoyo al weaning:
- VMNI vs VM en EPOC. La VMNI Frente al paciente con IRA debemos plante-
puede ser utilizada para la retirada arnos un manejo protocolizado, progresivo,
precoz de la VM en pacientes EPOC, pasando de una medida terapéutica a la si-
pero sélo en centros con experiencia  guiente paulatinamente. Conociendo los
en VMNI (2B). efectos beneficiosos de la VMNI sabremos
* Transicion de la intubacion orotraqueal  cuando debemos recurrir a ella:
a la extubacion:

— VMNI vs tratamiento estandar en * Mejora laacidosis respiratoria (aumenta
EPOC. Puede usarse VMNI en pacien- el pHy disminuye la pCO,).
tes con extubacion programaday alto * Mejora la oxigenacion.
riesgo de desarrollar nueva IRA, pero e Disminuye el trabajo respiratorio.
s6lo en centros con experiencia (2B). * Mantiene permeable la via aérea.
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e Disminuye la estancia en el hospital.
e Reduce latasa deintubaciéony la morta-
lidad.

4. INDICACIONES

a) ;Cuando empezamos?

El inicio de la utilizacién de soporte venti-
latorio viene dado por parametros clinicos y
analiticos que hay que monitorizar conti-
nuamente para evitar retrasos y permitir una
recuperaciéon precoz del paciente:

* Disnea moderada a grave con uso de la
musculatura accesoria y movimiento
abdominal paraddjico.

* Acidosis moderada a grave (pH<7.35)
y/o hipercapnia (PaCO,> 45 mmHg).

* Frecuencia respiratoria >25 rpm.

* PO,/FiO, <200.

b) ;Cémo empezamos?

En funcién del tipo de paciente hipercap-
nico o hipoxémico elegiremos doble nivel
de presion (inspiratoria y espiratoria) para
el primero y CPAP o doble nivel para los se-
gundos. La aplicacion de presiones se ini-
ciara:

* Presion inspiratoria (IPAP, PS): iniciamos
con 3-5 cmH,O de presion inspiratoria
y vamos subiendo 2 cmH,O hasta con-
seguir:

— Volumen tidal exhalado de 8 a 10
ml/kg en hipoxémicosy 6 ml/kg en hi-
percapnicos.

— Disminucién de la frecuencia respira-
toria progresiva hasta 25 rpm.

— Desaparicion de la actividad de los
musculos respiratorios y de los signos
clinicos de IRA.

- Mejoria de la disnea.

* Presion espiratoria (EPAP, CPAP): iniciar
con 2-3 cmH,O y aumentar en interva-
los de 2-3 cmH,O para conseguir una
pO, 60 mmHg o Sat0,>90% con el me-
nor requerimiento de FiO,.

c) ;Cuando terminamos?

Se han establecido criterios para retirar la
VMNI en caso de éxito o fracaso. Para evitar
el mal pronéstico asociado al fracaso, los au-
tores han intentado determinar factores pre-
dictores de éxito/fracaso medidos:

— Alingreso alta puntuacién en las escalas
de gravedad (SAPS >34, APACHE I1), dis-
funcién de algin érgano.

— En la primera hora ausencia de mejoria
en laPO,/FiO,, PO,/FiO, <146, necesidad
de presiones altas (inspiratorias y espi-
ratorias), ausencia de mejoria del tra-
bajo respiratorio, etc.

e Hay que pensar en retirar el soporte
ventilatorio con VMNI si ha habido
éxito y concurren los siguientes:

— Control factor desencadenante.

- Ausencia de disnea.

— Frecuencia respiratoria menor de 30
rpm.

- Nivel de PaO, superior a 75 mmHg
con una FiO, de 0,5 sin ventilacion
mecanica.

- Hipercapnia/pH corregido.

— Volumen tidal exhalado:

- 8.a10 ml/kg (hipoxémicos).
- 6 ml/kg (obstructivos).

— Disminucién progresiva de la necesi-
dad de presurizacion (inspiracién y
espiracion) en la via aérea.

Deben espaciarse los periodos de so-
porte, alternando con mascarilla, hasta con-
seguir el destete total. Incluso en ocasiones
puede cambiarse la interfase (casco, masca-
rilla total, mascarilla facial, mascarilla nasal)
progresivamente.

e Hay que proceder a la intubacién oro-
traqueal (I0T) en caso de:

- Ausencia de mejoria en el estado
mental (letargia si PaCO, aumenta,
agitacion si PaO,), de la disnea o de
los gases (> acidosis) tras 30-60 minu-
tos de aplicacion.
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- Intolerancia a la mascarilla por dolor
o claustrofobia insoportable.

