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El término ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) hace referencia al
soporte ventilatorio mediante una mascarilla a diferencia de las técnicas que
eluden la via aérea alta con un tubo endotraqueal, una mascarilla laringea o
una traqueotomia, y que se consideran por tanto invasivas.

Durante esta ultima década, la VMNI se ha convertido en una estrategia
efectiva para reducir la necesidad de intubacion endotraqueal, la estancia en
unidades de criticos y hospitalaria, la morbilidad y la mortalidad en pacientes
con insuficiencia respiratoria hipoxémica, hipercapnica o no hipercapnica.
También se han descrito efectos beneficiosos en pacientes postoperados, ya
que la cirugia puede inducir una disfuncién de los musculos respiratorios que
puede dar lugar a hipoventilacion, hipoxemia, atelectasias e infecciones.

Pennock y col. utilizaron por primera vez en el aino 1991 la VMNI en 22
pacientes quirargicos con insuficiencia respiratoria hipoxémica y/o
hipercapnica , con niveles de PaO; < 60 mmHg y de PaCO; > 50 mmHg,
necesitando intubaciéon endotraqueal sélo 4 de ellos. A partir de aqui se han

realizado estudios utilizando la VMNI tanto profilactica como terapeutica.

INDICACIONES

Inicalmente se realizdé la VMNI en pacientes con insuficiencia respiratoria
cronica, sobre todo a nivel extrahospitalario.
A partir de estos buenos resultados se ha ido ampliando su uso en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda de diversos origenes:
- Hipoventilacion alveolar.

- Signos de aumento del trabajo respiratorio.



- Hipoxemia refractaria al O, con FiO,= 0.55.

- Obstruccioén de la via aérea extratoracica.
- Insuficiencia respiratoria aguda hipercapnica:
- EPOC agudizado
- Status asmaticus
- Insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica:
- Edema agudo de pulmon cardiogénico
- IRA postoperatoria
- Insuficiencia respiratoria postextubacion
- Weaning dificil
- Neumonia
- Patologia toracica restrictiva

- Enfermedades neuromusculares

Con respecto a la insuficiencia respiratoria aguda postoperatoria hay que

sefalar que tiene dos caracteristicas que la defininen:

La principal causa es por atelectasia como resultado de la alteracion de la
funcién del diafragma por dolor, por hipoventilacion secundaria a farmacos
anestésicos o analgésicos y /o por sobrecarga de volumen. Estos factores
se caracterizan porque son habitualmente rapidamente reversibles en el
contexto del paciente postoperado.

Estos pacientes suelen tener poca disnea, hallazgo predominante en la
insuficiencia respiratoria aguda, como resultado de la medicacion
analgésica que reciben,en concreto opiaceos, los cuales es conociddo que

disminuyen la disnea.

La VMNI postoperatoria puede aplicarse de forma profilactica o

terapedtica. Los factores que van a influir a la hora de su utilizacién van a ser:

- Existencia de enfermedad de base del paciente.
- Factores quirurgicos.

- Factores postoperatorios.



- EXISTENCIA DE ENFERMEDAD DE BASE

- La existencia de enfermedad pulmonar obstructiva o restrictiva:
- Aumenta el riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias
(incidencia del 26-78%). Se recomienda por lo tanto, utilizar VMNI
profilactica en intervenciones quirurgicas de mayor riesgo de presentar
complicaciones pulmonares postoperatorias.
- Los pacientes que precisan VMNI en domicilio deberan reiniciarla en el
postoperatorio inmediato si no hay contraindicacion.
- TABACO: doble riesgo. El paciente exfumador > 6 meses tiene el mismo
riesgo.
- OBESIDAD. Los pacientes con obesidad moérbida (IMC > 40) tienen:
disminucién de los volumenes pulmonares, alteracion del cociente
ventilacion/perfusion e hipoxemia relativa. Incidencia del 25-30% de presentar
complicaciones respiratorias.
- PaO; > 45 mmHg y FEV1/FVC < 70%: alto riesgo de presentar

complicaciones respiratorias. La hipoxemia NO es predictor significativo

- TIPO DE CIRUGIA

Las cirugias en las que se ha encontrado un mayor beneficio de la

VMNI y hay mayor experiencia son:

1. CIRUGIA DE ABDOMEN SUPERIOR

La cirugia de abdomen superior da lugar a un sindrome pulmonar
restrictivo en el postoperatorio inmediato. La utilizacién de BiPAP consigue un
reclutamiento alveolar durante la inspiracion y previene el colapso de los
mismos durante la espiracion.

