e

Manual de Ventilacion
Mecanica no Invasiva

GRUPO DE TRABAJO VMNI DEL HGUCR
.‘> Hospital General
de Ciudad Real




Manual de VMNI del HGUCR.

El grupo de VMNI del HGUCR agradece la edicion de este manual a la DIPUTACION
PROVINCIAL DE CIUDAD REAL, en especial a la vicepresidenta Dfia. Jacinta Monroy.

ISBN: 978-84-694-0481-2
N° Registro: 11 11955

Grupo de VMNI del HGUCR

Pagina 2




Manual de VMNI del HGUCR.

GRUPO DE VMNI DEL HGUCR:

Presidente

Fco. Javier Redondo Calvo (Anestesiologia y Reanimacion)
Secretaria

Maria Luisa Gomez Grande (Unidad de Cuidados Intensivos)
Vocales

Maria Madrazo Delgado (Anestesiologia y Reanimacion)
Luis Collar Vifiuelas (Anesrtesiologia y Reanimacion)

Adela Merlo Gonzélez (Reanimacion)

Raimundo Rodriguez-B. Aguirre (Urgencias)

David Reina Escobar (Urgencias)

José Miguel Quirés Garcia (Urgencias)

Alfonso Ambrés Checa (Unidad de Cuidados Intensivos)
Ramon Ortiz Diaz-Miguel (Unidad de Cuidados Intensivos)
Santiago Garcia Velasco (Unidad de Cuidados Intensivos)
Alicia Cortés Caballero (Neumologia)

Javier Lazaro Polo (Neumologia)

José Portillo Sanchez(Medicina Interna)

Inmaculada Raya Pérez (Pediatria)

Diego Hernandez Martin (Pediatria)

Natalia Begarano Ramirez (Pediatria)

Luis Calahorra Fernandez (Unidad de Calidad)

Cesar Llorente Parrado (Unidad de Calidad)

Esther Lagos Pantoja (Unidad de Calidad)

José Luis Cuadra Diaz (Direccién Médica)

José Antonio Rubio (Direccion Quirdrgica)

Ana Figueras (Direccion Quirargica)

Josefina Ortiz Valdepenfas (Direccion de Enfermeria)
Teresa Rodriguez Cano (Subdireccion de Docencia e Investigacion)
Alberto Leon Martin (Jefe de Estudios)

Grupo de VMNI del HGUCR Pagina 3




Manual de VMNI del HGUCR.

Indice

ACRONIVIOS . i a8 . ... L W et o 0. O N n ... 6
PARTE I. GENERALIDADES .........cveoveeesvereeresversssessesssssssesssssssessssessassssessassssessssssensssenes 8
CAPITULO 1. FISIOLOGIA RESPIRATORIA Y CARDIACA EN LA VIMNI c..c.ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeen 8
CAPITULO 2. FUNCION RESPIRATORIA EN EL POSTOPERATORIO c.....oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e sensan 11
CAPITULO 3. IMPLICACIONES DE LA VMNI EN LA FISIOPATOLOGIA CARDIACA .....oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, 15
CAPITULO 4. COMPLICACIONES EN VIVINI ... eeeee e e et et et aesae e aenasesseeeseeneeaneaens 18
CAPITULO 5. FARMACOS BRONCODILATADORES Y SISTEMAS DE HUMIDIFICACION EN VMNI................. 23
CAPITULO 6. SEDOANALGESIA EN VIMINI ..ot eee e ee e et et et eeasaeaenassseeeeseesaeaeeaens 26
CAPITULO 7. INTERFASES EN VIMINI ..o e e eee e e e e e e e et et et aeeaaseeaenassseeeseenaesnsaens 29
PARTE II. INDICACIONES DE VMNI EN LOS DIFERENTES SERVICIOS DEL HGUCR......... 35
CAPITULO 8. INDICACIONES EN URGENCIAS ....ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeaesesenesseseeeseeeessesens 35
CAPITULO 9. INDICACIONES MEDICINA PERIOPERATORIA Y UNIDADES DE CRITICOS ...oooeeeeeeeeevean. 39
CAPITULO 10. INDICACIONES VENTILACION MECANICA DOMICILIARIA .......eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeesennens 40
CAPITULO 11. INDICACIONES DE VIMINI EN PEDIATRIA. ..coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeaenasseeeeeseeeeesesens 41
PARTE IV. VMNI ADAPTADA A CADA SERVICIO DEL HGUCR............ccoveueeeveeeeeereerrerenns 43
VMINI EN EL SERVICIO DE URGENCIAS .......ccovvvereereverrsvesverssvesessessesssssssessssssssssssssns 43
CAPITULO 12. MANUAL DE USO DEL VIV O 50 ... ette e etteeettea et eaaeanaeaaaneesaanasssananesanneees 43
CAPITULO 13. GUIA DE USO PARA EL USO DE LA CPAP BOUSSIGNAC ........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeseeseenens 49
VMNI EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA DEL HGUCR..........c.ccoveveveverveerrvrnnen. 53

Grupo de VMNI del HGUCR Pagina 4




Manual de VMNI del HGUCR.

CABITULONS. VMINRCONISERVORIR. " 5. . o kg AN .. . b . . o s .5 57

GARIMYLO 16, VMM GONTHEINAETRNE.. ... R oot 2500 et PO ....... 00 otV S0 B N .. .. 59

CAPITULO 17. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

CON INTERFAZ TIPO HELMET . ......uvviieeiiiie ettt 64
VMNI EN PLANTA DE HOSPITALIZACION DEL HGUCR..........cccevvverseerrerrseerrsrssessessssenns 67
CAPITULO 18. VMNI EN PLANTA DE HOSPITALIZACION .......c.coevevevverisisieisisisisiessisisisissssssssssssssssssnsssans 67
VMNI EN PEDIATRIA DEL HGUCR..........cccueeuveeeeeeeersersersessssssssssssssssssssssssssssssssssssessessen 71
CAPITULO 19. VMNI EN LA UNIDAD DE PEDIATRIA/NEONATOS. ......cvvvrvevreririsiersirisisisssssisisssssassssnsasans 71

Grupo de VMNI del HGUCR Pagina 5




Manual de VMNI del HGUCR.

ACRONIMOS
A/IC

ARPV (Airway
Pressure Release
Ventilation)

ASB (Assited
Spontaneus
Breathing)
BiPAP (Bilevel
Positive Airway
Pressure)

BIPAP

BIS

CO,

CPAP (Continuous
Positive Airway
Pressure)

CPAP-B

CRF

Ccv
CVF

DI
EAP

ECG
ELA

EPAP (Exhaling
Positive Airway
Pressure)

EPOC

FEVI

FiO2

Ventilacion Asistida
Controlada
Ventilacion por
volumen regulada por
presion.

Ventilacion Asistida

Espontanea.

Doble nivel de presion

en respiracion
espontanea.
Ventilacién controlada
con dos niveles de
presion.

indice Biespectral.
Anhidrido carbénico.

Presién Positiva
Continua en la via
aérea.

CPAP de Boussignac

Capacidad Residual
Funcional.

Capacidad Vital.

Capacidad Vital
Forzada.

Dispositivos de
Inhalacion.

Edema Agudo de
Pulmén.

Electrocardiograma.

Esclerosis Lateral
Amiotrdfica.

Presion Positiva
Espiratoria en la Via
Aérea.

Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica.

Fraccion de Eyeccion
del Ventriculo
Izquierdo.

Fraccién inspirada de

GC
GSC

HME

ICA

IET

IMV

10T

IPAP (Inspiration
Positive Airway
Pressure)

IPPV (Intermitent
Positive Pressure
Ventilation)

IRA

IRC

IRCA

LPA

MDZz
Mm Hg

MMV (Mandatory
Minute Volume
Ventilation)
NIPPV

(07

Patm

pCO;

PCR

PCV

oxigeno

Gasto Cardiaco.

Escala de Coma de
Glasgow.

Humidificador.

Insuficiencia Cardiaca.

Insuficiencia Cardiaca
Aguda.

Intubacion
Endotraqueal.
Ventilacion
Mandatoria
Intermitente.

Intubacion
Orotraqueal.

Presion Positiva
Inspiratoria en la Via
Aérea.

Ventilacién con
Presion Positiva
Intermitente.

Insuficiencia
Respiratoria Aguda.

Insuficiencia
Respiratoria Cronica.

Insuficiencia
Respiratoria Cronica
Agudizada.

Lesion Pulmonar
Aguda.

Midazolam.

Milimetros de
Mercurio.

Ventilacion controlada
asegurando el

volumen por minuto.

Oxigeno.

Presion Atmosférica.
Presion Parcial de
Anhidrido Carbonico.
Parada
Cardiorespiratoria.
Ventilacion controlada
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por Presion. Obesidad.
PCV (TgV) Ventilacién controlada SIMV (Synchronized Ventilacién
por Presion con Intemitent Mandatoria
Volumen Asegurado. Mandatory Intermitente
PEP Punto de igual presion Ventilation) Sincronizada.
0 punto de SNG Sonda Nasogastrica.
equipresion. SvO; Saturacién venosa
PEEP (Positive End Presion Positiva al mixta de Oxigeno.
Expiratory Pressure) Final de la Espiracion. TA Tension arterial.
PEEPI AutoPEEP o PEEP TAC Tomografia Axial
intrinseca. Computerizada.
PIMax Presion Inspiratoria ucCl Unidad de Cuidados
Méaxima. Intensivos.
pO2 Presion Parcial de UCIP Unidad de Cuidados
Oxigeno. Intensivos Pediétricos.
Ppl Presion en el Espacio VvC Volumen Corriente.
Pleural. VCV Ventilacién Controlada
PS Presion Soporte. por Volumen.
PSV Ventilacién con VCV (A) Ventilacién Asistida
Presion de Soporte. Controlada por
PSV (TgV) Ventilacién con Volumen.
Presion de Soporte VI Ventriculo Izquierdo.
con Volumen VM Ventilacién Mecanica.
Asegurado. VMC Ventilacién Mecanica
PTM Presion Transmural. Convencional.
Rpm Respiraciones por VMD Ventilacién Mecanica
minuto. Domiciliaria.
SatO; Saturacion de VMI Ventilacién Mecanica
Oxigeno. Invasiva
SBV Nebulizadores con VMNI Ventilacién Mecanica
sistemas de Bajo No Invasiva.
Volumen. VNI Ventilacién no
SDRA Sindrome de Distress Invasiva.
Respiratorio Agudo. VIQ Ventilacién/Perfusion.
SHA Sistemas de Vit Volumen tidal.
Humidificacion Activa.
SHO Sindrome de
Hipoventilacion
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PARTE |I. GENERALIDADES

CAPITULO 1. FISIOLOGIA
RESPIRATORIA Y CARDIACA EN LA
VMNI

Javier Lazaro, José Portillo, Alicia Cortés,
Raimundo Rodriguez-B.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este capitulo es
exponer los principios fisiol6gicos necesarios
para comprender la interaccion entre el
paciente y el respirador en la aplicacién
préactica de la VMNI.

INTRODUCCION

La ventilacion es el proceso por el cual
introducimos aire desde la atmosfera al
alveolo, lo que es fundamental para permitir el
intercambio de oxigeno y diéxido de carbono
con la sangre.

La finalidad de la VMNI es incrementar el
cambio ciclico de volumen de aire alveolar
que se produce con los movimientos
respiratorios, mediante el uso de generadores
externos de presion que van a modificar los
gradientes fisioldgicamente responsables del
flujo aéreo entre alveolo y boca, teniendo en
cuenta que los cambios de presion intra-
toracica van a interaccionar con la con la
dindmica cardiovascular.

PRINCIPIOS BASICOS DE FISIOLOGIA
RESPIRATORIA

El desplazamiento de aire durante la
ventilacion se produce por un gradiente de
presion entre la via aérea superior y el interior
del térax. De esta forma se genera el flujo de
aire tanto en la inspiracion como en la
espiracion.

-Inspiracién: Es un proceso activo que
requiere la contraccion de los musculos
inspiratorios produciendo una disminucion de
la presion intratoracica respecto de la
atmosférica (Patm). Esta diferencia de presio-
nes genera el flujo de aire desde el exterior al

interior de los alvéolos.

El fluo de aire debe vencer dos tipos de
resistencias:

1. Resistencia resistiva o resistencias aéreas:
Ocasionadas por la friccion de las moléculas
de gas con las paredes de la via aérea. Estan
determinadas por:

El diametro de la via aérea: La resistencia

aumenta inversamente a la cuarta poten-

cia del radio.

e EIl tipo de flujo: El flujo laminar genera
menos resistencia que el turbulento.

e El volumen pulmonar: A menor volumen

mayores resistencias.

2. Resistencias elasticas de la caja toracica y
del parénquima pulmonar:

¢ Resistencia elastica de la caja toracica:
Varia a lo largo del ciclo respiratorio.
Durante la primera mitad del ciclo inspi-
ratorio ejerce una tension centrifuga que
tiende a la expansion del térax. Cuando
alcanza el 50-60% de la capacidad vital
(CV), se alcanza la situacién de reposo de
la caja toracica y la presién elastica es
neutra, y por encima de dichos valores, la
fuerza se opondra a la expansion del
térax.

e Resistencia elastica del parénquima
pulmonar: Es la resistencia que opone el
parénquima pulmonar al aumento de
volumen por encima de su situaciéon de
reposo. Esta representada por la “elastan-
cia” que ejerce una tensidon centripeta,
oponiéndose al incremento de volumen.

La elasticidad de ambas estructuras del
sistema puede representarse mediante la
curva presion-volumen estatico pulmonar.
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En esta figura se representa la curva de la
“‘compliance” que tiene una morfologia sig-
moidea, y las curvas de retraccion elastica
pulmonar y de la caja toracica. El punto de
equilibrio se corresponde con la capacidad
residual funcional (CRF).

-Espiracion: Al igual que en la inspiracion, el
desplazamiento de aire durante la espiracion,
es la respuesta a un gradiente de presiones
entre el interior del térax y las vias aéreas
superiores. Tanto en la ventilaciobn esponta-
nea como en la ventilacion mecanica se pro-
duce por un mecanismo pasivo.

La presion alveolar teleinspiratoria estara
determinada por el volumen pulmonar y la
compliance, de manera que cuanto mayor
sea el volumen y menor la compliance, mas
rapida sera la salida del gas espiratorio inicial.
También hay que tener en cuenta la resis-
tencia aérea.

El sistema respiratorio presenta un vacia-
miento de caracter exponencial decreciente.
De este modo como el gas espirado va
perdiendo presién en su recorrido desde el
alveolo al exterior, habra un punto en el que
se igualaran las presiones dentro y fuera del
arbol bronquial. A este punto se le denomina
‘punto de igual presién” o “punto de equi-
presion” (PEP), y en él tiene lugar un cierre
de la via aérea en medida variable.

Un concepto basico para la correcta
aplicacion de la VM es la “hiperinsuflacion
dinamica”. Se desarrolla cuando el tiempo

espiratorio es insuficiente y el vaciamiento
pulmonar no puede completarse adecuada-
mente. De esta forma se produce un “atrapa-
miento” de cierta cantidad de volumen previa-
mente insuflado a partir del cual se realizara
la inspiracion siguiente. Esta cantidad de gas
intrapulmonar produce una presion alveolar
positiva persistente al final de la espiracion.