— Inestabilidad hemodindmica, isque-
mia miocardica aguda, arritmias ven-
triculares malignas.

- Necesidad de intubacién orotraqueal
y ventilacién mecanica.

5. CONTRAINDICACIONES

Los efectos beneficiosos de la VMNI pueden
verse truncados si utilizamos el soporte ven-
tilatorio en situaciones en las que esta con-
traindicada. Fundamentalmente, en aquellas
en que los mecanismos de defensa de la via
aérea puedan estar disfuncionantes. Estas si-
tuaciones son:

e Parada respiratoria.

e Inestabilidad cardiovascular (hipoten-
sion arterial, arritmias, IAM).

e Cambios en el estado mental; paciente

no colaborador.

Riesgo alto de aspiracion.

Secreciones copiosas 0 muy espesas.

Cirugia gastroesofagica o facial reciente.

Traumatismo craneofacial.

Anormalidades nasofaringeas.

Quemados.

Obesidad extrema.

6. COMPLICACIONES

e Sobre el paciente:

— Efecto de la presion positiva: altera-
ciones hemodinamicas, digestivas,
respiratorias.

— Infecciones: neumonia, sinusitis.

 Alteraciones en el circuito e interfase:

- Fuga de aire: conduce a hipoventila-
cioén y/o hipoxemia.

— Hipercapnia por reinspiracion de an-
hidrido carbonico (REBREATHING)

— lIrritacion ocular, necrosis cutanea.

- Problemas de acceso y proteccion de
la via aérea: incapacidad para aspirar
secreciones, broncoaspiracion.

— Pérdida de calor y deshidratacién de
la via aérea.

* Problemas de sincronizacién:
- Programacion del ventilador.
- Alteraciones neuroldgicas.

— Respuesta subjetiva.

7. MONITORIZACION EN VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA

La aplicacion de la VMNI requiere una eva-
luacién continua de los resultados para va-
lorar los efectos y detectar precozmente un
posible fracaso, o bien, el éxito. Esta moni-
torizacion deben fundamentarse en:

* Respuesta subjetiva. La VMNI tiene que
aliviar la sensacion de falta de aire del
paciente. El personal debe explicar mi-
nuciosamente la técnica al paciente
para evitar el miedo y el rechazo a lo
desconocido.

* Respuesta clinica. En la primera horade
tratamiento de los pacientes con IRA
con buena respuesta observaremos la
disminucion de la frecuencia cardiacay
respiratoria, el paciente respira mas sin-
cronizado con el ventilador y la activi-
dad muscular disminuye (tiraje intercos-
tal y supraclavicular), la respiracién
paradéjica desaparece, en resumen, el
trabajo respiratorio mejora e incluso
desaparece. Otros signos fisicos asocia-
dos que deben monitorizarse en el pa-
ciente agudo son la actividad de los
musculos respiratorios, sudoracion, hi-
pertension, hipoperfusion periférica,
somnolencia, agitacion, etc., que deben
mejorar en la primera hora. La ausencia
de signos de mejoria indica una mala
respuesta, y deben buscarse las causas
responsables e intentar corregirlas: vi-
gilar volumen minuto y presion inspira-
toria, flujo adecuado, aparicion de fu-
gas, mascarilla adecuada, etc.

* Intercambio de gases:

- Oxigenacién. Obtener una buena
oxigenaciéon es un proceso gradual,
fundamentalmente en los pacientes
cronicos. La desaparicién de la hipo-
xia o la disminucién de las necesida-
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des de FiO, en la primera hora es un
signo de buen pronéstico. El método
de monitorizacion mas comodo, sen-
cilloy no invasivo es la utilizaciéon de
la pulsioximetria continua.

- Ventilacién. En pacientes hipercapni-
cos lamejoradel pHy de lapCO, son
factores asociados al éxito. La presion
inspiratoria utilizada asiste al masculo
respiratorio y disminuye el trabajo
respiratorio. El paciente hipoventi-
lado necesita un aumento de la pre-
sion soporte que mejore el volumen
corrientey, generalmente, disminuye
la frecuencia respiratoria, con lo que
alarga el tiempo espiratorioy ayuda a
disminuir la auto-PEEP y el atrapa-
miento aéreo. Los monitores de CO,
no invasivos no han demostrado ser
suficientemente validos, se necesitan
estudios que valoren su eficacia.

e Suefio. Muchos pacientes en insuficien-
cia respiratoria aguda pueden presentar
alteracion del nivel de conciencia, tanto
por hipercapnia como por hipoxia; la re-
solucioén de estas alteraciones gasomé-
tricas mejoran el estado neurolégico
del paciente.