- Gastroplastia en pacientes obesos

Los pacientes obesos son uno de los grupos de pacientes que mas se
benefian en el postoperatorio de la utlizacidon de la ventilacidon no invasiva, tanto
de manera profilactica como terapeutica, sobre todo el subgrupo de sleep

apnea y con sindrome de hipoventilacién. Se ha descrito que hasta un 45% de



los pacientes obesos pueden presentar atelectasias postoperatorias que
permanecen durante 24 horas.

A pesar de los estudios iniciales de Carlsson y col en los que la
utilizacién e CPAP profilactica durante 4 horas en el postoperatorio no prevenia
la aparicion de hipoxemia, posteriormente se han realizados estudios en los
que se ha conseguido un aumento de volumenes pulmonares con disminucién
significativa de aparicion de atelectasias en las primeras 72 horas del
posotperatorio.

Joris JL y col en un estudio prospectivo y randomizado, comparan 33
pacientes distribuidos en tres grupos: a) O, admimistrado mediante mascarilla
facial, b) BiPAP con IPAP/EPAP de 8/4 cm H,O y c) BiPAP de 12/4 cm H;0.
Utilizan BiPAP durante las primeras 24 horas del postoperatorio y obtienen una
mejora significativa de la disfuncién pulmonar en el grupo que se le aplica de
manera profilactica BiPAP con IPAP/EPAP de 12/4 cm H,0.

Con respecto a la distension gastrica que puede producir la VMNI y que
puede ser peligrosa sobre todo en cirugia bariatrica por el riesgo de
dehiscencia de sutura gastroyeyunal, se puede aplicar siempre y cuando se
utilicen presiones bajas:

- IPAP <15 cm H;0
- EPAP 4 cm H,O

2. CIRUGIA CARDIOVASCULAR
Los factores de riesgo que influyen en la alteraciéon pulmonar restrictiva
postoperatoria son:
- Cirugia de bypass aortocoronario.
- Anestesia prolongada.
- Apertura de la cavidad pleural.

- Disminucion de la movilidad del diafragma.
En este tipo de cirugia la VMNI tanto profilactica como tratamiento
mejora las atelectasias postoperatorias, la capacidad vital y el agua

extravascular pulmonar.



3. RESECCION PULMONAR

Las complicaciones pulmonares son la prinicpal causa de mortalidad
postoperatoria en estos pacientes.

La intubacion endotraqueal postoperatoria tiene riesgo importantes por
predisponer a la existencia de:

- Disrrupcion del muidn bronquial.
- Fistula broncopleural.
- Infeccion pulmonar.

Por lo tanto, el objetivo en esta cirugia cuando existe insuficiencia
respiratoria aguda en realizar tratamiento conservador y evitar la intubacion
endotraqueal.

La VMNI utilizada tanto profilacticamente como tratamiento en el
postoperatorio mejora la funcion pulmonar y el intercambio gaseoso, asi como
la necesidad de intubacién endotraqueal, estancia en unidad de cuidados
intensivos ymortalidad.

No obstante, no hay que olvidar que en estos pacientes la VMNI tiene
una serie de desventajas:

- Aumenta el espacio muerto.

- Aumenta la fuga del aire del pulmon a la pleura.

- Disminuye el gasto cardiaco.

4. CIRUGIA DE COLUMNA (CIFOESCOLIOSIS)

La aplicacion de VMNI en la insuficiencia respiratoria aguda
postoperatoria después de la cirugia de correcion de escoliosis, sobre todo en
pacientes con afectacion previa de la funcién pulmonar, puede evitar también la
necesidad de intubacion endotraqueal.

5. TRASPLANTE DE ORGANOS

En un estudio realizado por Antonelli M y col en pacientes que
desarrollaron insuficiencia respiratoria aguda después del transplante de
organos y que recibieron VMNI, tuvieron de manera significativa una mejora de
la hipoxemia menor incidencia de IOT, y menor mortalidad.

- DURACION CIRUGIA
- Si la duracién es > 3 — 4 horas: 40% de incidencia.

- Duracién < 2 horas: 8% de incidencia.



- POSICION DEL PACIENTE
- Decubito supino: < los volimenes y capacidades pulmonares y T la diferencia
(A-a) Oa.
- Decubito prono: T CRF, Tcompliance pulmonar, mejoria de la oxigenacion.
- Anti-trendelenburg: mejora la diferencia (A-a) O, , compliance respiratoria y T
VC, si mantiene la hemodinamia.
- TIPO DE ANESTESIA
Es controvertido si la anestesiaregional tiene menos complicaciones
respiratorias en el postoperatorio. No obstante, se ha sehalado que la
anestesia epidural:
- Disminuye la incidencia de atelectasias postoperatorias y ,
no altera la relacion ventilacién/perfusion.
- Revierte parcialmente el reffejo inhibitorio de la

estimulacién diafragmatica.