Con cada ciclo, van aumentando tanto el
volumen atrapado como la presion alveolar,
hasta que alcanza un nivel tal en el que el
flujo espiratorio generado es tan rapido que
permite la espiracion completa de todo el
volumen inspirado.

Llegado a este punto el volumen de aire no
sigue aumentando y se llega a un nuevo
estado de equilibrio que implica un cierto
volumen atrapado estable (hiperinsuflacion),
gue origina una presién pulmonar positiva al
final de la espiracion denominada auto PEEP
o PEEP intrinseca (PEEPI).

EFECTOS FISIOPATOLOGICOS DE LA
VENTILACION MECANICA

. Efectos sobre el sistema respiratorio

Durante la ventilacibn mecéanica el aire es
introducido al interior del pulmén mediante la
aplicacion de una presion positiva supra-
atmosférica en la via aérea originando un
gradiente de presion que da lugar al flujo

inspiratorio, realizandose la espiracion de
forma pasiva por la retraccion elastica
pulmonar.

Como hemos descrito anterior-mente, para un
determinado gradiente de presion, el flujo
generado dependeré de la resistencia de las
vias aéreas, y por otra parte, el cambio de
volumen alveolar, secundario a dicho flujo de
aire, dependera de la resistencia elastica
pulmonar.

Los efectos beneficiosos que se producen
con la aplicacion de VMNI a pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda, se deben a:

e Reduccion del trabajo de los musculos
respiratorios lo que evitaria la fatiga mus-
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cular. La presién de soporte es muy eficaz
reduciendo, la sefal electromiogréafica del
diafragma en pacientes con patologias,
tanto restrictivas como obstructivas.

e La PEEP extrinseca o la EPAP (o la
CPAP) contrabalancea el esfuerzo inspira-
torio necesario para vencer la auto PEEP
en los casos en que se encuentre presente
y la presion de soporte aumenta el
volumen corriente para un determinado
esfuerzo inspiratorio. Se produce de esta
forma una mejoria en el esfuerzo venti-
latorio que tiene que hacer el paciente.

e Mejora la tolerancia a niveles elevados de
FIO, sin provocar hipoventilacion.

e La aplicacion de una PEEP o EPAP provo-
ca un aumento del volumen al final de la
espiracion, que produce una mayor CRF vy,
por tanto, una mayor superficie alveolar
para el intercambio gaseoso.

e Probablemente haya una mejora en la
relacién ventilacién/perfusion, aunque este
punto no esta suficientemente aclarado.

Los efectos fisioldgicos de la VMNI en
pacientes cronicos son mas controvertidos.
Se han propuesto 3 teorias para intentar
explicar la mejoria que produce en estos
pacientes la aplicacién de la VMNI durante la
noche (6-8 horas), en cuanto al intercambio
gaseoso, en la calidad de vida, mejora de la
disnea y de la arquitectura del suefio:

o El reposo intermitente de la musculatura
producido por la VMNI durante la noche,
reduce la fatiga cronica de la muscultura
respiratoria, mejorando durante el dia los
sintomas y el intercambio gaseoso.

e La asistencia ventilatoria intermitente
favorece el intercambio gaseoso durante el
dia al mejorar la compliance. Varios estu-
dios demuestran que existe un aumento
del volumen tidal, sin aumentar la fuerza
muscular después de aplicar la VMNI, pro-
bablemente debido a la reexpansion de
areas de microatelectasias.

e Los pacientes con hipercapnia crénica
tienen alterada la respuesta del centro
respiratorio al CO2. Segun la ultima teoria,
el uso de VMNI podria mejorar esta
respuesta haciéndolo mas sensible, lo cual
aumentaria la ventilacion y, por lo tanto,
mejoraria el intercambio gaseoso diurno.

2. Efectos cardiovasculares

El aumento de presiones intrapulmonares
durante todo el ciclo respiratorio dara lugar a
cambios en la dinamica cardiovascular. Se
puede reducir el retorno venoso y de esta
forma el gasto cardiaco. La situacion de bajo
gasto origina un aumento de las resistencias
vasculares periféricas, lo que puede inducir
un aumento de la postcarga del ventriculo
izquierdo.

Ademas, el incremento de la presion intra-
toracica produce un aumento de las resis-
tencias vasculares pulmonares, lo que puede
desencadenar o agravar una disfuncion ven-
tricular derecha.

Este potencial deterioro hemodinamico puede
repercutir en flujo sanguineo renal, produ-
ciendo una retencioén salina por una reduccion
del filtrado glomerular, que ocasiona la
liberacion de hormona antidiurética (ADH) y
conlleva un descenso del flujo urinario y de la
excrecion de sodio.

CONCLUSIONES

e La VMNI reduce el trabajo respiratorio y
mejora el intercambio de gases de los
pacientes con fallo respiratorio agudo.

e El uso de EPAP evita el colapso espira-
torio de los alvéolos, mejorando la oxige-
nacion arterial, y contrarresta el efecto
adverso que sobre los muisculos inspira-
torios tiene la autoPEEP.

e En pacientes con insuficiencia respiratoria
cronica, parece que la VMNI nocturna
reduce la fatiga crénica de la musculatura
respiratoria, mejora la compliance y mejora
la respuesta ventilatoria a la hipercapnia.
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CAPITULO 2. FUNCION
RESPIRATORIA EN EL
POSTOPERATORIO

Luis Collar, Maria Madrazo, Francisco Javier
Redondo.

OBJETIVOS
Conocer los cambios que ocurren en el
pulmén cuando se realiza una intervencion
quirdrgica, y su repercusion sobre las
complicaciones pulmonares que aparecen en
ese periodo

INTRODUCCION
La funcion respiratoria en el periodo post-
operatorio, va a depender de dos situaciones:

e El estado de la funcién respiratoria previa
a la intervencion

e Las modificaciones que la propia inter-
vencién quirdrgica (Anestesia y Cirugia)
originan en el sistema respiratorio

La aparicion de complicaciones pulmonares
postoperatorias se produce por la interaccion
que se origine entre estas dos situaciones.
Estas complicaciones aumentan la morbilidad

y mortalidad hospitalaria, causando un
incremento de la estancia media y de los
costes de tratamiento.

SITUACION PREOPERATORIA

La funcién respiratoria previa a la intervén-
cion puede estar alterada por varios motivos
entre los que hay que destacar: edad,
patologia  respiratoria  crénica  previa
(Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica,
etc), patologia respiratoria aguda (catarros de
vias altas, etc) y el estado nutricional (desnu-
tricion, obesidad, etc). Todas estas situacio-
nes incrementan el riesgo de presentar
complicaciones postoperatorias
MODIFICACIONES DE LA FUNCION
RESPIRATORIA

INTRAOPERATORIAS

Durante la intervencién quirirgica se van a
originar una serie de alteraciones de la
funcién respiratoria, debidas por una parte a
la cirugia y por otra a la anestesia.

CIRUGIA

Las alteraciones postoperatorias mas impor-
tantes debidas a la cirugia se relacionan con
la intensidad de la agresion quirdrgica y con
la zona de la incision.

e La intensidad de la agresion quirargica
serd mayor cuanto mas larga sea la
intervencion (mas de cuatro horas), asi
como en la cirugia de urgencias.

e En cuanto a la zona de incisién, el mayor
riesgo de complicaciones se presentara en
la cirugia supradiafragmatica (térax), y en
la supraumbilical, seguidas de la cirugia
infraumbilical, extremidades y cabeza).
Esto es debido a que la cirugia toracica y
la cirugia supraumbilical ocasionan un
traumatismo que afecta al diafragma y a
los muasculos adyacentes, y que tiene
COmo consecuencias:

e Rotura de las fibras musculares por la
incision.

e Dolor postoperatorio que tiende a dis-
minuir los movimientos respiratorios.

e Por efecto de la de la traccion mecéa-

Grupo de VMNI del HGUCR

Pagina 11




Manual de VMNI del HGUCR.

nica sobre las visceras abdominales,
se van a poner en marcha una serie de
arcos reflejos que tienden a disminuir el
movimiento del diafragma asi como la
afectacion de otros nervios que actiian
sobre los muasculos respiratorios.

ANESTESIA

La anestesia también va a influir en la funcion
respiratoria por alteraciones biolégicas y por
modificaciones de la mecanica pulmonar.

A) Entre las alteraciones biolégicas destacan:

¢ Inhibicién del aclaramiento mucociliar.

e Atenuacioén o supresion del reflejo de la
tos.

e Reduccién en el numero y actividad de los
macroéfagos.

e Disminucidn del surfactante pulmonar.

e Aumento de la permeabilidad alveolo-
capilar

o Aumento en la sintesis de 6xido nitrico.

B) Alteraciones de la mecéanica pulmonar,
independientemente de que el paciente anes-
tesiado esté respirando espontaneamente o
con ventilacién mecénica.

La secuencia de eventos es la siguiente:

Lo primero que ocurre durante la induccién
de la anestesia es la pérdida del tono de los
musculos respiratorios, afectandose los movi-
mientos respiratorios, con el consiguiente
desequilibrio de fuerzas entre la recuperacion
elastica del pulmén y la traccién excéntrica
de los musculos respiratorios.

Este hecho origina una disminucién de la
capacidad residual funcional (CRF). Ademas,
hay una disminucion de la complianza y un
aumento de las resistencias pulmonares. La
disminucién de la CRF también afecta a la
permeabilidad del tejido pulmonar, con
formacion de atelectasias y aumento del
volumen de cierre. Se origina una alteracion
en la distribucion del gas inspirado y del flujo
sanguineo pulmonar, que origina hipercapnia
e hipoxia.

Las alteraciones originadas por el efecto de
la anestesia van a tener lugar en cuatro
apartados:

1. Mecanica respiratoria y volimenes pulmo-
nares:

La CRF disminuye hasta un 20 % en el pa-
ciente anestesiado. El mecanismo parece
estar originado por una pérdida del tono de
los musculos respiratorios, que hace que
cambie el balance entre la fuerza de
recuperacion elastica del pulmén que
tracciona hacia dentro y la fuerza de la pared
toracica que tracciona hacia fuera.

Esto lleva a que disminuya el tamafio del
pulmén y por tanto del volumen pulmonar.
Asimismo, la pérdida del tono muscular
origina un desplazamiento del diafragma
hacia posiciones mas cefalicas y una disminu-
cion del diametro toracico transversal, que
también contribuye a la disminucion del
volumen pulmonar.

2. Distensibilidad (Complianza) vy resistencia
pulmonar:

La complianza estatica del sistema respi-
ratorio (pulmon y pared toracica) se reduce de
95 a 60 ml/cm H,O por la pérdida de elastici-
dad de la pared. También hay aumento de las
resistencias en las vias aéreas, debido a la
disminucién del volumen pulmonar.

3. Atelectasias y volumen de cierre:

Aunque se suponia la formacion de atelec-
tasias en el periodo perioperatorio, no fue
hasta que se dispuso de imagenes de
Tomografia Axial Computarizada (TAC)
cuando se pudo demostrar ese dato. Con la
TAC se observo en un 90 % de pacientes
anestesiados un aumento de densidades en
las regiones inferiores del pulmdn, el cual
puede disminuir un 5-6 % su volumen, y en
ocasiones llega al 15-20%.
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Existen tres mecanismos de formacion de

atelectasias:

e Por compresién: se originan cuando la
presion transmural (presion pleural —
presion alveolar) a ambos lados de la
pared alveolar se reduce hasta un nivel
que permite el colapso alveolar.

e Por reabsorcion del gas alveolar, existen
dos mecanismos de produccion:

v" Oclusion de la via aérea. La sangre
gue pasa por los capilares continda
captando oxigeno, la presion en el
interior del alvéolo disminuye vy
termina por colapsarse.

v/ Zonas con una baja relacion
Ventilacion/Perfusion (V/Q). En estas
zonas se va reduciendo el cociente
V/Q hasta que se alcanza un punto
en el que el gas que entra en el
alvéolo se equilibra con el que capta
el capilar, y si sigue disminuyendo el
cociente V/Q, el alvéolo se vuelve
inestable y tiende a colapsarse.

« Por alteracion del surfactante.

Aunque cualquiera de los tres mecanismos
puede contribuir a la formacién de atelec-
tasias en el periodo intraoperatorio, el meca-
nismo mas importante es la compresion, si
bien la reabsorcion puede tener algun papel si
el anestesista utiliza concentraciones de
oxigeno elevadas.

La aplicacion de ventilacion mecanica con
presion positiva al final de la espiracién

(PEEP) mejora las atelectasias. Sin embar-
go, vuelven a aparecer en cuanto se deja de
aplicar la PEEP. Otra caracteristica de la
hipoxemia generada por atelectasias intra-
operatorias es que no mejora aumentando la
concentracién de oxigeno. Las atelectasias
perduran 24-48 horas en el postoperatorio, y
sus consecuencias son: disminucion de la
distensibilidad pulmonar, hipoxemia por
creacion de zonas en las que la relacion V/Q
tiende a 0O, aumento de las resistencias
pulmonares y desarrollo de lesiones inflama-
torias pulmonares.

En cuanto al volumen de cierre de las vias
aéreas de pequefio diametro, este ocurre
cuando la presion externa sobre esas vias es
superior a la que existe en su luz. Sera
relevante cuando el Volumen Corriente (VC)
sea superior a la CRF.

4. Intercambio _gaseoso, la alteraciones son
debidas a:

e Redistribucion del gas inspirado de tal
manera que las zonas més dependientes
del pulmén reciben menos flujo de gas por
las atelectasias y el cierre de la via aérea.

e Un desplazamiento del flujo sanguineo
desde las partes mas anteriores del pul-
moén hacia las mas dorsales. Asi, la parte
mas declive del pulmén es la mejor
perfundida.

¢ Inhibicién de la vasoconstriccion hipoxica,
sobre todo por parte de los anestésicos
inhalados, a diferencia de los intravenosos
que no la inhiben.

Las alteraciones del intercambio gaseoso
tienden a modificar el intercambio de
carbonico y de oxigeno en la mayoria de los
pacientes, siendo el resultado final un
aumento del shunt intrapulmonar del 5-10 %
respecto del gasto cardiaco, aunque puede
llegar a valores del 10-20%.

ALTERACIONES RESPIRATORIAS EN EL
POSTOPERATORIO
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En el postoperatorio, como ya hemos comen-
tado, se mantienen algunas de las altera-
ciones que se han originado durante la
intervenciéon. Asimismo, se producen nuevas
situaciones que complican aun mas la funcion
respiratoria.

Va a existir un cierto efecto residual de los
agentes anestésicos (gases inhalados, rela-
jantes musculares, opiaceos,..), que origina
depresién de los centros respiratorios asi
como de los midsculos respiratorios, que
compromete mas la funcién respiratoria.

En general en el periodo postopertatorio se
van a producir modificaciones del perfil
ventilatorio, de tal manera que puede verse:

e Reduccién de los volimenes pulmonares.

e Modificacion de los mecanismos de
ventilacion.

e Hipoxemia.