Sincronizacién paciente-ventilador. La

interaccion del paciente con el ventila-

dor es clave a la hora de conseguir el
éxito. La programacién del ventilador
debe adaptarse a los mecanismos neu-
rales del paciente. Existen diferentes
factores que pueden afectar de forma
negativa a la sincronizacién, por ejem-
plo: flujos inspiratorios, tiempos inspi-
ratorios/espiratorios, presiones progra-
madas, trigger, etc. Una situacion
especial es la auto-PEEP. La auto-PEEP
produce una asincronia entre el co-
mienzo de la actividad muscular y el
flujo inspiratorio, porque el flujo no se
produce hasta que la presién desarro-

Ilada excede el valor de la auto-PEEP, en

ese momento la presién alveolar excede

a la atmosférica. Por ello, la auto-PEEP

genera un aumento del trabajo respira-

torio, ademas de aplanar el diafragma,

que contribuye a disminuir la eficacia
contractil. Si aplicamos una presién po-
sitiva en la via aérea, la diferencia de
presiones entre alvéolo y presion at-
mosférica va a disminuir necesitando
menor esfuerzo inspiratorio. Otras for-
mas de disminuir la auto-PEEP es alar-
gando el tiempo espiratorio, acortando
la rampa inspiratoria, administrando
broncodilatadores, etc.

* Monitorizacién de los efectos secunda-
rios y la aparicién de complicaciones: vi-
gilar lainterfase y sus fugas, lesiones cu-
taneas, distension gastrica, etc.

8. ELECCION DE LA INTERFASE. USO
OPTIMO DE LA VMNI. INTERFASE

La evidencia sugiere el uso de mascarilla
orofacial frente a la mascarilla nasal en pa-
cientes con IRA que reciben VMNI (2C). Si
bien es cierto, que debe individualizarse la
eleccién de la interfase para cada paciente
en funcién de las caracteristicas anatémicas,
psicoldgicas y fisiopatoldgicas. Sin olvidar
que debe ser compatible con el tipo de ven-
tilador que vamos a utilizar (una o dos tubu-
laduras, humidificacién, fugas, etc.).

9. ELECCION DEL VENTILADOR

Actualmente, no existe evidencia sobre la
utilizacion de los diferentes tipos de venti-
ladores, tampoco sobre la utilizacién de pre-
sibn soporte o presiéon inspiratoria. Por
tanto, la elecciéon del ventilador debe estar
determinada por la disponibilidad y la com-
patibilidad con la interfase utilizada.

Clasicamente, se han utilizado los ventila-
dores especificos de VNI (una tubuladuray
turbina) y los ventiladores convencionales
(dos tubuladuras y compresor). Los prime-
ros, mas rudimentarios, presentaban defi-
ciencias a la hora de poder ser utilizados en
pacientes con patologia respiratoria aguda
graves, como la ausencia de flujo de oxi-
geno, la facilidad de reinhalacién, ausencia
de alarmas y controles sobre presiones, fu-
gas u obstrucciones, etc.
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Sin embargo, en los dltimos afios se han
desarrollado ventiladores especificos de
VNI con prestaciones que corrigen las de-
ficiencias de los ventiladores domiciliarios
iniciales. Los nuevos modelos permiten
mayor control de la situaciéon y una mayor
seguridad para el paciente ya que se han in-
cluido modificaciones como la incorpora-
cion de flujo de oxigeno, control de fugas,
capacidad de generacion de grandes flujos
inspiratorios, control de trigger inspiratorio
y espiratorio, monitorizacién con dotacién
de pantallas-graficos, softwares especificos
que permiten la extraccion de datos, di-
ferentes modos respiratorios (con posi-
bilidad incluso de realizar ventilacién
controlada), posibilidad de bateria e inde-
pendencia del dispositivo para transporte,
etc.