- FACTORES POSTOPERATORIOS: DISMINUCION EFICACIA
VENTILATORIA:
Los dos factores postoperatorios mas importantes son:
- Dolor. Da lugar a: - Tos inefectiva.
- Inspiraciones poco profundas.
- Disfuncién diafragmatica. La causa es multifactorial:
- Disminucion de la contractilidad intrinseca del
diafragma. No es el factor predominante
- Inhibicion de la actividad del n. frénico. Mas

importante.

Por lo tano, hay evidencia clinica que apoya el uso de VMNI tanto de
manera profilactica como terapeutica en pacientes seleccionados postoperados,

ya que mejora la oxigenacion y evita la reintubacion.



METODOLOGIA

e Tipo de ventiladores
e Tipo de interfases
e Ventajas y desventajas de la técnica

e Aplicacion de la técnica

- TIPO DE RESPIRADORES Y MODOS
VENTILATORIOS

Muchos tipos de respiradores se han utilizado para la VMNI en la
insuficiencia respiratoria aguda.
Caracteristicas recomendables para un respirador de VMNI:
Esencial:
- Control por presion.
- Capacidad de presion hasta 30 cm H, 0.
- Capaz de soportar flujos inspiratorios al menos de 60 litros/ minuto.
- Modos Asistido/Control y Bi-level soporte de presion.
- Capacidad de una frecuencia de al menos 40 respiraciones/ minuto.
- Trigger sensible.

- Alarma de desconexion.

Deseable:
- Aumento de presion ajustable.
- Trigger inspiratorio ajustable.
- Trigger espiratorio ajustable.
- Ratio inspiratoria-espiratoria ajustable en el modo asistido-controlado.
- Facilidad de cancelaciéon temporal de alarmas.
- Bateria interna con potencia de al menos1 hora.

- Panel de control accesible.

Por lo tanto, es aconsejable que presente:



- Las vias inspiratoria y espiratoria individualizadas para evitar la
reinhalacién de CO,.

- Velocidad rapida de presurizacién del sistema para reducir el esfuerzo
inspiratorio del paciente.

- Sensibilidad éptima del trigger.

- Baja resistencia del circuito espiratorio para disminuir el trabajo

espiratorio y la sensacion de disnea.

En la VNI, la interfase paciente/respirador es una mascarilla. Puede

aplicarse de dos formas:

1. Ventilacion con presion negativa externa

La aplicacion de una presion negativa intermitente al torax con un
ventilador de tanque o coraza crea un gradiente de presion entre la boca y el
alveolo, permitiendo la inspiracidon durante la aplicacién de dicha presién.

Este tipo de respiradores fueron utilizados inicialmente durante las
epidemias de poliomielitis en la década de los 50. Sin embargo, presentaban

problemas de poca accesibilidad al paciente y posibilidad de apnea obstructiva.




B
EXHALATION

2. Ventilacién no invasiva con presion positiva (VNIPP)

Se puede realizar mediante:

2.1. Ventiladores programados por volumen
Son generadores de flujo ciclados por tiempo. Se puede programar
PEEP o CPAP. Presentan los siguientes problemas:
- Necesitan producir altas presiones para compensar las fugas por la
mascarilla.
- Necesitan un trigger muy sensible con un tiempo de respuesta corto

para evitar un trabajo respiratorio excesivo.

2.2. Ventiladores programados por presion

Generan un flujo de gas hasta que se alcanza una presion prefijada,
abriéndose en ese momento a la atmdsfera la salida espiratoria (ciclado por
presion), o bien suministran presion de soporte (ciclado por flujo y limitado por
presion) dando lugar a la ventilacién con presion de soporte no invasiva. Este

ultimo es el mas usado y se puede aplicar con:

- Ventilador convencional: en modo PSV (ventilacién con presion de
soporte) o SIMV + PS (ventilacibn mandatoria intermitente sincronizada

+ presion de soporte) con o sin PEEP.



- Ventilador BiPAP (bilevel positive airway presure). Se programa la
presion inspiratoria (IPAP) e independientemente la espiratoria (EPAP).

Son mas sencillos de manejo con respecto a otros tipos de
respirador. Son los mayormente utilizados en estudios randomizados y
son los que se recomiendan ya que se consigue una mayor tolerancia y

confort del paciente.

IPAP

: : Punto de interseccién
Sefial secundaria y activacién del

. Plujo aprozimado -
VOLUMEN  enél paciente

ciclo de [PAP

Acciones:
- Inspiracion: Reclutamiento alveolar.