Los volumenes pulmonares van a reducirse;
esta reduccion afecta a la Capacidad Vital
(CV), a la CRF y a los flujos de gases (flujo
maximo espiratorio, y volumen espiratorio en
el primer segundo). Esto nos confirma que es
un sindrome restrictivo puro. El retorno hacia
valores normales se logra en 1-2 semanas.
Entre los factores que determinan esta
reduccién tenemos:

1. Cirugia cercana al diafragma. La reduc-
cion alcanza el 50% en el caso de la
cirugia toracica o cirugia abdominal
superior.

2. Técnicas abiertas en lugar de laparos-
copicas.

3. Obesidad asociada.

También va a existir una alteracion del patrén
ventilatorio, de tal manera que por efecto del
dolor, el efecto residual de los agentes
anestésicos y las alteraciones musculares, va
a disminuir el Vc y la frecuencia respiratoria.

La hipoxemia que aparece en las unidades de
reanimacion postquirdrgica tiene un meca-

nismo multifactorial:

e Alteraciones de la relacién V/Q.

e Atelectasias que han sido inducidas en el
periodo intraoperatorio, y que no se han
reexpandido.

e Hipoventilacion como consecuencia de los
efectos depresores de los anestésicos.

e Aparicion de apnea/hipoventilacion, debido
a una pérdida del tono de los musculos de
la region faringea.

Todo lo anterior explica las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes, entre las que
hay que destacar: insuficiencia respiratoria
aguda, reagudizacibn de enfermedades
pulmonares, broncoespasmo, atelectasia vy
neumonia.

PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES
RESPIRATORIAS POSTOPERATORIAS

Aunque la prevencion de las complicaciones
queda fuera de este tema, no esta de mas
comentarlas, ya que pueden ser evitadas o
minimizadas con algunas actuaciones.

Medidas preoperatorias:

v Dejar de fumar.

v Optimizar el estado de nutricién.

v’ Fisioterapia respiratoria con entrenamiento
de los musculos inspiratorios.

Medidas intraoperatorias:

v' Procurar acortar la duracién de la cirugia.

v' Anestesia loco-regional preferible a la
anestesia general con intubacién endo-
traqueal.

v Tratamiento de las atelectasias con
maniobras de reclutamiento.

Medidas postoperatorias:

v' Oxigeno a bajo flujo (suficiente para
mantener una Saturacién > 90%).

v/ Analgesia, siempre que se pueda con
técnicas loco-regionales.

v Maniobras  expansivas  pulmonares.
Espirometria incentivada, si bien esta
actualmente muy cuestionada.
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CAPITULO 3. IMPLICACIONES DE LA
VMNI EN LA FISIOPATOLOGIA
CARDIACA

José Portillo, Alicia Cortés, Javier Lazaro,
David Reina.

INTRODUCCION.

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) se
define como el comienzo rapido de sintomas
y signos secundario a una funciéon cardiaca
anormal. Partimos de la base de que la IC se
identifica como el estado fisiopatol6gico y
clinico en el cual el corazéon es incapaz de
bombear sangre de acuerdo a los
requerimientos metabdlicos periféricos, o que
lo hace con presiones de llenado elevadas.
Las etiologias mas frecuentes son las
sobrecargas de volumen y de presion, la
disminucibn de la  contractiidad vy
distensibilidad. = A menudo representa un

riesgo para la vida y requiere un tratamiento
urgente. La ICA, puede presentarse en
forma aguda, de novo, 0 como una
descompensacion aguda de una IC crénica.

Es una prioridad en el manejo de los
pacientes con ICA, proporcionar una correcta
oxigenacion para mantener un adecuado
metabolismo de los tejidos.El objetivo es
conseguir una saturacion de O2 entre 95-98%
(equivalente a 60 mmHg PaO2) con los
distintos medios de los que disponemos,
como oxigenoterapia convencional y sistemas
de ventilacion invasiva y no invasiva (CPAP y
BiPAP) .

Durante el EPA cardiogénico existe:

*  Aumento trabajo resistivo y elastico con
aumento esfuerzo  musculatura para
generar flujo inspiratorio.

* Aumento presion negativa induce
incremento precarga, retorno venoso y
postcarga.

*  Aumento consumo de oxigeno

. La CPAP-PEEP mantiene alvéolos
abiertos con incremento intercambio
gaseoso, mejorando oxigenacion,
aumentando presion intratoracica con lo
que disminuye retorno venoso Yy
reduciendo precarga y postcarga.

Fisiopatologia. Edema agudo de pulmén
(Insuficiencia cardiaca izquierda aguda).

La caracteristica principal del edema
pulmonar agudo cardiogénico (EPA) es un
incremento rapido de la presion hidrostatica
de los capilares pulmonares, que aumenta la
tasa de filtracion transvascular de fluidos
hacia el intersticio y los espacios alveolares.
Como consecuencia de un desequilibrio de
las fuerzas de Starling, o por la lesién
primaria de los diferentes componentes de la
membrana alveolo-capilar (edema pulmonar
no cardiogénico), la secuencia de intercambio
y acumulacion de liquido en los pulmones
tiene lugar en tres fases:

o En la fase I, aumenta el volumen de
liguido que se desplaza hacia el
intersticio desde los capilares
pulmonares; aunque la filtracion
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aumenta, el volumen intersticial crece
gracias al aumento del drenaje linfatico.

o En la fase Il se produce una saturacion
en la capacidad de bombeo de los
linfaticos, acumulandose liquido en el
intersticio que rodea arteriolas, vénulas y
bronquiolos.

o Enlafase Ill el espacio intersticial menos
elastico de los septos alveolocapilares se
distiende, pasando liquido a los espacios
alveolares.

En el EPA la distensibilidad del
parénquima pulmonar disminuye
concomitantemente  mientras aumenta la
resistencia de la via aérea. El aumento de la
resistencia, que no necesariamente se
traduce en obstruccion bronquial clinica,
podria deberse:

o al  menor volumen pulmonar; a
broncoconstriccion refleja, mediada por
eferentes vagales;

o a estrechamiento de la via aérea
pequeiia al competir por espacio en el
manguito broncovascular;

o y también a compresién de las vias
aéreas centrales

La consecuencia de estos fendbmenos es un
marcado aumento del trabajo respiratorio vy
de la disnea. En el curso del EPA los
musculos  respiratorios  deben  generar
grandes deflexiones negativas de la presion
pleural para iniciar la inspiracion y mantener
un VT adecuado. Desafortunadamente, estas
presiones negativas agravan el edema, ya
que incrementan tanto la precarga como la
postcarga ventricular. Esto se explica porqué,
el llenado y vaciado cardiaco, es determinado
en parte por la diferencia de presion
intracavitaria e intratoracica, que corresponde
a la presion transmural (PTM). Dado que,
como se ha dicho, la amplitud de las
deflexiones inspiratorias es mayor que lo
normal en los pacientes con edema pulmonar
agudo, la PTM se encuentra aumentada.
Mientras mayor es la PTM durante la diastole,
mayor es el llenado cardiaco (precarga). A su
vez, mientras mayor es la PTM durante la
sistole, mayor es el trabajo cardiaco
(postcarga).

Efectos Fisiolégicos de la Ventilacién no
Invasiva.

La ventilacion no invasiva (VNI) se utiliza
actualmente en una amplia variedad de
condiciones que cursan con insuficiencia
respiratoria aguda. En todos estos casos, la
VNI necesita lograr atenuar las dos
caracteristicas fisiopatolégicas mas
importantes de la insuficiencia respiratoria
aguda:

a) la que la define clinicamente, esto es
la alteracion del intercambio pulmonar de
gases.

b) la que acompafia invariablemente a la
anterior, es decir, el aumento del trabajo
respiratorio y, por lo tanto, la disnea.

Efectos fisiologicos en el edema pulmonar
agudo cardiogénico: La aplicacion de
presion positiva continua de la via aérea
(CPAP) o0 de VNI con PSV y PEEP produce
dos tipos de efectos benéficos en el EPA:

o Mejorando la funcién respiratoria.
o Promoviendo una mejoria de la funcién
cardiaca.

En efecto, al elevar la presion intratoracica,
tanto la CPAP como la VNI disminuyen el
cortocircuito  intrapulmonar, mejoran la
oxigenacién y reducen la disnea > Por otro
lado, la CPAP reduce las deflexiones
inspiratorias durante la sistole y
consecuentemente disminuye la PTM, por lo
que cae el retorno venoso, reduciéndose la
precarga de ambos ventriculos. A la vez,
durante la diastole, la CPAP aumenta la
presién intratoracica y pericardica, lo que
determina una disminucién de la PTM y una
reduccion de la post carga. La reduccion de
la precarga favoreceria una resolucion mas
rapida del edema, mientras que la menor pre
y postcarga favorecen la funcién ventricular y
pueden promover un aumento del gasto
cardiaco. Se ha observado que el efecto
sobre la precarga es similar en pacientes con
disfuncion sistdlica y diastdlica, mientras que
el incremento del gasto cardiaco solo se
produce cuando la contractilidad esta
comprometida. El empleo de PSV méas PEEP
induce beneficios fisiopatoldgicos similares a
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la CPAP.
Desconexion ventilacion.

La presencia de disfuncion miocardica
previamente conocida o desencadenada por
la desconexién puede jugar un rol
preponderante. En muchos pacientes la
discontinuacion de la ventilacibn mecanica
puede fracasar por causas no respiratorias,
como cardiopatia isquémica, valvular, o
disfuncion sistolica y/o diastdlica de causas
variadas. Estas condiciones pueden ser
comorbilidades conocidas, pero a veces solo
se hacen evidentes durante la desconexion.
La transicion de la ventilacibn mecanica con
presion positiva a la respiracion espontanea
se acompafia de un aumento del retorno
venoso y de presiones intratoracicas
negativas que incrementan la post carga
ventricular 'y el consumo de oxigeno
miocardico. Esto explica que una disfuncién
miocardica no conocida pueda manifestarse
durante el intento de desconexiéon. La
sobrecarga cardiovascular se explica porque
el gasto cardiaco debe invariablemente
aumentar para cumplir con el aumento de la
demanda metabdlica que conlleva el proceso
de desconexi6on. Cuando el sistema
cardiovascular es sobrepasado por la
demanda, el lactato sérico aumenta, la
saturacion venosa mixta de oxigeno (SvO2)
disminuye, y el pH de la mucosa gastrica se
reduce. Hallazgos que, en el contexto de una
desconexion fallida, sugieren isquemia tisular
por desviacion del gasto cardiaco hacia los
misculos respiratorios. La justificacion de
usar VNI para facilitar la desconexiéon de la
ventilacion mecénica radica en su capacidad
para contrarrestar varios  mecanismos
fisiopatolégicos asociados a su fracaso,
particularmente el aumento de la carga de los
musculos respiratorios

Los estudios fisiolégicos son de corta
duracibn por razones practicas y no
necesariamente se ajustan a las condiciones
clinicas del "mundo real". Asimismo, los
datos fisiologicos indican que la VNI no
solamente apoya al sistema respiratorio en el
EPA, sino que incluso la presién positiva
intratoracica tiene un efecto benéfico sobre la

funcion cardiaca. Sin embargo, esto no
significa de manera alguna que el tratamiento
médico convencional no sea suficiente en la
mayoria de los pacientes.

Recomendaciones.

El uso de CPAP y NIPPV en el edema de
pulmén cardiogénico se asocia con una
significativa reduccion necesidad de
intubacion traqueal y ventilacion mecanica
(Recomendacion clase lla. Nivel evidencia
A).

Tabla 1. En la practica clinica podemos
encontrarnos el edema pulmonar agudo
(EPA) y la descompensacion aguda de una
insuficiencia cardiaca izquierda crénica.

\ Insuficiencia Cardiaca
I.C. Congestiva aguda descompensada

I.C. Aguda Hipertensiva

I.C. Aguda con Edema Pulmonar

Shock Cardiogénico (bajo gasto grave)

Fallo por gasto cardiaco elevado

ol g B W=

I.C. Aguda por fallo derecho

BIBLIOGRAFIA.

e Nieminen M.S. Rev Esp Cardiol. 2005;58
(4):389-429

e Orlando Diaz P. Rev Chil Enf Respir 2008;
24:177-184

e Nava S, Larovere M, Fanfulla F, Navalesi
P, Delmastro M, Mortara A. Orthopnea
andinspiratory effort in chronic heart
failure patients. Respir Med 2003; 97:
647-53.

e Gehlbach B K, Geppert E. The pulmonary
manifestations of left heart failure. Chest
2004; 125: 669-82

Grupo de VMNI del HGUCR

Pagina 17




Manual de VMNI del HGUCR.

CAPITULO 4. COMPLICACIONES EN
VMNI

Maria Luisa Gomez, Ramon Ortiz, Javier
Blanco.

OBJETIVOS.
Al final del capitulo el lector conocera

1. Fisiopatologia de la presion positiva
sobre la via aérea.

2. Complicaciones de la VNI sobre el
paciente.

3. Alteraciones del circuito y la interfase.

4. Problemas de sincronizacion.

INTRODUCCION.

El fracaso de la VMNI ha sido definido desde
distintos puntos de vista dependiendo de los
objetivos fijados para cada paciente,
hablaremos de fracaso cuando haya
necesidad de retirar la VMNI. Un motivo de
fracaso puede ser la aparicion de
complicaciones. Entendemos por compli-
cacion de la VMNI cada uno de los fen6-
menos adversos que pueden aparecer
motivados por su aplicacion y que empeora la
situacion del paciente. Intolerancia a la VMNI
es la incapacidad de soportar la VMNI. El
fracaso de la VMNI aparece entre un 5y 40%
de los pacientes. La aparicion de una
complicacion no tiene por qué estar asociada
al fracaso.

FISIOPATOLOGIA

La VMNI consiste en la administracion de una
presién positiva sobre la via aérea superior
del paciente utilizando una interfase
(mascarilla) que actia de sello/conexion entre
el ventilador y el paciente; esta interfase es la
mayor diferencia con la ventilacién mecénica
convencional (VMC) que utiliza un tubo
orotraqueal; esto permite: 1, la desaparicién
de las complicaciones derivadas de la
intubacion y del uso del tubo orotraqueal; 2,
mecanismos de defensa de las vias
respiratorias integros; 3. mayor comodidad
del paciente; y 4, alimentar al paciente via
oral, hablar y expectorar.

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

Hemos agrupado las complicaciones en
funcibn a las limitaciones que pueden
aparecer en los distintos niveles del sistema
(circuito-mascarilla y paciente)

1. COMPLICACIONES MAYORES SOBRE
PACIENTE

1.1. Efecto de la aplicacion de una presion
positiva. La presién positiva aplicada sobre la
via aérea superior se transmite a través de la
boca y/o la nariz del paciente para llegar
hasta los alvéolos. Si la interfase utilizada es
nasal el flujo de gas y la presion inspiratoria
hacen que el paladar blando se desplace
hacia abajo, contra la lengua, permitiendo que
el gas pase a las vias respiratorias bajas y
evitando fugas a la boca. Si la ventilaciéon es
oral el paladar blando tapa la nasofaringe y el
gas se inyecta en la traquea.

