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1.Introduccién

Uno de los tratamientos habituales en la insuficiencia respiratoria aguda que
no responde al tratamiento médico, es la aplicacion de ventilacion mecanica
mediante la intubacién traqueal. Este procedimiento no esta exento de
complicaciones y aumenta la morbilidad en cuanto a la aparicion de traumatismos de
la via aérea, neumonia nosocomial y sinusitis. Ademas la intubacién puede
prolongar las estancias, tanto en la UCI como en el hospital, debido al tiempo
necesario para el proceso de “weaning” o desconexién de la ventilacion mecanica, y
para el tratamiento de las complicaciones (1-3).

En los ultimos afos la ventilacibn mecanica no invasiva (VMNI), mediante el
uso de mascarillas faciales u otros elementos similares, se ha empleado de forma
creciente en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, con el fin de evitar la
intubacion traqueal y la aparicion de las complicaciones asociadas.

En la actualidad existen numerosos estudios que demuestran que la VMNI es
un método terapéutico eficaz en la reagudizacion de pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), ya que permite una mejoria sintomatica y
fisiologica rapida, reduce la necesidad de intubacion, la mortalidad y la estancia
hospitalaria. Un meta-analisis (4) concluye que la VMNI reduce significativamente la
necesidad de intubacion y la mortalidad cuando se compara con la terapia
convencional. Basandose en esta evidencia, los grupos de consenso de expertos
recomiendan la VMNI como el método de primera eleccion en pacientes

seleccionados con reagudizaciones clinicas de su EPOC (5).



2.Aplicacién de la VMNI en el EPOC reagudizado
Seleccidén de pacientes

El éxito de la VMNI radica en la cuidadosa seleccidon de los pacientes. Los

factores a tener en cuenta son los siguientes se describen en la tabla 1.

Tabla 1. Criterios de seleccion de pacientes en fase aguda

Episodio agudo potencialmente reversible
Establecer necesidad de asistencia ventilatoria:
-Dificultad respiratoria moderada-severa
-Taquipnea
-Empleo de musculos respiratorios accesorios o respiracion abdominal
-Alteraciones gasométricas: pH<7,35, pC0O2 >45 mmHg o PaO2/Fi02<200
Excluir pacientes con contraindicaciones para la VMNI
-Parada respiratoria
-Inestabilidad hemodinamica
-Imposibilidad de proteccion de la via aérea
-Secreciones respiratorias excesivas
-Paciente poco colaborador o agitado
-Imposibilidad para acoplar una interfase

-Cirugia vias aéreas superiores reciente

Consideraciones basicas para el inicio de la VMNI

Ademas de la correcta seleccidén de los pacientes es necesario considerar el
empleo de una interfase confortable, un modo de ventilacion adecuado, una
monitorizacion adecuada y sobre todo los cuidados de un equipo multidisciplinar
capacitado (Intensivista-Anestesiélogo, enfermera/o, fisioterapeuta respiratorio).

» Seleccion de la interfase. Es importante seleccionar la interfase
mas adecuada para cada paciente atendiendo a las caracteristicas
anatémicas faciales, asi como al grado confort de cada una de las
mascarillas. En procesos agudos donde se precisa la generacion de
presiones altas en las vias aéreas son mas eficaces las mascarillas
faciales, reservandose las nasales para tratamientos prolongados.
Una alternativa es el empleo del casco o “helmet” que evita los

traumatismos faciales por sobrepresion. (figura 1)



Figura 1. Interfases
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» Seleccion del respirador. La seleccion del respirador no es tan
importante como la seleccién de la interfase mas adecuada. El éxito
radica mas en la interfase que en el respirador, ya que la mayoria de
los respiradores se pueden ajustar para la VMNI. En la actualidad
existen respiradores especificos para la VMNI que tienen la ventaja
sobre los convencionales de compensar mejor las fugas en el
circuito. No existe un modelo superior a otro y dependera de la
capacidad del médico para ajustar los parametros de ventilacién
mas adecuados en cada paciente (6).

» Modos de ventilacion. Los modos controlados o limitados por
presion son los mas adecuados para el tratamiento de procesos
agudos, ya que son mas confortables para el paciente que los
modos controlados por volumen (7,8). Entre ellos tenemos la CPAP,
la BIPAP (Presion soporte + PEEP) y la PAV (ventilacién asistida
proporcional). La aplicacion de CPAP se basa en la reduccién del
nivel de shunt intrapulmonar sin afectar la ventilacion alveolar
mediante el reclutamiento de unidades alveolares colapsadas, con
mejoria de la capacidad residual funcional (FRC) y distensibilidad
pulmonar. Equilibra la autoPeep en pacientes con EPOC,
incrementando el volumen pulmonar y reduciendo las resistencias
de via aérea. No es un modo de VMNI per se y en los pacientes con
EPOC al no afectar la ventilacion alveolar puede incrementar la

hipercarbia.