- Espiracién: Previene el colapso alveolar-

Modalidades:
- Espontanea (similar a la PSV): la unidad cicla entre IPAP y
EPAP siguiendo el ritmo del paciente. El volumen tidal, el
flujo y el tiempo inspiratorio dependen del esfuerzo del
paciente, de los niveles de presion , de la resistencia y

compliance.
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- Modo Espontaneo/Temporizado (S/T): la unidad cicla como

en el modo espontaneo y ademas, si el paciente fracasa en

iniciar una inspiracién, el ventilador ciclara en base a las
respiraciones programadas.

- Modo Temporizado (T): la unidad ciclara entre ambos niveles
basandose unicamente en la frecuencia programada y en el %

de IPAP seleccionado.

- También se puede programar el modo de presion positiva

continua en via aérea (CPAP).

Pantalla de Monitorizacion de un respirador de VNIPP tipo BiPAP

VENTILACION CON PRESION DE SOPORTE INSPIRATORIO (PS)

Es un sistema de ventilacién asistido , regulado por presion y ciclado por
flujo.

En esta modalidad ventilatoria se administra un nivel predeterminado de
presion positiva durante las inspiraciones espontaneas, siendo un sistema de
presion fija durante toda la inspiracion. El esfuerzo inspiratorio del paciente
activa un sensor (trigger) de presion o de flujo, dependiendo del respirador.
Durante la inspiracién, el paciente controla el tiempo inspiratorio, el flujo y la
frecuencia respiratoria. El ciclo termina al cesar el flujo inspiratorio o cuando la

presion de la via aérea alcanza el valor de presiéon de soporte predeterminado.
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La fase espiratoria se realiza de forma pasiva y puede aplicarse una presion
positiva al final de la espiracion (PEEP).
Por lo tanto, el volumen corriente dependera del esfuerzo del paciente,

de la mecanica pulmonar y del nivel de presién de soporte.

El ajuste del nivel de PS variara en funcion del volumen corriente
obtenido. Si el volumen es bajo, se necesitara aplicar una mayor presién de
soporte ya que puede empeorar la taquipnea. En cambio, si el volumen es
elevado, el soporte ventilatorio sera excesivo y se debera reducir la PS para

evitar hiperinsuflaciéon pulmonar y existencia de periodos de apnea.

En cuanto a las acciones clinicas de la presion de soporte en relacion
al patrén respiratorio del paciente, se consigue:

- Aumentar el volumen corriente y disminuir la frecuencia respiratoria.La
disminucién de la frecuencia respiratoria alarga el tiempo espiratorio, con
lo que se reduce la PEEP intrinseca y la hiperinsuflaciéon dinamica
pulmonar.

- Disminuir el trabajo respiratorio a nivel de la actividad del diafragma y
musculos respiratorios.

- Mejorar el intercambio gaseoso.

- Evitar la atrofia y pérdida de la coordinacion de la musculatura

respiratoria durante la ventilacion.
VENTILACION CON PRESION POSITIVA CONTINUA EN VIiA AEREA (CPAP)

La CPAP es un modo ventilatorio en el que el paciente respira
espontaneamente con un nivel constante de presion positiva, tanto en la

inspiracién como en la espiracion.

Acciones:
- Disminucion del retorno venoso y gasto cardiaco, pero en menor medida
que la ventilacién mecanica con presion positiva ya que la presion media

intratoracica con este método es inferior.
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- Mejoria de la oxigenacion debido al aumento de la capacidad residual
funcional (CRF) y de la compliance pulmonar por un mecanismo de
reclutamiento alveolar.

- Disminucion del shunt pulmonar y mejoria de la relacion
ventilacion/perfusién al producir una redistribucion de la perfusion
pulmonar.

- Mejoria del trabajo respiratorio.

- Evita el cierre de la via aérea superior en los pacientes con SAQOS,
impidiendo el colapso inspiratorio causado por la hipotonia de la
musculatura faringea que puede aparecer, fundamentalmente, durante
la fase REM del suefio.

- El'aumento del espacio muerto fisiolégico que puede dar lugar hace que
no sea eficaz para eliminar CO,, por lo que no es util en pacientes que

presentan hipercapnia.

VENTILACION MECANICA CONTROLADA

Todo el soporte ventilatorio lo proporciona el ventilador y no es necesario
ningun esfuerzo por parte del paciente. El inconveniente, es que soélo es bien
tolerada si el paciente esta sedado o muy bien adaptado al respirador, ya que
éste no obedece al esfuerzo inspiratorio del paciente. Este tipo de ventilacién
se puede realizar ciclada por presion o por volumen. En la modalidad de
presion la compensacion de fugas se realiza mejor que en la de volumen, ya
que en este ultimo caso el volumen perdido puede ser muy importante con alto

riesgo de hipoventilacién.