A lo largo de este trayecto existen comu-
nicaciones anatémicas (fisiolégicas o no) con
otros sistemas u 6rganos que pueden verse
afectados por la presién y/o inyeccion de
determinada cantidad de gas que limitaria su
accion terapéutica por incomodidad del
paciente o complicaciones potencialmente
letales. Es el caso de: 1, las fistulas que
comuniquen la via aérea superior con los
senos Yy el sistema nervioso central
(neumoenceéfalo); 2, las trompas de Eustaquio
y oido medio (acufenos), principalmente si
hay drenaje o perforacion de timpano; 3, la
aerofagia y distension gastrica; y 4,
barotrauma o volutrauma. La entrada de aire
en las distintas estructuras anatdémicas
produce sequedad, dolor, sensacion de frio,
etc.

Los problemas mas graves derivados de la
aplicacion de una presién positiva en la via
aérea, al igual que en la VMC, son las
alteraciones hemodindmicas y las compli-

caciones respiratorias, ademas de las
digestivas.

a. Alteraciones hemodindmicas. Las
interacciones cardiopulmonares funda-

mentales de la VMNI son: 1, el esfuerzo
ventilatorio  espontdneo  consume  en
condiciones normales menos del 5% del
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aporte de oxigeno, pero puede aumentar
hasta un 30% en caso de existir un gran
trabajo respiratorio; 2, la inspiracién aumenta
el volumen pulmonar con respecto al
teleespiratorio, pudiendo existir cambios
hemodinamicos secundarios a las variaciones
del volumen pulmonar y movimientos de la
pared toracica; y 3, la VMNI con mascarilla,
como modalidad de ventilacion positiva,
afecta a la presion de llenado ventricular,
fundamentalmente derecha, aunque
secundariamente 'y por la interrelacién
biventricular va a afectar al VI.

En ventriculos insuficientes y con precargas
elevadas los efectos hemodinamicos de la
VMNI pueden ser beneficiosos debido a que
disminuye la precarga, aumenta la
contractilidad y disminuye la postcarga,
aumentando la FEVI y el GC. Sin embargo,
en pacientes con FEVI disminuida vy
precargas bajas puede producir efectos
deletéreos.

b. Complicaciones respiratorias
(barotrauma y volutrauma). La VMNI
permite al paciente determinar su propio
modelo respiratorio a partir de los parametros
programados en el ventilador, lo que limita los
efectos de la presion administrada a nivel
alveolar, y secundariamente la posibilidad de
desarrollar barotrauma o volutrauma; sin
embargo, estdn descritos neumotorax y
neumomediastino. Para que ocurra un
barotrauma se necesita la confluencia de
varios factores: lesion pulmonar,
sobredistension y presion elevada. Cuando la
presibn meseta se mantiene por debajo de
35-40 cm H,0 es improbable que surja un
barotrauma.

c. Complicaciones digestivas. La
presién positiva aplicada con mascarilla facial
se propaga al tubo digestivo, siendo
relativamente facil el paso del aire al
estomago, que puede producir distensién del
tubo digestivo (distensién gastrica hasta en
un 50% de los casos) que derive en
compresién de estructuras o una posible
rotura a cualquier nivel. La aerofagia durante
la VMNI es improbable cuando la presién
aplicada es menor o igual a 25 cm de agua;
para evitar la distension gastrica la presion
pico alcanzada debe ser menor de 30 cm de

agua (la presiébn del esfinter esofagico

superior en condiciones normales es 33 +/- 12

mm Hg). La distensidon gastrica no se ha

relacionado con la aplicacion de altas

presiones ni con la broncoaspiracion.
1.2.Infecciones

La VMNI disminuye la aparicion de
complicaciones infecciosas, en relacion a
pacientes con VMC e IOT, independien-

temente de la gravedad de la enfermedad;
destaca la disminucién de la neumonia
asociada a ventilaciéon mecanica.

La aplicacién de VMNI mantiene intactas las
barreras o dispositivos anatdmicos (glotis y
vias  respiratorias  altas, aclaramiento
mucociliar, ausencia de lesion epitelial) a
diferencia del tubo endotraqueal, lo que
contribuye a la proteccion de la via aérea
inferior.

En enfermos con bajo nivel de conciencia
pueden producirse vémitos y bronco-
aspiracion masiva, aun habiendo colocado
una sonda nasogastrica, especialmente si
ésta se obstruye.

En cuanto a la sinusitis, infecciéon frecuente
aunque infravalorada en el paciente con
VMC, se relaciona con la utilizacion de SNG o
intubacion nasotraqueal. No se han descrito
casos de sinusitis en ausencia del tubo
orotraqueal

2. ALTERACIONES EN EL CIRCUITO Y
LA INTERFASE (MASCARILLA)

2.1. Fugas de aire: Su existencia supone
pérdida de volumen y despresurizacion del
sistema, desencadenando hipoventilacion
y/o hipoxemia. Un simple movimiento
accidental de la mascarilla puede conducir
a hipoxia transitoria. La aparicion de fugas
ocurre practicamente en el 100% de los

pacientes en algin momento del
tratamiento y se debe a distintos
mecanismos dependientes del paciente

(anatomia facial, protesis dental, barba) y/o
la técnica (caracteristicas de la mascarilla,
colaboracion del paciente, nivel de presion
aplicado, etc). Sin embargo, no debemos
confundirnos: aumentar la tensién de los
anclajes supone un aumento de la
incomodidad del paciente y no una
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disminucién de la fuga.

Para disminuir la fuga se puede actuar sobre
el material:

elemento
etc) que

- Buscar si existe algun
(obstrucciéon,  desajuste,
comprometa el volumen tidal.

- Cambiar la mascarilla y el sistema de

anclaje hasta encontrar la mas
adecuada.

- Aplicar parches hidrocoloides para sellar
las fugas.

O sobre la modalidad ventilatoria:

- Reducir el nivel de CPAP hasta el

minimo tolerado.

- Reducir el soporte de presion hasta el
minimo tolerado.

- Intentar no aplicar presion positiva al final
de la espiracién y manejar al paciente
s6lo con presién de soporte.

- Si los anteriores fracasan se puede
utilizar ventilacién controlada por presion
0 por volumen (A/C, IMV, SIMV) con
limite de presion en 40 cm de H,0.

2.2. Hipercapnia por reinhalacién del aire
espirado (“rebreathing”). Durante la VMNI
el espacio muerto puede verse aumentado
por los dispositivos utilizados: mascarilla (150
ml), tubo flexible (20-30 ml), HME (entre 50-
100 ml) que sumado al circuito puede
suponer entre 140 y 280 ml; por ejemplo, si el
volumen tidal espiratorio de nuestro paciente,
medido por el neumotacografo, es 500 ml, el
volumen tidal real no va a ser mayor de 220-
360 ml, lo que producird un aumento del
impulso respiratorio y del trabajo para mejorar
el volumen tidal inspiratorio. Todo ello, se
puede traducir en un incremento del CO, en
la via aérea del paciente que es reinhalado,
con aumento de la pCO,y caida del pH.

Para evitar la reinhalacion puede
aplicarse una presion de soporte de 5-10 cm
H,O por encima de la necesaria (mayor riesgo
de fugas, de distension gastrica y de
incomodidad en el paciente), utilizar valvulas
antireinhalacion o mascarillas con fugas, o
respiradores de dos tubuladuras
2.2. Irritacién ocular. Producida por fugas de
aire, en la parte superior de la mascarilla, o
dificultad para cerrar los parpados. Aparece

hasta en un tercio de los casos. Puede
manifestarse como conjuntivitis o Ulceras
corneales.

2.3. Necrosis cutanea. Aparece en un 13%
de los casos, relacionandola con la edad, la
duracion de la VMNI, el nivel de presion
aplicada (CPAP o PS) o el nivel de albumina
sérica; parece ser mas frecuente en pacientes
diabéticos. Pueden prevenirse con: 1, la
aplicacion de almohadillas o parches
protectores; 2, ajustar la tension de los
anclajes cuidando que dejen pasar dos dedos
entre la piel y los anclajes, la excesiva tensién
no supone mayor efectividad; 3, periodos
intermitentes de descanso; 4. intercambiar
distintas interfases durante el tratamiento
para conseguir distintos puntos de apoyo.

2.4. Problemas de acceso y proteccion de
la via aérea. El sistema de aplicacion de
VMNI suprime la posibilidad de aspiracion de
secreciones favoreciendo su retencién
cuando el nivel de conciencia es bajo, por ello
se deben pautar periodos intermitentes VMNI
que permitan la limpieza oral y la
expectoracion. Hay que tener en cuenta que
el nivel de conciencia (influido por la hipoxia,
retencion de anhidrido carbonico, farmacos o
encefalopatia) y la ausencia de aislamiento
de la via aérea, favorecen la bronco-
aspiracion. Aquellos enfermos que requieren
sedacién se pueden beneficiar de la retirada
de ésta durante las desconexiones de
“descanso” con el fin de facilitar el drenaje de
secreciones.

2.4. Pérdida de calor y humedad. La via
aérea superior puede ser incapaz de
humidificar los gases adecuadamente,
especialmente si la inspiracién se realiza por
la boca y se usan altos flujos inspiratorios.
Existe un riesgo para el paciente si, como
consecuencia de una insuficiente
humidificacién de la via aérea, las secre-
ciones se espesan, ademas una inadecuada
humidificaciéon puede causar aumento del
trabajo  respiratorio (ver capitulo de
humidificacion).

3. PROBLEMAS DE SINCRONIZACION
RESPIRADOR-PACIENTE
3.1. Programacion del respirador

En la VMNI se ha demostrado que la
asincronia paciente-ventilador es una de las
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causas mas frecuentes de fracaso. Se define
la asincronia paciente-respirador como una
condicibn en la que existe una falta o

ausencia de acoplamiento entre los
mecanismos neurales del paciente y las
respiraciones mecanicas asistidas. Los

causantes pueden ser: asincronia de la
sensibilidad inspiratoria 0 de la espiratoria y
flujo inapropiado.

Los factores que condicionan esta
asincronia se relacionan con el paciente y/o
respirador. Dependientes del paciente son la
disminucién del impulso neuromuscular, el
desacoplamiento entre el tiempo inspiratorio y
espiratorio neural y del ventilador, aumento
de resistencia al flujo aéreo e hiperinsuflacion
dindmica. Referentes al ventilador los factores
a tener en cuenta son: la velocidad de
aumento de presion (rampa), presion
inspiratoria elevada, ciclado y sensibilidad
espiratoria, solos o asociados.

Para una correcta sincronizacion es
necesario que el esfuerzo inspiratorio del
paciente genere la inmediata asistencia
ventilatoria, que la provisién de flujo sea la
adecuada a la demanda del enfermo y que el
cese del esfuerzo inspiratorio corte la
insuflacién. De lo contrario se producira una
desadaptacion que puede tener
consecuencias negativas para la mecanica
pulmonar y el intercambio gaseoso, ya que
provoca taquipnea, esfuerzos inspiratorios
indtiles/ineficaces, hiperinsuflacion dinamica y
generacion de auto-PEEP, lo cual conducira a
la fatiga de los mdsculos respiratorios,
hipoventilacion alveolar y desaturacion.

3.2. Problemas neurolégicos en VMNI:
Agitacion y disminucion del nivel de
conciencia

Las alteraciones neurolégicas de un
enfermo critico sometido a VMNI pueden
afectar a su tolerancia, sincronizacion o
efectividad en dos sentidos. Por un lado, los
enfermos agitados, y por otro pacientes
comatosos secundario a su situacion
respiratoria. Estas situaciones son, en parte,
las responsables de la necesidad de
seleccionar los enfermos a los que aplicar
VMNI. En caso de agitacibn una
sedoanalgesia suave (propofol, remifentanilo,
etc), puede hacer posible la ventilacion sin

intubacién; el problema es la necesidad de
una vigilancia y monitorizacién mas estrecha,
para evitar la intubacion orotraqueal. En caso
de coma hipercépnico, la propia ventilacion
mejorara la situacion neuroldgica

3.3. Respuesta subjetiva
En la VMNI la necesidad de mascarilla,
los anclajes y el efecto de la presion (en

funcién del aparato, su sensibilidad, la
modalidad ventilatoria y los parametros
programados) siempre conlleva un

componente de incomodidad, compensada en
buena parte por la mejoria clinica.

Sin embargo, hay casos en que la
sensacion subjetiva de claustrofobia la hace
intolerable. Otras veces es la incomodidad
prolongada (por la tension del arnés,
erosiones cutaneas o irritacion ocular por
fugas) o por mala sincronizacion, lo que hace

Clasificacion de las complicaciones asociadas
a VMNI

. SOBRE EL PACIENTE

. EFECTO DE LA PRESION POSITIVA:

A. ALTERACIONES HEMODINAMICAS
B. COMPLICACIONES DIGESTIVAS
C. COMPLICACIONES RESPIRATORIAS
e INFECCIONES:
A. NEUMONIA
B. SINUSITIS
e ALTERACIONES EN EL CIRCUITO E INTERFASE
(MASCARILLA):

. FUGA DE AIRE: HIPOVENTILACION Y/O HIPOXEMIA
. HIPERCAPNIA POR REINSPIRACION (“REBREATHING”)
. IRRITACION OCULAR
. NECROSIS CUTANEA
PROBLEMAS DE ACCESO Y PROTECCION DE LA VIA AEREA
A. INCAPACIDAD PARA ASPIRACION DE SECRECIONES
B. BRONCOASPIRACION
. PERDIDA DE CALOR Y DESHIDRATACION

. PROBLEMAS DE SINCRONIZACION:

aAwWN P

o

1. PROGRAMACION
2. ALTERACIONES NEUROLOGICAS
3. RESPUESTA SUBJETIVA

intolerable la técnica.
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Frecuencia de complicaciones en
pacientes adecuadamente seleccionados

Actuacion ante los efectos adversos

EFECTO REMEDIO
Complicacion Frecuencia (%) ADVERSO

Fuga de aire 100 Ruido Cambiar respirador
Sequedad nasal/oral, 25-70 Dolor nasal, Reducir la presién
congestion senos u oidos | aplicada
Incomodidad por la 50 Sequedad nasal, | Suero salino nasal
mascara frialdad,
Distensién géstrica 30-50 quemazon,
Irritacién ocular 15-30 epistaxis
Ulceracién/necrosis 10-20 Congestién Esteroides topicos,
nasal nasal anticolinérgicos,
Broncoaspiracion 5 descongestionantes
Fallo en la ventilacion 20 topicos, antihistaminicos
Reaccién subjetiva/ 10 Sequedad oral Humidificar

claustrofobia

Irritacién ocular

Mascara alternativa

SELECCION ADECUADA DE
PACIENTES. INDICADORES DE EXITO
EN LA VMNI

< edad

< gravedad de la enfermedad (APACHE,
SAPS)

Paciente capaz de cooperar, con buena
situacion neuroldgica

Paciente capaz de coordinar su respiracion
con el respirador

Ausencia de fuga aérea, dentadura intacta

Hipercapnia, pero no grave (PaCO, > 45y
<92 mm Hg)

Acidemia, pero no grave (pH <7.35y >
7.10)

Mejoria del intercambio gaseoso y
frecuencias cardiaca y respiratoria en las
primeras 2 horas de inicio del tratamiento

Lesién cutanea en el puente de la nariz
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CAPITULO 5. FARMACOS
BRONCODILATADORES Y SISTEMAS
DE HUMIDIFICACION EN VMNI

Ramon Ortiz, Javier Blanco, Maria Luisa
Gomez.