10. SINCRONIZACION PACIENTE-
VENTILADOR

Factores determinantes de la sincronizacion
en ventilacién no invasiva:

* Incapacidad de disparar el trigger inspi-
ratorio:
Mejorar la sensibilidad inspiratoria.
Control de la auto-PEEP.
Aplicar-PEEP externa.
Reducir la presién pico/volumen
tidal.
* Fugas perimascarillas:
— Utilizar la mascarilla mas pequefa
posible.
- Utilizar interfase facial o total.
- Intentar con modo de ventilacién
asistida/controlada.
e Fallo de ciclado a la fase espiratoria:
Aumentar los criterios de ciclado.
Usar modo de ventilacién asistida/
controlada.
Seleccionar tiempo de 0,6 a 0,9 segun-
dos.
Distension gastrica.
— Disminuir la presién pico.
* Tos/sequedad de la via aérea:
- Anadir humidificacion.

La sincronizacién debe responder a la de-
manda del paciente con una presurizacion
adaptada a sus necesidades. El concepto de
sincronizacion esta bien definido en lo que
respecta a la ventilacion por presién de so-
porte (PS) a lo largo de 4 fases elementales
del ciclo respiratorio.

Trigger, es la condicion que debe cum-
plirse y que sera detectada por el ventilador
para pasar de espiraciéon a inspiracion.
Puede ser un trigger de tiempo, de presion
o de flujo; ellos son evaluados segun su
magnitud es decir la cantidad de esfuerzo
que tiene que realizar el paciente y segtn el
retraso (delay) es decir el tiempo transcu-
rrido entre la iniciacion del esfuerzoy la res-
puesta por parte del ventilador.

De esta manera el trigger mas sensible se-
ria el de flujo, que permite una respuesta
mas rapida con menor esfuerzo por parte
del paciente.

Sin embargo, en ciertas situaciones el es-
fuerzo respiratorio del paciente puede ser
insuficiente para «disparar» el ventilador y
permitir el paso de espiracion a inspiracion.
Ello ocurre en el caso de obstruccion de las
vias aéreas superiores o en presencia de una
PEEP intrinseca, como por ejemplo, en pa-
cientes con EPOC, que presentan una hipe-
rinsuflaciéon dindmica con auto-PEEP. En es-
tas dos circunstancias es necesario agregar
una PEEP extrinseca para contra balancear
esta carga respiratoria.

Presurizacion de vias aéreas, condiciona la
adecuacioén entre lademanda del pacientey
la capacidad de respuesta del ventilador (va-
lor de la presién inspiratoria maxima). Ella
depende de la velocidad de presurizacion o
tiempo de subida en presion.

Ciclaje o paso de inspiracion a espiracion.
Corresponde a la interrupcién de la presion
de soporte, que ocurre cuando el ventilador
puede detectar una sefal de presién o de
flujo permitiéndole identificar el final del es-
fuerzo inspiratorio del paciente.

Las fugas excesivas debido a las altas pre-
siones, pueden impedir que el ventilador re-
conozca el final de la inspiracién, habitual-
mente realizado por una disminucién en el
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flujo. De esta manera se prolongara la fase
inspiratoria pudiendo provocar una disocia-
cién entre los ciclos respiratorios del pa-
ciente y el ventilador. Este problema puede
solucionarse fijando un tiempo de inspira-
ciéon maximo.

Limitar la inspiracion, asegura también un
tiempo espiratorio suficientemente prolon-
gado, en pacientes con EPOC que presentan
habitualmente una importante resistencia
en las vias aéreas superiores (VAS) e inspira-
ciones demasiado largas que facilitan la in-
suflacion pulmonar.

A la inversa en pacientes restrictivos que
terminan prematuramente la inspiracion;
poder asegurar un tiempo minimo inspira-

torio mejora la ventilacién y la sincroniza-
cion paciente/ventilador.

Fase espiratoria, pasiva: en el caso de ser
demasiado corta provoca hiperinsuflacién
tipica de pacientes obstructivos, pudiendo
observarse también en caso de resistencias
aumentadas del circuito espiratorio.

La calidad de la sincronizacién entre el
perfil ventilatorio del paciente y la actividad
del ventilador es uno de los factores deter-
minantes del éxito de la VMNI.

De esta manera se obtiene una sincroniza-
cién adecuada; permitiendo una correccién
de fugas, una mejoria de la ventilacion, del
suefoy del confort del paciente, aumentando
asi laadaptaciény el cumplimiento ala VMNI.

/

PUNTOS CLAVE

e Seleccion adecuada de:
— Paciente.
— Interfase.
— Ventilador.
* Motivacion del personal.
¢ Monitorizacion estrecha.
e No retrasar la |OT.
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