VENTILACION MECANICA ASISTIDA/CONTROLADA
El respirador asiste las respiraciones espontaneas del paciente y

ademas si éste deja de respirar o no es capaz de disparar el respirador, le

proporciona las respiraciones mandatorias que hayan sido prefijadas.
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VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE SINCRONIZADA (SIMV)

El respirador proporciona el numero de ciclos obligados preestablecidos
y permite al paciente realizar respiraciones espontaneas entre los mismos. La
sincronizacion consiste en que los ciclos mandatorios se proporcionen en la
fase espiratoria final para evitar disconfort del paciente.

VENTILACION ASISTIDA PROPORCIONAL (PAV)

El respirador proporciona una presion de soporte y un flujo variables que

se ajustan instantdneamente en proporcién al esfuerzo inspiratorio del paciente.
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- TIPO DE INTERFASES

Disponemos de varios tipos de interfases:

- NASALES:

- Son mejor toleradas ( el paciente puede toser, expectorar, hablar,
comer,..).

- Menor incidencia de claustrofobia.

- Problemas: mayor resistencia y fugas.

- FACIALES:
- Buconasal
- Total
- Helmet

Son interfases que a pesar de tener un mayor espacio muerto, son

preferibles en la IRA.
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Mascara buconasal

~ Sistema de desconexion rapida Almohadillado de silicona
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Mascara Total

Se han de tomar una serie de PRECAUCIONES:
- No apretar el arnés en exceso.
- Limpiar la cara adecuadamente.
- Asegurar el correcto tamarno de la mascarilla.
- La existencia del iman de la valvula antiasfixia impide su utilizacion en
la Resonancia Magnética Nuclear.

- No ingesta hasta 3h antes de aplicar la VMNI.

CONTRAINDICACIONES:
- Vomitos nocturnos.
- Hernia de hiato.
- Paciente con dificultad para quitarse mascarilla.
- Existencia de problemas oculares: ojos secos, glaucoma, cirugia

ocular reciente.
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Mascara Helmet

Interfase que se caracteriza por un gran confort del paciente. No
obstante, no se ha encontrado por el momento una mayor respuesta en

relacion a la mejoria del intercambio gaseoso.
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- VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA TECNICA

VENTAJAS

Entre las ventajas de la VMNI cabe destacar:
1. Facil manejo.
2. Utilizacion de manera intermitente.
3. Mejora el confort del paciente (capacidad de hablar, deglutir, sobre todo en
caso de utilizacion de mascarilla nasal).
4. Preserva la eficiencia de la tos.
5. Reduce la necesidad de sonda nasogastrica.

6. Evita complicaciones tempranas:

- Reduce la necesidad de sedacion y relajacion.

- Traumatismo local.

- Hipoxemia e inestabilidad HMDC en el momento de la
intubacion.

- Riesgo de aspiracion de contenido gastrico (27% con la
ventilacion convencional).

- Dificultad de intubacién.

- Evita complicaciones tardias.

- Lesiones faringeas, laringeas y traqueales.

- Problemas sedacién y relajacion prolongados, como la
debilidad y atrofia muscular.

- Riesgo de barotrauma (un 0% en sistemas no invasivos
contra un 8% en VMNI).

- Disminuye el riesgo de neumonia (algunos estudios han
observado un 1-3% con VMNI frente a un 8.9-65% con
ventilaciéon convencional).

- Disminuye el riesgo de sinusitis por ser menor el tiempo de
ventilacion y por el uso menos frecuente de SNG para la
alimentacion.

- Elimina la resistencia del TOT.
- Disminuye la necesidad de IOT (47-70%).
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- Disminuye la incidencia de complicaciones (ventilacion convencional:50-
66% y VMNI: 15-38%).

- Disminuye el tiempo de estancia en unidades de criticos y la hospitalaria.

- Disminuye la mortalidad ( ventilacion convencional: 32-50% y VMNI
10-20%).

- Disminuye el coste economico.

DESVENTAJAS Y COMPLICACIONES

Esta técnica no esta exenta de desventajas y complicaciones. Pueden
dividirse segun se relacionen con el método, mascarilla o con el acceso o

proteccion de la via aérea:

1. RELACIONADAS CON EL METODO

- Necesidad de que el paciente esté consciente y sea colaborador.

- Correccion lenta de la gasometria arterial, lo que conlleva en las
primeras 6-8 horas un aumento del trabajo de enfermeria, aunque es
discutible.