FARMACOS BRONCODILATADORES

Introduccioén

La aplicacion de farmacos broncodilatadores
es un tratamiento basico, inicial, en el manejo
de pacientes con obstruccion de flujo aéreo.
Durante las crisis de asma y las
reagudizaciones del paciente EPOC, la
inhalacién de broncodilatadores beta es el
pilar esencial, y sus dosis y frecuencia de
administracion se deben optimizar al maximo,
habiendo demostrado su aplicacion por via
nebulizada mayor eficacia que la via
intravenosa.

En estos pacientes durante la reagudizacion
existe un empeoramiento de la obstruccion a
flujo aéreo y se produce un aumento de la
resistencia e hiperinsuflacion dinamica. Por
este mecanismo se produce un aumento de
trabajo de los musculos respiratorios, y una
incapacidad del diafragma para el acorta-
miento de sus fibras musculares, funda-
mentales para el ciclo respiratorio.

El tratamiento con broncodilatadores puede
reducir dicha resistencia e hiperinsuflacién
mediante la accion directa de los farmacos
beta-2 y anticolinérgicos sobre los misculos
respiratorios.

En el momento en el que a pesar de un
tratamiento  farmacologico adecuado se
producen signos de fatiga muscular, es donde
tiene cabida el inicio de la VMNI. La VMNI
actia como una bomba extra pulmonar que
trabaja en serie con los musculos
respiratorios, repartiéendose el trabajo y
consiguiendo un equilibrio entre la fuerza y la
carga impuesta, favoreciendo el reposo de la
musculatura respiratoria y produciéndose una
mejoria, tanto en la ventilacién como en la
oxigenacion.

Como hemos dicho, el tratamiento bronco-
dilatador es un elemento esencial en el
manejo de las reagudizaciones de este tipo
de enfermos, por lo que no pueden ser
transitoriamente  suspendidos durante la
insuficiencia  respiratoria aguada (IRA),
especialmente iniciada la VMNI.

Formas de aplicacién de los farmacos
broncodilatadores durante la VMNI

La aplicacion de los aerosoles puede ser
realizada mediante la utilizacion de nebu-
lizadores con sistemas de bajo volumen
(SBV) o mediante dispositivos de inhalacion
(D). La administracion de farmacos
nebulizados con SBV requiere la generacion
de fuerzas (originadas por la presurizacion de
un gas), produciendo el paso de un liquido a
pequefias particulas gaseosas. El tamafio
adecuado de las particulas para alcanzar un
deposito 6ptimo a nivel pulmonar oscila entre
1- 5 uym; las recomendaciones para conse-
guirlo incluyen un sistema de volumen de
nebulizacidn de entre 4- 5 ml y un flujo de gas
de 8 | /min. El sistema de nebulizaciéon esta
también determinado por la densidad del gas
utilizado, como ocurre con las mezclas de gas
heliox (80% helio, 20 % oxigeno).

En los dispositivos de ID, la soluciéon de
farmacos es vehiculizada mediante un
propelente, siendo el farmaco liberado
mediante un sistema valvular en una camara
para optimizar y facilitar el depésito de los
farmacos. El efecto clinico de los farmacos
administrados con estos dos sistemas es
equivalente y la eleccion del mismo se basa
generalmente en una preferencia individual.
La aplicacién de los farmacos parece ser mas
efectiva durante las fases iniciales de la
inspiracion, favoreciendo su difusién hacia las
vias aéreas distales. El aumento del flujo
inspiratorio podria también favorecer un
mayor depdésito del farmaco a nivel central y
vias de mayor calibre. Sin embargo,
independientemente del sistema utilizado,
solo una pequefia parte del broncodilatador
alcanza las vias aéreas distales.
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Modos ventilatorios a la hora de aplicar la
VMNI con farmacos broncodilatadores

A lo largo del desarrollo histérico de la VMNI,
y su asociacion con la aplicacion de farmacos
broncodilatadores de forma simultanea, se
preferia  su administracion, mediante la
aplicacion de presion positiva intermitente
(IPPV). La utilizacién de la IPPV se establece
en base al concepto de que la aplicacién de
una presion positiva en vias aéreas puede
contribuir a mejorar el depésito de particulas
inhaladas mas distalmente en el arbol
bronquial y aumentar su efecto terapéutico.
Desafortunadamente, la aplicacion de IPPV
asocia un flujo inspiratorio inicial rapido,
favoreciendo un impacto de las particulas de
aerosoles en la boca o en las vias
respiratorias  superiores, reduciendo su
depdsito en las zonas bronquiales mas
distales. Posteriormente, se observd que
aplicando aerosoles con un sistema de doble
nivel de presion (BIPAP) se asociaba a un
mayor efecto broncodilatador de los farmacos
beta- adrenérgicos.

La posicion optima del nebulizador es la zona
mas cercana a la conexién del puerto
espiratorio de la mascarilla del paciente,
utilizando altos niveles de presion inspiratoria
y bajos niveles de presion espiratoria.

HUMIDIFICACION EN LA VMNI
Introduccién

Pese a que la ausencia del tubo orotraqueal
preserva la humidificacion fisiolégica, la
utilizacion de VMNI requiere la humidificacién
de los gases inspiratorios. Existe un claro
consenso en la necesidad de acondi-
cionamiento de los gases inspirados, ya que
esto repercute en el mantenimiento de un
adecuado funcionamiento de las vias aéreas
y de las caracteristicas de las secreciones
respiratorias

Fisiologia respiratoria y relacion con la
humidificacién

El flujo en las vias aéreas superiores, esta
determinado por factores estaticos o

anatémicos (cartilagos nasales....), dinamicos
(tiempo y espacio) y fendmenos de tipo
vasomotor (vasoconstriccion y vasodila-
tacion), siendo necesario un adecuado
equilibrio entre todos ellos para favorecer un
correcto funcionamiento del ciclo respiratorio.

Durante el ciclo respiratorio es necesario
calentar y humidificar el aire inspirado y
enfriar y secar el espirado para mantener
unas condiciones fisioldgicas 6ptimas durante
el paso del flujp aéreo por el aparato
respiratorio. A todo esto contribuyen Ia
anatomia del sistema respiratorio, el sistema
vascular inherente a él (sinusoides venosos) y
las glandulas serosas productoras de moco.
Todas estas estructuras son las encargadas
de mantener una adecuada temperatura y
humedad del aire durante la respiracion. En la
fisiologia del aparato respiratorio hay que
destacar la existencia de unas estructuras a
nivel de las vias aéreas superiores,
denominadas cilios que facilitan, mediante un
movimiento ondular, el transporte de
particulas y la resistencia al paso de estas en
funcién de sus caracteristicas, y para cuyo
adecuado funcionamiento es necesaria una
adecuada composicion del moco, asi como
un buen nivel de humidificacion y
temperatura.

El equilibrio de todos estos fenomenos que
hemos comentado, y que son caracteristicos
sobre todo a nivel de la via aérea superior,
son fundamentales para el acondicionamiento
y la limpieza del aire con el objeto de proteger
las vias respiratorias bajas, y de mantener un
adecuado nivel de resistencias fisiologicas
que desempefian un importante papel en la

ventilacion/perfusion y en el intercambio
gaseoso alveolar.
Sistemas de humidificacién, tipos vy

funciones durante la VMNI

La capacidad del sistema respiratorio
para calentar y humidificar el aire, se puede
ver afectada a la hora de aplicar flujos aéreos
artificiales como en el caso de la VMNI, ya
que dichos mecanismos se ven saturados
durante dicho proceso. Por lo tanto, para
evitar estas situaciones se podrian aplicar
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sistemas de humidificacion artificiales que
mantengan un adecuado nivel de humidi-
ficacion y temperatura.

Existen dos tipos de sistemas de
humidificacion para acondicionamiento del

aire: pasivos y activos.

Sistemas de humidificacién pasiva

Compuestos por una mezcla de componentes
hidrofilicos e hidrofobicos. Aportan un
adecuado calentamiento y humidificacion con
un bajo nivel de resistencia inspiratoria y
espiratoria en el flujo y con un bajo volumen.
Sin embargo, estos sistemas no son
recomendados durante la VMNI, no solo por
su limitacién en mantener un adecuado nivel
de calor- humedad con altos flujos de
oxigeno, por periodos prolongados de tiempo,
sino también porque pueden ocasionar
aumento de las resistencias al paso del flujo
aéreo con la consiguiente desadaptacion de
la relacidn paciente ventilador por la apariciéon
de asincronias.

Sistemas de humidificacién activa (SHA)

Dentro de estos existen dos tipos: con guia o
sin guia eléctrica. Los SHA sin guia eléctrica
utilizan gran cantidad de agua en el
mantenimiento del grado de humedad vy
calentamiento, produciendo un efecto de
condensacion y siendo mas costosos. Sin
embargo los SHA con guia eléctrica en el
circuito, eliminan la condensacion, reducen el
consumo de agua, y descienden el coste,
siendo el funcionamiento del ventilador
mecénico mas efectivo.

Humidificacion en pacientes en VMNI
durante la IRA

Una de las causas de fracaso de la VMNI en
los enfermos con IRA es la intolerancia, que
de forma directa o indirecta pueden tener
relacion con una inadecuada humidificacién
de los gases inspirados, siendo dicho grado
de humidificacion un parametro altamente
relacionado con la eficacia de la VMNI. La
inadecuada humidificacion de estos pacientes
es especialmente relevante en los que

presentan abundantes secreciones, trata-
mientos prolongados con VMNI y niveles de
flujos, fugas, fracciones inspiratorias Yy
voliumenes minuto altos.

La sintomatologia relacionada con una mala
humidificacibn  puede asociar  efectos
menores como la sequedad de mucosas de
vias superiores, o complicaciones mayores
como las necesidades de |OT urgente.

Las caracteristicas ideales de los sistemas de
humidificacién son aquellas que producen
una baja resistencia en la fase inspiratoria y
espiratoria del ciclo y bajos niveles de
interferencia en el control de la hipercapnia.

Farmacos nebulizados durante la VNI

Nebulzadores

+ Explcar la tcnica &l enfarmo.

» Preferble con mascarilas fipo naso-bucal o facial fotal.

+ i precisa deberemas aspirar Secreciones.

+ Enfermo sentado @ 45°.

+ Agitar y calentar con la mano el generader MDI.

+ Encaso de usar nebulizador preparar un volumen total de dosis entre 5- 6ml

+ 3is2 usa un generador tipo MDI con camara espaciadora en  extrema distal de la rama inspiratona , carcano ala mas-

carila, haciendo coincidr ¢ disparo con @ inicio de fa presion inspiratoria. Esperar 10-15 segundos enfre dis-
paros.

+ En caso de usar nebuiizador intercalar una pieza en “T'( o simiar | lo mas carcana a la mascarika. B fiempo de nebu-
lizacion sera entre 20-30 m. Retirar tras finalizar , lavar con suero y secar.

+ 3i sa ventila en moda BIPAP s recomienca una IPAP enre 13-20 cm e H20 y una EPAP de § cm de H20 durantela
técnica.

» Enmodo CPAP se recomienda entre 7-10 cm de H20 durante fa técnica.

» No suspender la humidificacion activa. Nunca colocar un dispositivo de humidificacion pasiva | nariz artfid) ntre el
generador y la mascara, En caso de estar usando una valva tipo plateau , retirarla durants la técnica.

» Mantener la monitorizacion habitual del enfermo con VN, con mayor aienion a los efectos secundarios del famaco
usado.

Humidificacién activa
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Humidificacion pasiva

o 5
A
&

Cazoleta de aerosolterapia.
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CAPITULO 6. SEDOANALGESIA EN
VMNI

Maria Madrazo, Adela Merlo, Francisco Javier
Redondo, Luis Collar.

NTRODUCCION.

La ansiedad, el dolor y la disnea en los
pacientes pueden convertirse en sintomas
incapacitantes y ser causa de fracaso de
VMNI. Estas causas de fracaso de la
tolerancia a la VMNI son especialmente
importantes en los pacientes con IRA en las
unidades de pacientes criticos (Reanimacion
y UCI).

Los mecanismos de intolerancia son
multifactoriales y actian de forma sinérgica
en respuesta a la VMNI, asi que puede ser
necesario el empleo de farmacos analgésicos
0 sedantes durante el empleo de dicha
ventilacion.

DESARROLLO DEL TEMA

Los pacientes criticos necesitan con fre-
cuencia sedacion durante su estancia en
estas unidades debido a cuatro razones
fundamentales:

e Entorno ruidoso y habitualmente
ansiégeno.

e Dolor

e Malestar derivado de la multitud de

exploraciones,

procedimientos de

invasiva y no invasiva.
e Deprivacion del suefio.

terapias y
monitorizacién

Estas circunstancias pueden provocar la
aparicion de cuadros psicoticos, agitacion y
combatividad que son causas frecuentes de
inestabilidad hemodindmica, autolesiones,
pérdida de vias venosas y/o drenajes y
asincronia con la VMNI. En la mayoria de las
unidades de criticos la analgesia y la
sedacion se utilizan para alcanzar la maxima
tolerancia a la VM invasiva. Sin embargo, no
esta claro cual debe sr el grado de sedacion
Optimo (sedacién cooperativa frente a
sedacion profunda), motivo por el que se
hace necesaria la utilizacion de escalas de
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sedacion que permitan valorar la respuesta
clinica a estos farmacos y permitan
monitorizar objetivamente la profundidad de la
sedacion fundamentalmente cuando el
paciente es ventilado mecanicamente, pues
proporciona un mejor control del soporte
ventilatorio.

En reanimacién, la escala de sedacién mas
ampliamente utilizada es la escala de
Ramsay (Tabla II). Una sedacion adecuada
estaria entre los niveles 3 y 4 de dicha escala.

En relacion a la analgesia en VMNI existe
muy poca bibliografia. En la UCI/Reanimacion
los farmacos opidceos son los mas
empleados. La aplicacion de un tratamiento
analgésico en pacientes con intensa disnea
es frecuentemente utilizado, especialmente
en pacientes que presentan edema agudo de
pulmén (EAP), crisis asmatica o EPOC
reagudizado. Los derivados opiaceos pueden,
no obstante, disminuir el control respiratorio
frente a la disnea, la hipoxemia y la
hipercapnia como elementos que estimulan el
centro respiratorio, y limitar su accion sobre
el mismo. Ademas, la posible coexistencia de
insuficiencia renal o hepatica puede favorecer
una prolongacion de los efectos residuales de
los derivados mérficos. Existen otros factores
que pueden interferir en el control de la
respiracion que actdan mediante vias del
dolor, como son los receptores mecanicos
(térax, muasculos) y quimicos que liberan
mediadores y modulan el patrén respiratorio.
Otro aspecto a tener en cuenta son los
derivados de la propia personalidad y el
ambiente.

Para valoracién de la disnea y su control con
VMNI, en pacientes criticos la escala mas
utilizada es la de Borg.

Para la valoracion del nivel de sedoanalgesia
se ha considerado la escala SAS (escala de
sedacion- agitacion) (Tabla Ill). Debemos
intentar mantener a los pacientes en un nivel
de SAS de 4.