ALGORITMO DE APLICACION CPAP NO INVASIVA

Nivel de CPAP
Presidn continua en las vias aéreas
aumentos de 2 a 3 cm de agua hasta
Objetivos
Fio2 < 0.5 y/o PaO2: 60 mm Hg o SatO2 > 90%.
Volumen tidal exhalado:

8 a 10 ml/kg ( hipoxémicos), - 6 ml/kg (obstructivos)
Frecuencia respiratoria < 25 resp/min,
Desaparicion de actividad de los musculos accesorios
Mejoria del confort
Disminucion de la Disnea

Criterios de retirada
Control factor desencadenante
Ausencia de disnea
Frecuencia respiratoria < 30 resp/min.
Nivel de PaO2 superior a 75 mm Hg con una FiO2 de 0.5 sin
ventilacidn mecanica.
Volumen tidal exhalado:
8 a 10 ml/kg ( hipoxémicos)-6 ml/kg (obstructivos)
Frecuencia respiratoria menor de 25 resp/min,

Descenso del Nivel de CPAP / EPAP cmH20
Presién continua en las vias aéreas disminuir en niveles de 2 a 3 cm
H20 hasta disminuir lo requerimientos de FiO2 (PaO2: 60 mm Hg o
SatO2 > 90%)

Criterios de IOT
1.Nivel de conciencia: Glasgow < 9
2.Agitacion psicomotriz.
3.4.Frecuencia respiratoria > 35 rpm
5.Signos de fatiga muscular
6.Paro cardio/respiratorio
8.Inestabilidad hemodinamica TAS < 90 con noradrenalina,
Dopamina > 10
9.Hipoxemia refractaria ( Sa02 < 90% con FIO2= 1)
10.Pa02/ FIO2
11.0Otras (especificar)



El modo BIPAP/PSV esta controlado por presion y ciclado por flujo.
El ciclado de inspiracion a espiracion se lleva a cabo al alcanzarse
un porcentaje del pico de flujo inspiratorio (suele corresponder al
25%). Mediante la aplicacion de BIPAP el paciente respira
espontaneamente entre dos niveles de presion preseleccionados
(presion inspiratoria: IPAP, presion espiratoria: EPAP). Cuando a
PSV se le afiade PEEP obtenemos un modo ventilatorio
conceptualmente similar a BIPAP.

ALGORITMO MODO VENTILATORIO BIPAP/PSV

INICIO

Nivel de IPAP-PS:

Comenzar con niveles de IPAP/EPAP (PEEP) de 15/ 5 cm H20.
PSV= 10 cm H20
Posteriormente elevar el nivel de IPAP hasta alcanzar
volumen tidal estimado > 5 ml/kg
reduccion de la frecuencia respiratoria < 30 rpm
reduccion del indice de dysnea score (VAS),

confort

actividad muscular.

Nivel de EPAP:
Nivel de EPAP=5 cmH20

Nivel de oxigenacion:
FiO2 < hasta alcanzar nivel de SatO2 > 92%

La duracion minima del tratamiento con VNI debe ser de al menos
24 horas Durante el tratamiento inicio, mantenimiento y retirada:
monitorizar fugas, oxigenacion, volumen tidal, volumen minuto.
Parametros de actividad muscular y hemodinamicos

RETIRADA
Cese de tratamiento con VNI e inicio de tratamiento con
oxigenoterapia ,

Patrén de respiracion espontanea con ventimask 50%,
es recomendable la existencia de los siguientes parametros: pH >
7.35.

SatO2 90-95% con ventimask al < 28%

Nivel de tratamiento con VNI < 6 horas / dia.
Frecuencia respiratoria < 25 rpm
Resolucidn clinica del proceso inicial
Ausencia de disnea
Ausencia actividad muscular accesoria.



Criterios de IOT
1.Nivel de conciencia: Glasgow < 9
2.Agitacion psicomotriz.
3.4.Frecuencia respiratoria > 35 rpm
5.Signos de fatiga muscular
6.Paro cardio/respiratorio
8.Inestabilidad hemodinamica TAS < 90 con noradrenalina,
Dopamina > 10
9.Hipoxemia refractaria ( SaO2 < 90% con FIO2= 1)
10.Pa02/ FIO2
11.0Otras (especificar)

La Ventilacion asistida Proporcional (PAV) esta basada en la
ecuacion del movimiento. El ventilador genera volumen y presion en
proporcion al esfuerzo del paciente, facilitando un patréon ventilatorio
adecuado a las demandas metabdlicas, respiracion a respiracion.
Su ventaja es la optimizacion de la interaccion paciente-respirador.
» Aparatos accesorios. Algunos estudios han examinado los efectos
de la humidificacién activa aplicada durante la VMNI. Parece que es
un procedimiento recomendado, ya que anade confort al paciente y
mejora el manejo de las secreciones, sobre todo si la VMNI se va a
aplicar durante mas de 8 horas y si las secreciones son muy
espesas. La ausencia de una humidificacion adecuada en las vias
aéreas aumenta el riesgo de infecciones, incrementa el trabajo
respiratorio, produce una oclusion de las vias aéreas de pequefio
calibre y provoca dafio celular. Se deben emplear aparatos
especificos de humidificacién activa disefiados para la VMNI que
ademas de humidificar calientan la mezcla de gases que se liberan
al paciente.
3.Complicaciones de la VMNI
La mayoria de las complicaciones son menores. Las mas frecuentes son las
relacionadas con la interfase y la presién del flujo aéreo generada por el respirador
(9).El dolor nasal, eritema facial o ulceraciones constituyen las mas habituales. Estas
complicaciones pueden minimizarse o evitarse mediante la disminucién de la presidn
sobre el tabique nasal usando almohadillados o piel artificial. Otras complicaciones
menos frecuentes son la presencia de claustrofobia, congestion nasal, dolor de
senos, dolor de oidos, sequedad de mucosas, irritacion ocular y distension gastrica
(9). En menos del 5% la VMNI se asocia con hipotensién arterial, broncoaspiracion y

neumotorax (9,10).
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5. Enlaces de interés

e Internet: www.ventilacionnoinvasiva.com

e Fundacion iberoamericana de ventilacion no invasiva

e Revista iberoamericana de ventilacion no invasiva (www.ventilacionnoinvasiva.com)

e Sociedad Espafola de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del dolor
(www.sedar.es)

e European Society of Intensive Care Medicine (www.esicm.org)