- Distension gastrica y aerofagia (2% - 5%) con riesgo de aspiracion. Se
presentan con baja frecuencia si se utilizan presiones < 25 cm H; O, por
lo que no es necesaria la colocacion de SNG rutinaria. No obstante, hay
autores que afirman que no estan relacionadas con el uso de PS
elevada ni se asocian con aspiracion clinica.

- Hiperinsuflacién unilateral de un pulmén por retencion de secreciones a
ese nivel.

- Neumonia nosocomial.

2. RELACIONADAS CON LA MASCARILLA

- Existencia de fugas. Es uno de los problemas mas frecuentes vy

aumenta con la aplicaciéon de PEEP o EPAP elevadas vy la utilizacion de
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SNG. A pesar de que pequefas fugas se pueden tolerar si se mantiene
una ventilacién alveolar adecuada, en los casos en los que las fugas
sean persistentes, lo primero que se debera de hacer es ajustar y/o
cambiar la mascarilla. Si con la anterior medida no mejora la fuga,
primero disminuiremos la EPAP o CPAP y después la IPAP o PS para
disminuir la presion pico de la mascarilla. Y si con ello tampoco mejora la
fuga, posteriormente aumentaremos el tiempo inspiratorio.

- Hipoxemia transitoria por movilizacién de la mascarilla.

- Ulceras nasales y frontales. Es una de las complicaciones mas
frecuentes con una incidencia del 10-15%. Suele presentarse en menos
de una semana y esta influida por la duracion de la VMNI, edad del
paciente, tipo de IRA, presion aplicada, niveles de albumina sérica y

administracion de corticoides.

- Dolor facial en lugares de mayor contacto con la mascarilla.
- lIrritacion ocular.
- Inadecuada proteccion de la via aérea con dificultad para aspirar las

secreciones y riesgo de aspiracion.

Para disminuir estas complicaciones se debera utilizar un tamano
adecuado de mascarilla y colocar protectores cutaneos en las zonas de

mayor presion.
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- CRITERIOS DE INCLUSION

Los pacientes tributarios de VMNI deberan presentar:
- Estabilidad HMDC.
- Nivel adecuado de consciencia que permita su colaboracion.
- Capacidad de proteccion de la via aérea.
- IRA que no responda al tratamiento médico convencional y que presente
los siguientes signos clinicos: disnea importante, frecuencia respiratoria
> 35 resp/ min, utilizacion de musculatura accesoria o0 respiracion

abominal paradojica.

Criterios gasométricos ( segun guidelines of American Thoracic Society and British
Thoracic Society)

- Pa0O;, / FiO,< 200

-PCO,> 45 mmHg con pH < 7,35

- PO, <60 mmHg con FiO, > 0.6

- APLICACION DE LA TECNICA

1. Una vez seleccionado el paciente, se le debe de explicar el
procedimiento con claridad, los objetivos que intentamos conseguir y las
posibles molestias que pueden aparecer. Tampoco hay que olvidarse la
informacion a los familiares, ya que a veces son importantes en la aceptacion y
continuidad a medio-largo plazo de la VNIPP.
Habra que tener siempre presente que:
- Los pacientes con el nivel de consciencia disminuido por la
hipercapnia, presentan caida hacia atras de la mandibula, lo que dara
lugar a obstruccion de la via aérea superior y dificultad para ventilar.
- La mayoria de los pacientes tienen un grado de ansiedad que
generalmente va disminuyendo cuando mejoran clinicamente. No

obstante, en ocasiones, pueden ser necesarias pequenas dosis de
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sedaciéon (sulfato de morfina o propofol), para controlar el estado de

ansiedad y/o agitacién cuando aparezca.

2. Incorporacién del paciente a unos 45° para facilitar la manipulacién de la
mascarilla y disminuir el riesgo de aspiracion.

3. Eleccion de la mascarilla. Punto crucial en la aplicacion de estos sistemas
de ventilacion no invasivos.

A pesar de que la mascarilla nasal es mejor tolerada desde el punto de
vista de comodidad y sensacién de claustrofobia, en la insuficiencia respiratoria
aguda es recomendable utilizar una mascarilla facial ya que los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda respiran por la boca produciéndose una
importante fuga aérea que disminuye la efectividad del sistema ventilatorio e
impide la activacion del trigger.

La mascarilla se debe de fijar firmemente a la cabeza para evitar fugas y
permitir el ciclado del respirador, pero no excesivamente, lo que produciria
ulceraciones a corto-medio plazo.

Se puede colocar una sonda nasogastrica en aquellos casos con
distension abdominal o que precisen soporte nutricional.

4. Conexién de la mascarilla. Se coloca el dispositivo facial al paciente y se
sujeta de forma manual durante los primeros minutos, para que se empiece a

familiarizar con el sistema ventilatorio.
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Es importante explicar al paciente que al principio es normal una cierta
dificultad de adaptacion , pero que poco a poco con la mejoria clinica la
tolerancia mejorara.