Las caracteristicas para realizar una sedo-
analgesia ideal son: 1) Empleo de farmacos
de accion rapida, vida media corta, alto indice

terapéutico y metabolitos inactivos, con
minimos efectos secundarios. 2) Adminis-
tracion de los farmacos mediante infusion
continua, “no cuando precise”. 3) Nivel de
sedacién adaptado a las necesidades de
cada paciente. 4) Utilizacién concomitante y
sinérgica con otros farmacos analgésicos.

En los dltimos afios, se han introducido
nuevos farmacos opiaceos caracterizados por
un inicio de accion rapido como el alfentanilo,
sufentanilo y remifentanilo y anestésicos de
nueva sintesis como el propofol, que han
mejorado la calidad de la sedoanalgesia
realizada en VMNI. La falta de consenso
sobre el método de monitorizacion, nivel de la
sedacion, eleccion de productos y los
multiples factores fisiopatoldgicos influiran
definitivamente en la calidad de la sedacion.

El propofol, como agente Unicamente se-
dante, produce mas efectos hemodinamicos
adversos que la sedacién con midazolam
(MD2Z2), pero tiene la ventaja de la rapidez del
efecto tanto en la instauracion como en la
recuperacion de la sedacion, lo que permite la
realizacion de ventanas en la sedacion para
realizar exploraciones neuroldgicas.

Actualmente el farmaco més utilizado, por sus
caracteristicas farmacodinamicas y farma-
cocinéticas, es el remifentanilo (rapido inicio
de accidn, rapida desaparicion de los efectos
(en menos de diez minutos) indepen-
dientemente de la dosis y de la duracion de la

infusién, incluso en pacientes con
insuficiencia renal y/o hepética (no se
acumula incluso después de infusiones

prolongadas, con un rapido ajuste segun las
necesidades del paciente). Ademas permite
una sedo-analgesia basada en un farmaco
opiaceo, consiguiendo niveles adecuados de
la misma sin necesidad de farmacos sedantes
en la mayoria de los casos.

Los pacientes apenas presentan sensacion
de disnea, probablemente debido a la medi-
cacion analgésica que han recibido durante la
cirugia o a la que reciben durante su ingreso
en la unidad (dolor secundario a las incisiones
quirdrgicas...). Los opiaceos utilizados para el
tratamiento del dolor moderado-grave
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sabemos que disminuyen con eficacia esta
sensacion de disnea. Es necesario el correcto
tratamiento de dolor, ya que si es mal
controlado, con su correspondiente respuesta
neurohormonal secundaria, puede producir un
aumento de la morbi-mortalidad de los
pacientes, aumento en el nimero de horas de
ventilacion mecanica y por lo tanto de la
estancia en la unidad y en el hospital. Otra
ventaja que aporta el remifentanilo como
farmaco para producir sedoanalgesia es
permitir una valoracion neurolégica flexible e
inmediata tras el cese de la infusion, sin
efectos cerebrales ni hemodinamicos.

Podemos concluir que el remifentanilo se
acerca a la sedoanalgesia ideal en el pa-
ciente con VMNI ya que le mantiene libre de
dolor, controla la ansiedad y la agitacion y
facilita exploraciones. Ademas aumenta la
tolerancia a la interfaz, aumentando la
distensibilidad toracica, produciendo reposo
muscular y reduciendo el consumo de
oxigeno y un ajuste mas dindmico respecto a
las demandas del paciente.

Aln asi la repercusién de estos nuevos
farmacos analgésicos, midiendo los efectos
adversos, sincronizacion y duracion de la
VMNI, estd pendiente de determinar en
estudios con gran nimero de pacientes frente
a regimenes donde se aplica morfina.
También queda por establecer un segundo
aspecto, como es el nivel de dosificacion que
se requiere para evitar la depresion
respiratoria, ya que todos los derivados
opiaceos pueden disminuir el control
respiratorio frente a la disnea, hipoxemia y la
hipercapnia como elementos que estimulan el
centro respiratorio.

Asegurar una Optima calidad de sedo-
analgesia es un objetivo terapéutico nece-
sario para mejorar la calidad de los pacientes
con VMNI. El concepto de calidad de
sedoanalgesia se fundamenta en el
mantenimiento del paciente en el nivel
considerado como “Optimo” durante todo el
tiempo que dure el tratamiento. Para definir
éste item hay que considerar los siguientes
términos:

o Horas de adecuada sedoanalgesia, si el
paciente permanece mas de 50 minutos
por hora dentro del nivel deseado, sin
requerir modificaciones de las dosis por
inadecuada sedacion o efectos adversos.

o Calidad de sedoanalgesia, que puede
expresarse como el porcentaje de horas
de sedoanalgesia adecuada respecto al
total de horas de duracion del
tratamiento, segun la férmula:

Horas de
horas de

Calidad de sedoanalgesia =
adecuada sedacion/total de
sedaciéon X 100

El analisis de éste parametro permite esta-
blecer tres grados de calidad:

1- Excelente: si los pacientes se
mantienen > 95% de horas en el nivel
deseado

2- Buena: si los pacientes se mantienen
entre el 85%-94% de horas en el nivel
deseado

3- Pobre: si los pacientes se mantienen
< 85% de horas en el nivel deseado

Tabla |: Escala de intensidad del dolor.

Puntuacién Descripcion

El peor dolor posible
Dolor muy grave
Dolor grave

Dolor moderado
Dolor leve

Ausencia de dolor

P NWPAd OO

Tabla II: Escala de sedacion de Ramsay

Puntuacién Descripcion

6 Sin respuesta

5 Dormido con so6lo
respuesta al dolor

4 Dormido con breves
respuestas alaluzy el
sonido

& Dormido con respuesta
alas ordenes

2 Cooperador, orientado y
tranquilo

il Ansioso, agitado
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Tabla Ill: Escala de Sedacién-Agitacion (SAS)

Puntuacién  Descripcion

Agitacién peligrosa
Muy Agitado

Agitado

En calma, cooperador
Sedado

Muy sedado

No despierta

P NWS OO N
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CAPITULO 7. INTERFASES EN VMNI

Maria Luisa GOmez, Javier Blanco, Ramoén
Ortiz.

OBJETIVOS

Conocimiento de la interfase en general y en
particular dependiendo del tipo de paciente y
de respirador. Al final del capitulé el lector
conoceré:

1. Las caracteristicas generales de las
mascarillas

2. Las diferencias entre mascarillas

La eleccion de la interfase

4. Las complicaciones de la interfase

w

RESUMEN

Los elementos necesarios para aplicar VNI
son el paciente, la interfase y el respirador,
siendo determinantes del éxito dos factores
fundamentales: la formacion del personal que
la aplica y la interfase que utlizamos. La
oferta disponible de interfases y materiales
con que se fabrican han aumentado
exponencialmente en los (Ultimos afios,
contribuyendo al éxito de la técnica. Es
fundamental la eleccién de la interfase que
debe ser la adecuada en funcién de las
caracteristicas del paciente, la enfermedad y
la disponibilidad.

INTRODUCCION

La interfase o mascarilla es el dispositivo que
pone en contacto al paciente con el sistema
suministrador de presion, el respirador, en un
intento de crear un sistema hermético que
permita transmitir al paciente las presiones y
gases pautados. Existen diferentes modelos y
estan fabricadas en diferentes materiales y
tamanos.

En la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) la
aplicacion de VNI se utilizan, por orden de
frecuencia, mascaras faciales (63%),
mascaras nasales (31%) y pillows nasal (6%).
En contraste con la insuficiencia respiratoria
cronica (IRC) en que la mascara mas utilizada
es la nasal (73%), seguida de los pillows
nasales (11%), faciales (8%) y piezas bucales
(5%). Posteriormente, se ha empezado a
utilizar el helmet o casco en pacientes con
IRA. Las diferencias entre ellas se muestran
en la tabla 1.

La eleccion de la interfase viene determinada
por las caracteristicas del paciente, la propia
interfase y el tipo de respirador o dispositivo
que vayamos a utilizar para suministrar el
flujo de gas y generar presion.

FACTORES DETERMINADOS POR EL
PACIENTE

Tanto la anatomia facial como la anatomia de
la via aérea van a influir sobre la distribucién
del flujo y la resistencia al paso del gas,
siendo determinantes en el éxito o fracaso de
la técnica.

Una vez el flujo aéreo entra en la via aérea
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superior, a través de las fosas nasales,
desplaza el velo palatino que cierra la parte
posterior de la cavidad bucal en su
desplazamiento anterior, evitando asi las
fugas cuando se usa una mascarilla nasal. Si
el flujo entra por la boca, el paladar blando se
desplaza de forma craneal y cierra las coanas
evitando la fuga por las fosas nasales

La importancia de la anatomia de la via aérea
superior viene determinada por la influencia
que puede ejercer sobre la adaptabilidad de
la interfase, ya que existen alteraciones
adquiridas o congénitas que impiden la
interfase perfecta, por ejemplo, adenoides
hipertréficas, macroglosia, desviaciones del
tabique nasal, nariz prominente o hipoplasica,
retromicrognatia, mentén prominente, etc,
alteraciones adquiridas (traumaticas,
postquirdrrgicas, etc), ausencia congénita o
adquirida de dientes, etc.

Ademas, existen factores psicolégicos
asociados al paciente y a su enfermedad.
Una explicacién exhaustiva y detallada de la
técnica antes de iniciarla puede ayudar al
paciente a comprender los objetivos y la

importancia del papel que tiene que
desempenfiar, mejorando su colaboracion.
CARACTERISTICAS DE LAS

MASCARILLAS
La mascarilla ideal, sin fugas, de adaptacion
perfecta y que no produzca lesiones
cutaneas, de facil colocacion y retirada, es el
objetivo de los profesionales que manejan la
VNI, si embargo, aun no se ha fabricado. Por
ello, hay que esforzarse en elegir la
mascarilla mas adecuada a cada paciente
antes de iniciar el soporte, teniendo en cuenta
« Tipo de patologia (aguda, cronica,
grave, etc)
» Caracteristicas anatémicas de la cara
y de los distintos planos anatémicos
» Compatibilidad de la mascarilla con el
respirador y sus tubuladuras
» Sistema de eliminacién del
espirado
Las partes de la interfase o mascarilla son: 1,
concha o cuerpo fabricada en material ligero y
transparente, para poder Vvisualizar las
secreciones o vomito, si las hubiera; 2, zona
de contacto con el paciente o borde
almohadillado y suave que se adapta y sella a

aire

la superficie cutanea, fabricado en diferentes
materiales (silicona, PVC, geles
termosensibles y adaptables a cada paciente,
etc); 3, puerto exhalatorio u orificio al que se
conecta la tubuladura del respirador, que sera
de color azul para los respiradores
convencionales y trasparente para los
especificos de no invasiva, ya que el calibre
es diferente; 4, segln para el uso que hayan
sido disefiadas ademas presentan orificios
adicionales o0 puertos accesorios con
diferentes  utilidades:  suplementos de
oxigeno, administracion de helio, creacion de
fugas para evitar la reinhalacion de anhidrido
carbénico, medir presiones, etc.

En la mayoria de los equipos de flujo continuo
con tubuladura dnica, la espiracion se
produce por un orificio proximal al paciente
(puerto espiratorio). Teniendo en cuenta que
no es una valvula espiratoria, se puede
generar reinhalacion de CO,. Para evitarlo,
pueden utilizarse niveles de EPAP hasta 6 u 8
cm H,O, un orificio espiratorio adicional
(Figura 3) o una vélvula anti-reinhalacion. En
caso de que la mascarilla no tenga puertos
accesorios habrd que crear una fuga en el
sistema 0 agregar una Vvalvula anti-
reinhalacion (vélvula plateau) cuando se
utilicen respiradores de una sola tubuladura.
Para su fijacion se utilizan unos anclajes mas
0 menos periféricos donde se insertan las
correas del arnés, gorrito, velcro, etc: a mas
puntos de anclajes, menos lesiones cutaneas,
debido a la distribuciéon de fuerzas sobre la
piel.

Algunas mascarillas incorporan una valvula
antiasfixia que es un sistema de seguridad
que permite al paciente respirar aire ambiente
si se produce despresurizaciéon del sistema.
Consiste en un sistema abierto al exterior que
al presurizar el sistema se cierra, abriéndose
al perder presion permitiendo el paso de aire
ambiente, por ejemplo, en situaciones de
acodamiento de la tubuladura.

El espacio muerto puede verse aumentado al
utilizar la interfase (puede llegar a un 42%),
pudiendo aumentar la reinhalacion de
carbonico. El uso de modos de VNI, tales
como bilevel o CPAP, con presion continua
durante la fase espiratoria, reduce el espacio
muerto. Para minimizar el espacio muerto y
mejorar la adaptabilidad del paciente siempre
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debemos elegir la interfase mas pequefia que
mejor adapte a los factores anatémicos y
fisiolégicos del paciente

TIPOS DE INTERFASES

NASALES. Son mas utilizadas en la IRC
estable que la IRA, debido fundamentalmente
a la tendencia del paciente agudo a respirar
tanto por boca por nariz, con tendencia a
mantener la boca abierta. Las mascaras
nasales tienen menos espacio muerto
estético y no producen claustrofobia, ademas
de permitir la comunicacion méas facilmente
gue las mascaras faciales.

(@ @]

OROFACIAL. La mascara facial es
habitualmente de eleccion cuando hay una
respiracion bucal excesiva, como ocurre en
los pacientes con exacerbaciones agudas de
las enfermedades respiratorias cronicas, y al
menos durante la fase inicial la ventilacion es
mas efectiva manteniendo el volumen minuto
y gases sanguineos. Para colocar la mascara
orofacial

Mascara orofacial. Zona de contacto de gel
de silicona, concha de la mascarilla adaptable
y deformable en funcién de las caracteristicas
del paciente. Sujeciones magnéticas

TOTAL FACE O DE CRINER. Fabricada con
un cuerpo transparente que cubre la totalidad
de la cara del paciente; la zona de contacto
des una lengieta de silicona de 4 cm. Las
fijaciones se hacen con velcro en cuatro
puntos, la ausencia de contacto con la nariz
disminuye la aparicién de lesiones cutaneas,
aunque se han descrito si la presion de ajuste
es excesiva. Al no impedir la vision del
paciente, contribuye a reducir al minimo la
sensacion de claustrofobia que sufren
algunos pacientes. Actualmente, se ha
comercializado otra interfase facial total que
resulta mas cémoda para el paciente

HELMET: se remite al lector al capitulo
dedicado al helmet

Diferencias entre las mascarillas faciales y
nasales

Faciales [Nasales
Fuga oral Pequeiia [Mayor
Respiracion bucal Eficaz No eficaz
Influencia dentadura |Si No
Ptesurizaci()n viaMejor Peor
aérea
Confort agudos Mejor Peor
Espacio muerto Mayor Menor
Comunicacion Dificil Si
Alimentacion/ Imposible [Posible
Expectoracién
Riesgo asfixia  y|Mayor Menor
broncoaspiracion

COMPLICACIONES DE LA INTERFASE

Las
asociadas

complicaciones
la

a

mas

interfase

frecuentes
son
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fundamentalmente

1.

lesiones cutaneas: La presion de la zona
de contacto sobre la piel, la tension del
arnés y la hipoproteinemia, entre otros,
favorecen la aparicion de estas lesiones.
Dentro del cuidado y prevencién de las
lesiones cutaneas hay que individualizar
la eleccion de la interfase. Antes de iniciar
la técnica la piel debe estar limpia, hay
que protegerla con almohadillado,
generalmente se utilizan  apdsitos
hidrocoloides sobre las zonas de maxima
presién. Hay que evitar las presiones
excesivas del arnés (permitir el paso de
dos dedos entre el arnés y la piel) y
asegurar una posicion correcta, vigilando
los movimientos inadecuados de Ia
mascarilla que provoquen desplazamiento
y malposicién de la misma. Una buena
practica clinica es utilizar diferentes
mascarillas con el mismo paciente,
evitando asi la presion sobre el mismo
punto

fugas: son la complicacién mas frecuente
de la VNI, aparecen en el 100% de los
casos. Pueden inducir hipoventilacion e
hipoxia secundaria, por pérdida del
volumen minuto efectivo. Cuando la fuga
es excesiva el respirador puede
autociclar. La utilizacion de respiradores
con programa compensador de fugas
permiten una mayor adaptabilidad a la
interfase, porque no precisan un ajuste
perfecto. La sonda nasogastrica es una
causa frecuente de fugas (cuando no
puede evitarse hay dispositivos
adaptadores); la colocacion de apdsitos
de gel hidrocoloide fijando la SNG a la
piel o cambiar de interfase pueden ser
una buena opcién. Los pacientes
desdentados tienen mayor riesgo de fuga
por peor adaptabilidad, por lo que cuando
sean portadores de prétesis es importante
no retirarlas si la situaciéon del paciente lo
permite

Intolerancia: la técnica se aplica
generalmente con el paciente consciente
y puede ocurrir que aparezca rechazo por
Su parte, que se evitara en la mayoria de
los casos con una explicacion sencilla de
lo que se va a hacer, permitiéndole
explorar la mascarilla e incluso que se la

coloque €l mismo. Pueden conducir
también a la intolerancia: la apariciéon de
lesiones cutaneas, fugas que produzcan
irritacion ocular por inyeccion de un flujo
de aire directamente sobre el ojo (incluso
Ulceras corneales), una mala colocacion
del paciente, inseguridad y falta de
entrenamiento del personal.

PUNTOS CLAVE

1. lainterfase ideal no existe

2. una mala interfase es una causa
frecuente de complicaciones vy
fracaso de la VNI

3. las mascaras nasales suelen
utilizarse en situaciones cronicas. El
resto de mascaras (orofaciales, total
face y Helmet) se utilizan en la IRA

4. las complicaciones mas frecuentes
son la lesiones cutaneas, las fugas y
la intolerancia
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Interfase ldeal

 LIBRE DE FUGAS

» BUENA ESTABILIDAD

+  NO TRAUMATICA

« LIGERA

+  LARGA DURACION

« NO DEFORMABLE

+  MATERIAL NO ALERGENICO

« BAJA RESISTENCIA AL FLUJO

AEREO
- MINIMO ESPACIO MUERTO
+  BARATA

+  FACIL DE FABRICAR -
« DISPONIBLE EN VARIOS TAMANOS

Arnés ideal

» Estable (para evitar movimientos o
descolocacion de la interfase)

»  Fé&cil de poner y quitar

* No traumatica

* Ligeray suave

* Material traspirable

» Disponible en varios tamafos

» Valido para varias interfases

» Lavable para uso domiciliario

» Desechable para uso hospitalario

Conexiones de diferente calibre de una
misma mascara |ldéntica mascarilla orofacial
con diferentes conexiones (color y calibre de
conexion).
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TAMANO: Interfase orofacial

¢---———————— - — -4 l“ B
\ Py O ____.---:‘_?ﬁ‘i"
8. 4 i ORONASAL:
A { -unién cartilagos
' , \ nasales
' / ﬁ -borde labio
\ 8 inferior
\ ' -Surcos

EEan nasogenianos

PARTES DE LA INTERFASE

Anclajes

Cuerpo

Puerto exhalatorio:
Azul: convencional
Transparente:especific

Puerto accesorio

Zona de contacto
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PARTE Il. INDICACIONES DE
VMNI EN LOS DIFERENTES
SERVICIOS DEL HGUCR.

CAPITULO 8. INDICACIONES EN
URGENCIAS

David Reina, Raimundo Rodriguez-B.,José
Miguel Quirds.

OBJETIVOS

Describir las peculiaridades de la VMNI en los
servicios de urgencias hospitalarias (SUH) y
difundir los protocolos que se usan en
urgencias del HGCR para las patologias mas
prevalentes que cursan con insuficiencia
respiratoria (IR).

INTRODUCCION

Usada inicialmente en unidades de cuidados
intensivos y de reanimacidn postoperatoria, la
VMNI llegbé a los SUH y a las emergencias
extrahospitalarias al demostrarse que su
utilizacién de forma precoz, en general, mejo-
ra el pronostico de la insuficiencia respiratoria
aguda y de las reagudizaciones de la crénica.

En el edema agudo de pulmén se comprobé
el alivio de los sintomas y de las alteraciones
metabolicas, pero no de la mortalidad global,
por estar relacionada con otros factores®.

En las reagudizaciones de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), con
hipercapnia y acidosis respiratoria, existe
evidencia de que reduce las estancias
hospitalarias, incluyendo los ingresos en UCI,
la mortalidad global y, por tanto, el coste
econdmico asociado. También disminuye la
tasa de reingresos, con lo que mejora la
calidad de vida de los pacientes.

Ademas, un retraso en la aplicacion de esta
técnica puede llevar a la indicacion de
ventilacion mecanica invasiva (VMI), con sus
complicaciones, derivadas del barotrauma, de
las infecciones respiratorias y de la necesidad
de sedacion y relajacién muscular.

En todos los SUH se registra periédicamente
una aglomeracioén, con patron estacional, de
enfermos con IR, la mayoria por reagudi-
zacion de la EPOC. En respuesta a esta
situacion, la Sociedad Espafiola de Urgencias
y Emergencias (SEMES) recomienda la ela-
boracion y difusion de protocolos actualizados
donde se especifiquen claramente las indica-
ciones y contraindicaciones de la VMNI en
este tipo de pacientes.

El objetivo principal es conseguir la aplicacion
homogénea y precoz de esta técnica, regu-
lando un adecuado manejo de las situaciones
urgentes y garantizando la seguridad del
paciente.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN LOS
SERVICIOS DE URGENCIAS

Desde un punto de vista fisiopatoldgico la
insuficiencia respiratoria aguda (o crénica
reagudizada) se puede dividir en dos grandes
grupos:

1. Insuficiencia respiratoria hipoxémica o
parcial: En la que se produce un fracaso
de la hematosis por afectacion del parén-
quima pulmonar (EAP de origen cardio-
génico, sindrome de distrés respiratorio
del adulto, neumonias,...).

2. Insuficiencia respiratoria hipercapnica o
global: En la que existe un fallo en la
bomba ventilatoria (EPOC reagudizado,
cifoescoliosis, enfermedades neuromus-
culares,...).

En ambas entidades, ademas del tratamiento
médico convencional o cuando este resulta
ineficaz, puede estar indicado el uso de la
VMNI. En la IR parcial se aplica en modo
CPAP y en la IR global en modo BiPAP.

PROTOCOLOS DEL USO DE LA VNI EN
URGENCIAS DEL HGUCR

En urgencias disponemos de protocolos,
consensuados con otros servicios, para las
patologias que suelen cursar con insufi-
ciencia respiratoria, como son el EAP y la
reagudizacién de la EPOC.

CONCLUSIONES
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Atendiendo a la literatura, el uso de VMNI en
urgencias ha demostrado su eficacia, muchas
veces como primera linea de tratamiento para
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda,
por lo que hay que conocer sus indicaciones y
sus  contraindicaciones, valo-rando la

evolucién para no retrasar una posible VMI
con IET cuando deba aplicarse.

PROTOCOLO DEL EAP EN URGENCIAS DEL HGUCR

VNI en EAP

Hospital General

(Urgencias)

[ Sospecha/diagnéstico EAP ]

(@)
C

CIUDAD REAL

Considerar CPAP/IET
iniciales

MONITORIZACION INICIAL:

FC, FR, PA, Sat O,, Capnografia

Trabajo respiratorio, sudoracion

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

ECG, Rx térax, Gasometria arterial (urgente)

CRITERIOS DE IET:

« Parada Cardio-Respiratoria

« Acidosis respiratoria severa

(pH<7,2; PaC02>60 y GCS<8)

« Pa02<45 con FiO2 maxima

« Hipotension refractaria a
farmacos vasoactivos

—]

TRATAMIENTO MEDICO

[ OXIGENOTERAPIA (Sat 0,>90%) }

CPAP

HIPOXEMIA:
Pa0,<60 mmHg
Pa0,/Fi0,<300

PARAMETROS INICIALES:
2,5-5 cmH,0 (subir hasta 10,
segun tolerancia)

Ajustar FiO, para SatO,>90%

Anexo Il
Criterios de

mejoria

Intentar
retirada

CONTINUAR
TRATAMIENTO

(Sat 0,<90% con FiO,>0,5)

1

[ AUSENCIA DE MEJORIA }

CONSIDERAR SOPORTE VENTILATORIO

Anexo |
Seleccioén

de paciente

Seleccionar
MODO

BiPAP

HIPERCAPNIA:
PaCO,>60 mmHg
ACIDOSIS RESP.

EVALUACION

)

FC, FR, PA, disnea,
sudoracién, trabajo
respiratorio

Gasometria arterial

Anexo IV
Criterios de

Anexo lll
Monitorizacién
durante el
tratamiento

l l

Consultar
con UCI

[ EvALUACION cadash |  m——)

Fracaso retirada
en24h

consulta UCI

FC, FR, PA, disnea,
sudoracion, trabajo
respiratorio

Intentar
retirada

Gasometria arterial
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PROTOCOLO DE REAGUDIZACION DE LA EPOC EN URGENCIAS DEL HGUCR

VNI en EPOC
(Urgencias)

J

Hospital General
L P

CIUDAD REAL

Reagudizacion EPOC ]

MONITORIZACION INICIAL:
FC, FR, PA, Sat O,, Capnografia

Considerar BiPAP/IET _ Trabajo respiratorio, sudoracion
iniciales PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

ECG, Rx térax, Gasometria arterial (urgente)

CRITERIOS DE IET:
« Parada Cardio-Respiratoria [ OXIGENOTERAPIA (Sat 0,>90%) ]

« Acidosis respiratoria severa =
(PH<7.2: PaCO2>60 y GCS<8) TRATAMIENTO MEDICO

» Pa02<45 con FiO2 méaxima I

« Hipotension refractaria a
farmacos vasoactivos

AUSENCIA DE MEJORIA
(Sat 0,<90% con FiO,>0,5)

CONSIDERAR SOPORTE VENTILATORIO

SELECCION PARAMETROS: : Anexo |

* Modo ventilatorio S/T [ B | PAP ] Seleccion
« IPAP: 10-14 cmH,0 :
(subir hasta Vt 6 mi/Kg) I de paciente

« EPAP: 4-8 cm H,0

(subir hasta Sat 0,>91% con la <FiO,) .

- Ajustar rise time [ EVALUACION 12h ]
« Programar FR seguridad: 4-8 rpm
< Ajustar FiO, para Sat O, > 90%)

FC, FR, PA, disnea,
sudoracién, trabajo
respiratorio

Gasometria arterial

Sl -l NO
Criterios de
consulta UCI

Anexo IV

Anexo ll
Criterios de

Anexo Il
Monitorizacién
durante el
tratamiento

mejoria

CONTINUAR
TRATAMIENTO

<0
Intentar @e‘\
retirada ?gle
ol

[ EVALUACION cada 4h ] — Fracaso retirada
en24h

FC, FR, PA, disnea, Intentar
sudoracion, trabajo retirada
respiratorio

Gasometria arterial
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ANEXOS (EAP y Reagudizacion EPOC)

e Clinicos:
Anexo |. Seleccion del paciente PA, FC, ECG, diuresis, sudoracion, perfusion
periférica, nivel de consciencia, cianosis,...
e EAP: e Gasométricos:
- Clinicas: SatO,, capnografia, gasometria arterial a la
-Disnea moderada-grave 1% hora y cada 2-4 horas
-Uso de ms accesoria * Ventilatorios:
-Descoordinacién toracoabdominal FR, trabajo respiratorio, uso de ms acceso-
-FR > 30 rpm ria, disnea, pausas respiratorias
;
- Hipoxemia: e Volumen corriente
-Pa0,/FiO, < 300 e Volumen minuto
-Pa0,<60 mm Hg e Presiones (CPAP, IPAP/EPAP)
-Sat0,<90% con Fi02>0,5 e FR espontaneay de respaldo
e EPOC: e  Coordinacion/ajuste
- lgual que en EAP e Ciclado (presién/volumen)
i e Trigger inspiratorio y espiratorio

- Acidosis Respiratoria: pH< 7,30

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS Anexo |V. Criterios de consulta con UCI

3 Comorl?[lldad S . - Sospecha/diagnéstico de SCA, endocar-
e Depresion leve del nivel de consciencia ditis u otra miocardiopatia estructural

(GCS <8 » Ausencia de mejoria clinica/gasométrica
» Confusion/agitacion +  No criterios de mejoria de la VNI
e Secreciones abundantes . Intolerancia a la VNI
e Condensacion focal en Rx +  Arritmias malignas con inestabilidad hemo-
e Obstruccion intestinal dindmica
e Cirugia gastrointestinal o de la via aérea *  Anuria
superior reciente (<15 dias) * Acidosis metabdlica nueva o persistente
* Ausencia de 6rdenes de NO RCP
e Obstruccion via aérea superior * Fracaso retirada en 24 horas
e Parada respiratoria
e Depresion severa del nivel de consciencia BIBLIOGRAFIA
e Agitacion no controlable
e Shock (PAs<90 mmHg) refractario a drogas 1. Ayuso Baptista F. y col. Manejo de la insuficiencia
vasoactivas respiratoria aguda con ventilacion mecénica no

o . invasiva en urgencias y emergencias. Emergencias
. Imp03|b|!|dad corlltroll secreciones 2009: 21:189-202.
e Traumatismo facial importante
e Neumotoérax no drenado 2. Alasdair Gray, M. et al. Noninvasive Ventilation in

Acute Cardiogenic Pulmonary Edema. N Engl J Med

2008; 359:142-51.

Anexo ll. Criterios de mejoria o | . |

¢ ¢ 3. Briones Claudett K.H. et al. Noninvasive mechanica

MEJORIA CLINICA ventilation in patients with chronic obstructive pulmo-
FC, FR, PA, SatO; nary disease and severe hypercapnic neurological
Coordinacién toracoabdominal deterioration in the emergency room. Eur J Emerg

R . ] . Med 2008 Jun; 15(3: 127-33.
Desaparicion trabajo respiratorio

MEJORIA GASOMETRICA 4. Tomii K et al. Impact of noninvasive ventilation (NIV)
- ANt trial for various types of acute respiratory failure in
phiiRaOzIRaCOIC Ol lacco the emergency department; decreased mortality and

use or the ICU. Respir Med 2009 Jan; 103(1): 57-73.