Posteriormente se sujeta la mascarilla con un arnés adecuado alrededor
de la cabeza, eligiendo siempre la mascarilla que se adapte mejor al paciente
para evitar fugas, obtener menor espacio muerto y mayor comodidad.

5. Programacion de los parametros ventilatorios.

Dependera del respirador de que se disponga y del modo de ventilacion.
En la mayoria de estudios realizados en pacientes con IRA, se ha utilizado
ventilacion limitada por presion y ciclada por flujo, es decir, con PS o con el
sistema BIiPAP.

- En general, inicialmente se programara una PS o IPAP de 12 cm H, O
y se ira ajustando de 2 en 2 cm H, O hasta obtener:

- Volumen corriente adecuado: aproximadamente entre 5-7

ml/Kg o 400ml.

- Frecuencia respiratoria < 30 resp/min.

Habitualmente no suele ser necesaria una PS superior a 25 cmH,0. Hay
que tener presente que si se aplica una presidn excesiva puede aparecer
contraccion de la musculatura respiratoria abdominal y fugas aéreas.

- Se puede anadir de forma opcional una PEEP o EPAP de 4-8 cmH,0.

No suelen utilizarse valores superiores a 10 cmH-0.

- La FiOg sera la necesaria para conseguir una saturacion de oxigeno >

90%, con una PaO;/FiO2 > 200 mmHg.

- Programacion de la frecuencia respiratoria segun el respirador que se

disponga, por encima o por debajo de la espontanea del paciente

dependiendo de la situacion clinica.

- Programacién del tiempo inspiratorio.

- Programacion del trigger a maxima sensibilidad.

- Si se realiza CPAP en pacientes con hipoxemia sin trabajo respiratorio

excesivo ni hipercapnia: se programa una PEEP o EPAP de 3-4 cmH,0

de inicio. Posteriormente se va aumentando el valor de 2 en 2 cmH20

segun respuesta clinica.
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Se debera mantener de manera continua la VNIPP durante las primeras
24 horas o hasta la mejoria clinica del paciente.

La respuesta positiva a la VNIPP se caracteriza por disminucién de la
disnea, frecuencia respiratoria (<25 respiraciones/minuto) y del trabajo
respiratorio. Este efecto beneficioso suele ser rapido, sobre todo la disnea y
taquipnea que disminuyen antes de que se observe una mejoria significativa de
la gasometria y ésto es importante a la hora de decidir continuar con la técnica.
6. Mantenimiento del modo ventilatorio.

Después de un periodo inicial de ventilacion (generalmente entre 4 y
6h), el soporte se mantendra de forma continuada con pausas de 5-15 min
durante las cuales el paciente podra hablar, expectorar, alimentarse, recibir
medicacion y beber agua. Si estas pausas no son bien toleradas, se debera
mantener la ventilacion de forma continuada hasta que mejore la gasometria o
la clinica del paciente.

7. Disminucion de la aplicacion del modo ventilatorio.

No existe ningun tipo de guia que nos ayude a decidir cual es el mejor
método a seguir para disminuir la aplicacion de la VNIPP.

Se retirara de forma progresiva después de un periodo de estabilidad clinica

en el que el paciente no presente signos de dificultad respiratoria.

* Se puede realizar:

- Disminucién de forma progresiva de la PS hasta un nivel de 6-8 cm H;O.
- Disminucién del tiempo de administracion de la PS, pero manteniendo la
misma asistencia:
- Realizar pausas de 5-15 min. cada hora y posteriormente
pausas de 2 horas.
- Alternar sin VNIPP 3 h durante el dia y 6h durante la noche.
- Reduccién progresiva hasta 6h/dia.
- Aplicacién de ambos métodos: disminucion progresiva de la PS y del tiempo
de administracién de la PS.
8. Criterios de weaning definitivo.
Ante la mejora de la insuficiencia respiratoria aguda, los criterios para

proceder con el weaning seran:
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- Correccion de la hipoxemia arterial (PaO,> 60 mmHg y/o SatO, >
90% con FiO; < 0.4).
- PH>7.35.

Frecuencia respiratoria < 35 respiraciones/minuto.

Estabilidad hemodinamica, sin necesidad de aminas vasoactivas.
Ausencia de disnea severa.

Ausencia de fiebre (< 38°C) o hipotermia (< 35°C).

Niveles de hemoglobina = 90 g.L-1.

Nivel de conciencia adecuado, sin necesidad de farmacos sedantes.

9. Fracaso de la técnica (durante 14 dias de ingreso y aplicacion):

El fracaso de la VNIPP se define como:

- Intolerancia a la técnica.

- Necesidad de IOT tras no mejoria gasométrica ni de los parametros

clinicos.

- Deterioro clinico y subsiguiente necesidad de IOT durante la estancia

hospitalaria.

- Muerte.

Segun estudios realizados se pueden diferenciar dos tipos de fracaso de
la técnica:

- Fracaso precoz: 12-24 primeras horas (67% de los pacientes).

- Fracaso tardio: a partir de las 48h (10-28% de los pacientes).

- MONITORIZACION

Debe de ser muy estricta, sobre todo en la primera hora de instauracion

de la ventilacion.

1. Examen fisico
- Presion arterial
- Frecuencia cardiaca y respiratoria
- Signos de perfusion periférca
- Empleo de musculos accesorios
- Respiracion paraddjica
- Auscultacién

- Fijacion de la mascarilla
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- Estado de la piel y conjuntivas

- Distension abdominal

1. Parametros respiratorios
- Gasometria arterial
- Pulsioximetria
- Volumen corriente
- Fugas

- Presion de vias aéreas

- INTERRUPCION DEL MODO VENTILATORIO

Se debera suspender el modo ventilatorio de forma inmediata si existe:

- Estado de agitacion no controlable, disminucion del nivel de conciencia.

- Respiracion toracico-abdominal paraddjica.

- Necesidad de proteccion de la via aérea.

- Intolerancia y/o inadaptabilidad a la mascarilla.

- Inestabilidad hemodinamica y/o electrocardiografica.
- Presion arterial sistolica > 180 6 < 70 mmHg o aumento o
disminucién > 20% comparado con los valores en ventilacion
mecanica.
- Frecuencia cardiaca > 140 6 < 50 pulsaciones/minuto o
aumento o disminucion > 20% comparado con los valores en
ventilacion mecanica.

- Incapacidad para mejorar la disnea o el intercambio gaseoso:
- Frecuencia respiratoria > 35 respiraciones/minuto.
- SatO, por pulsioximetria < 90% (80% en paciente con

insuficiencia respiratoria crénica) a FiO, 0.4.
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Hay que tener siempre presente que la aplicacion prolongada de la
VNIPP sin mejoria clinica puede retrasar la IOT y aumentar la mortalidad.

- FACTORES PREDICTIVOS DE EXITO DE LA VNIPP
Cuando se utiliza el sistema de VNIPP preocupa saber si va a ser una
decision adecuada o no para el paciente. Se han realizado estudios diversos

para valorar tanto los factores predictivos de éxito como de fracaso de la
técnica.

FACTORES PREDICTIVOS DE EXITO

- Si se consigue en las primeras 3 horas (Meduriy col.)
- pH>7,35
- Disminucion de la PaCO; de > 15-20%
- StaO, ( con o0 sin Oz ) > 90%

- Disminucion de la frecuencia respiratoria en un
20%

- Mejoria de la disnea

- Mejoria en el pH , PaCO, y disminucion de la frecuencia
respiratoria en la primera hora.

- Mejoria del pH en las primeras 6 horas en pacientes
hipercapnicos (Antro y col)

- Situacion clinica del paciente previa a la VNIPP. Hay un
mayor fracaso si:
- Edad > 40 afos.
- SAPS > 35.
- APACHE score elevado.
- Neumonia.
- Abundantes secreciones respiratorias.
- Desnutricion.
- Alteracion del nivel de conciencia.
- Pa0O,/ FiO; . Si el cociente es < 146 en la
primera hora.
- Complicaciones metabdlicas, sobre

todo hiperglicemia.




1. Quirudrgicas:
- Cirugia de la via aérea superior.
- Cirugia esofagica. No obstante, Fagevik Olsén y col en un estudio que
utilizaron CPAP en el postopatorio de la reseccion toracoabdominal de
es6fago, disminuyeron de manera significativa la incidencia de distress
respiratorio que precisdé IOT y la necesidad de ventilacion mecanica
comparado con pacientes que realizaron fisioterapia respiratoria.

Pacientes que precisan intubacion endotraqueal inmediata.

Falta de colaboracién del paciente.

Anatomia facial o nasal que impida la adaptacién correcta de la mascarilla.

Traumatismo o cirugia facial y craneal.

Ansiedad extrema del paciente con falta de colaboracion.

Inestabilidad cardiovascular ( hipotensién o arritmias graves).

© N o O K~ DN

Hipoxemia refractaria ( PaO, < 60 mmHg con FiO 1).
9. Lesiones de laringe, traquea y esofago.
10. Sangrado activo del tracto gastrointestinal superior.

11. Abundantes secreciones del tracto respiratorio.
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