Anexo lll. Monitorizacién durante la VMNI . - N
5. Tsolaki V. et al. One-year noninvasive ventilation in

chronic hypercapnic COPD: efeect on quality of life.

e Fugas Respir Med 2008 Jun; 102 (6): 904-11.

* Lesiones f_amales 6. Antonelli M et al. A multiple-center survey on the use
U Intolerancia in clinical practice of noninvasive ventilation as a first-
e Claustrofobia line intervention for acute respiratory distress

N syndrome. Crit Care Med 2007 Jan; 35(1): 288-90
e Vomitos, sangrado
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CAPITULO 9. INDICACIONES
MEDICINA PERIOPERATORIA Y
UNIDADES DE CRITICOS

Maria Madrazo, Luis Collar, Francisco Javier

Redondo, Adela Merlo.

Pacientes candidatos a VMNI

e Criterios clinicos

- Disnea moderada o severa.

- Frecuencia respiratoria > 24 rpm.

= pOz/ Fi02< 200.

- Uso de musculatura accesoria.

e Criterios gasométricos

“pH<7,35.

- pCO,> 45 mmHg.

Causas de IRA en
VMNI

el perioperatorio susceptibles de

Tabla Ill: Evidencia de eficacia y fuerza de
recomendaciéon de VMNI en los diferentes tipos de IRA

Tipo de IRA Nivel de Fuerza de
Evidencia Recomendacién

Exacerbacion del A 1

EPOC

Asma C 3

Facilitacion de la A 2

extubacién (EPOC)

PATOLOGIAS
OBSTRUCTIVAS

EPOC
REAGUDIZACION DE
ASMA
OBSTRUCCION VIA
AEREA SUPERIOR
FIBROSIS QUISTICA

Edema agudo de A 1
pulmén

Neumonia © 3
LPA/SDRA C 3
Inmunocomprometidos A 1
Fallo respiratorio en el B 2
postoperatorio

Fracaso en el @ 2
extubacion

Situaciéon con orden de © 2
no intubacién

Preoxigenacién antes B 3
de laintubacién

Facilitacion de B 2

técnicas endoscopicas

PATOLOGIAS
RESTRICTIVAS

Traumatismo toracico
Escoliosis severas
Hipoventilacién por
Obesidad mérbida
Enfermedades
neuromusculares

PATOLOGIAS
PARENQUI-
MATOSAS

Edema agudo de pulmén
Reagudizaciones de
patologia pulmonar crénica
Lesién pulmonar
agua/Sindrome de distress
respiratorio agudo
Neumonia
extrahospitalaria/intrahospi-
talaria

INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA
PERIOPERATO-
RIA

Secundaria a Atelectasias,
EAP, reagudizacion EPOC,
SDRA...

Destete complicado
(Extubacién precoz)
Destete en pacientes con
VMNI domiciliaria.

Evidencia: A: multiples ensayos clinicos randomizados y controlados bien
disefiados y metaandlisis;. B: obtenida a partir de ensayos clinicos no
randomizados y bien disefiados, casos y controles y estudios de cohorte; C:
opciones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos o informes
de comités de expertos.

Recomendaciones: 1: primera eleccién en pacientes seleccionados; 2:
puede ser usado en pacientes apropiados pero con una buena
monitorizacion; 3: solamente para pacientes cuidadosamente
seleccionados.

Tabla IV: Contraindicaciones

e OBSTRUCCION AGUDA Y COMPLETA DE
VIA AEREA

e Necesidad de resucitacion cardiopulmonar.
Parada cardiaca y/o respiratoria

e Coma. Glasgow menor de 8.*

e Inestabilidad hemodinamica grave. (presion
sist6lica menor de 80 mmHg)

e Pacientes con fallo simultaneo de dos o mas
6érganos*

e Evidencia en el electrocardiograma de
isquemia miocardica.*

e Pacientes con excesivas secreciones,
incapacidad de toser y que necesitaban 10T
para proteger la via aérea.

e Hemorragia digestiva aguda activa.

e Paciente con agitacion importante y con nula
colaboracion.

e Postoperatorio de cirugia maxilofacial, cirugia
de eséfago y abdominal.*

*contraindicaciones relativas.
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CAPITULO 10. INDICACIONES
VENTILACION MECANICA
DOMICILIARIA

Alicia Cortés, Javier Lazaro, José Portillo.

Denominamos ventilacibn mecanica domi-
ciliaria (VMD) al conjunto de medidas de
soporte ventilatorio, tanto invasivas (a través
de traqueotomia) como no invasivas,
empleadas en el fracaso ventilatorio crénico y
que son llevadas a cabo en el domicilio del
paciente.

INDICACIONES.

1._ Enfermedades obstructivas crénicas

estables.

Actualmente se acepta la VMD en pacientes

EPOC en los que a pesar de un tratamiento

optimo, persiste la sintomatologia y alguna de

las siguientes alteraciones gasométricas:

¢ paCO02>55 mmHg.

. PaCO2 50-54 mmHg y SatO2 <88%
durante 5 minutos consecutivos o SatO2
<90% el 10% de tiempo de suefio con
02> 2lpm.

e PaCO2 50-54 mmHg con 2 0 mas
ingresos por exacerbacion con

hipercapnia.

2. Enfermedades restrictivas de la caja

tor&cica.

Las mas frecuentes son la cifoescoliosis, la

toracoplastia y fibrotérax. Menos frecuente la

espondilitis anquilosante y el sindrome de

Jeune.

Su indicaciéon estaria determinada por la

aparicibn de sintomas secundarios a la

fragmentacion de suefio y de hipoventilacion

(hipersomnia  diurna, cefalea matutina,

disfuncién cognitiva, disnea) o con signos de

cor pulmonale con criterios gasométricos:

e PaCO, > oigual a 45 mmHag.

. Desaturacion nocturna: SatO,<90%>5
minutos consecutivos o >10% del tiempo
total de suefio.

3. Enfermedades neuromusculares:
Clasicamente dividimos estas enfermedades
en lentamente progresivas y rapidamente
progresivas.

o Enfermedades neuromusculares lenta-
mente progresivas: La mas conocida es
la distrofia muscular de Duchene. En
estos casos esta indicado iniciar la VMNI
cuando aparezcan sintomas de hipo-
ventilaciéon y se acompafan de:

- PaC0O,>45 mmHg.

- SatO,<88% durante 5 minutos
consecutivos durante la noche o
por debajo del 90% mas del 10%
del tiempo de suefio.

e Enfermedades neuromusculares rapida-
mente progresivas: La mas estudiada
por su frecuencia es la Esclerosis
Lateral Amiotréfica (ELA). Se aconseja
iniciar la VMNI con:

- Aparicién de sintomas,
intolerancia a decubito.

- PaCO, diurna>45 mmHg.

- CVF<50%.
- PIMax>-60 cmH20.
- Sat 02 media <93% 0

Sat02<90% durante 10 minutos,
durante la noche.

Para el inicio de la VMNI en estas
enfermedades es fundamental la informacion
al paciente y a la familia acerca de la
evolucién de la enfermedad, y se debe
respetar la autonomia del paciente para
rechazar o aceptar la VMD a través de la
traqueotomia en el momento en que esta sea
necesaria.

4. Sindrome de hipoventilacion obesidad
SHO).

La VMNI estd indicada ante la
presencia de hipercapnia en la fase estable
confirmada con gasometria arterial diurna
basal (PaCO,>45 mmHg) o una PCO,
nocturna >50 mmHg. También considerarse
en pacientes obesos con antecedentes de
dos o0 mas ingresos con insuficiencia
respiratoria acidética, ain en ausencia de
hipercapnia crénica.
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CAPITULO 11. INDICACIONES DE
VMNI EN PEDIATRIA.

Natalia Begarano, Inmaculada Raya, Diego
Hernandez.

INTRODUCCION

La aplicacion de la ventilacién no invasiva
(VNI) con presion positiva ha experimentado
un crecimiento importante en la dltima
década. En 2002 se realiz6 una encuesta
informatizada (UCIP-net), encontrandose que
solamente cuatro Unidades de Cuidados
Intensivos  Pediatricos (UCIP) estaban
dotadas con respiradores especificos para
VNI y disponian de protocolos escritos. El
interés ha ido en aumento, aunque aln
existen pocos estudios especificos en edad
pediatrica, pero los resultados animan a su
uso cada vez mas generalizado en la
insuficiencia  respiratoria aguda: menor
estancia en UCIP y menor tasa de infeccion
nosocomial.

INDICACIONES EN EDAD PEDIATRICA.
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA Y
CRONICA

Insuficiencia respiratoria aguda (IRA)

La seleccion cuidadosa de los pacientes,
la disponibilidad de material adecuado y los
cuidados del equipo siguen siendo los
determinantes més importantes para estable-
cer las indicaciones de VNI. Los objetivos de
la VNI en la patologia aguda son mejorar los
sintomas del paciente, mejorar el intercambio
gaseoso previniendo la intubacion y la
ventilacion mecéanica convencional (VMC),
pero nunca sustituyéndola.

Para definir los candidatos a VNI en patologia
aguda se deben tener en cuenta distintos
criterios:

A) Clinicos: Sintomas y signos de dificultad
respiratoria aguda como disnea moderada o
grave, frecuencia respiratoria aumentada, uso
de los muisculos respiratorios accesorios y
respiracion paraddjica.

B) Gasométricos:

PaC0, > 45 mm Hg y pH < 7,35, o cociente
Pa0,/Fi0, < 250 o Sat0,/Fi0, < 320, cuando
Sat0, < 98 %.

C) Naturaleza del proceso
D) Ausencia de contraindicaciones

En caso de duda estaria justificado realizar
una prueba terapéutica de una hora, vigilando
estrechamente al paciente para no retrasar la
VMC.

Factores predictores del éxito de la VNI en

IRA:

e Un menor grado de agudeza del proceso
desencadenante.

e Una mejor cooperacién por parte del
paciente y mejor capacidad de coordi-
nacion paciente-ventilador (punto clave en
pediatria).

e Una mejor adaptacion de la interfase al
paciente, en tamafio y forma.

e Una mejoria del intercambio gaseoso, de
la frecuencia cardiaca y de la frecuencia
respiratoria en las dos primeras horas de
VNI.

e Una hipercapnia moderada inicial, con
PaCO, mayor de 45 mmHg pero menor de
90 mm Hg.

e Una acidosis respiratoria moderada, con
pH menor de 7,35 pero mayor de 7,10.

e La ausencia de sindrome de distrés respi-
ratorio agudo (SDRA) con Pa0,/Fi0, <
150.

\ Indicaciones de la VNI en el paciente agudo

Enfermedades neuromusculares

Enfermedades de la caja toracica y la columna
vertebral de tipo restrictivo y con propension a la
atelectasia

Facilitar la extubacion y prevenir la reintubacién

Obstruccion aguda de la via aérea: laringitis
aguda, infecciones faringoamigdalares graves

Bronquiolitis: la VNI con heliox también podria ser
una opcidn en estos pacientes

Estatus asmaticos: es una indicacién con bastante
controversia, sobre todo, en los cuadros
hipoxémicos graves. Lo mas dificil en estos
pacientes es la sincronizacién con el respirador

Fallo respiratorio hipoxémico grave (Pa02/Fi02 <
300) como el sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA) o en la lesién pulmonar aguda
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(LPA), también seria una indicacion controvertida.
En pacientes con una relacion Pa02/Fi02 < 150 no
se deberia recomendar de manera general,
reservandolo para pacientes hemodindmicamente
estables, sin acidosis metabélica, en UCIP y con
personal muy experto en VNI

Edema agudo de pulmén: en pacientes pediatricos
esta patologia es excepcional

Pacientes oncolégicos. Pueden presentar edema
agudo tras la hiperhidratacion previo a la
quimioterapia

Indicacién paliativa en pacientes oncolégicos o
neurolégicos.

Insuficiencia respiratoria cronica

Durante el suefio aumenta la resistencia de
las vias aéreas superiores, disminuye el
volumen corriente (en suefic REM),
disminuye la frecuencia respiratoria, el tono
de los musculos intercostales y el impulso
ventilatorio central, disminuyendo la PaO, y
aumentando la PaCO,. Los niflos son mas
susceptibles a estos cambios que ocurren en
el suefio por sus peculiaridades anatémicas y
funcionales:

e Mayor proporcion de horas de suefio al
dia y de suefio REM.

e |nmadurez del control respiratorio.

e Mayor resistencia de las vias aéreas
superiores (en area subglética y en
coanas).

e Pared toracica con mas compliance.

e Diafragma con menor proporcion de fibras
resistentes a la fatiga.

Por todo lo anterior, el nimero de patologias
que se podrian beneficiar de la VNI
domiciliaria es mucho mayor que en el adulto.
El apoyo nocturno con VNI actlla como una
reserva para el dia en muchas patologias,
disminuye el trabajo respiratorio y mejora la
ventilacion, pudiendo mejorar la ganancia
ponderal y disminuir las infecciones
respiratorias. Todo ello reduciria el ndmero
de ingresos, mejorando la calidad de vida del
paciente y de la familia y disminuyendo el
gasto sanitario.

Enfermedades del aparato respiratorio:
e Delas vias aéreas:

- Malformaciones craneofaciales: retrogna-
tia, micrognatia (Treacher-Collins, Pierre-
Robin), hipoplasia del macizo mediano de
la cara (Crouzon, Apert), macroglosia

- Hipertrofia de amigdalas palatinas y/o
linguales y de adenoides

- Malacias del algun segmento del tracto
respiratorio

e Del pulmén:

- Fibrosis quistica

- Brongquiectasias

- Displasia broncopulmonar

Patologia neurolégica:
e Central:

- Congénita

- Primaria: Sindrome de hipoventilacion
central congénito (SHCC)

- Secundaria: Arnold-Chiari Il, Sindrome de
Leigh, Sindrome Moebius,...

- Adquirida: asfixia, infeccion,
tumor, infarto,...

e Periférica:

- Patologia neuromuscular y de la caja
toracica

- Patologia
muscular

- Patologia de nervio periférico: Charcot-
Marie-Tooth...

- Patologia de
Miastenias

- Patologia del
Becker,....

- Distrofia mioténica

- Miopatias congénitas/metabdlicas/
mitocondriales

Patologia mixta:

e Sindromes genéticos: Down, mucopolisaca-
ridosis, Prader-Willi

e Sindrome de obesidad-hipoventilacion

| Contraindicaciones de la VNI en pediatria

Necesidad de proteccion de la via aérea: coma,
hemorragia digestiva activa,...

trauma,

Atrofia

de neurona motora:

la unién neuromuscular:

musculo: Duchenne,

Insuficiencia respiratoria grave: valores de
Pa02/Fi02 < 150-175 presentan un riesgo muy
elevado para el fracaso de la técnica.

Obstruccion fija de la via aérea

Secreciones abundantes y espesas

Vémitos

Inestabilidad hemodinamica

Malformaciones, traumatismos

craneo-faciales

0 quemaduras

Neumotdrax

Cirugia gastrointestinal reciente
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PARTE IV. VMNI ADAPTADA A
CADA SERVICIO DEL HGUCR.

VMNI EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS

CAPITULO 12. MANUAL DE USO
DEL VIVO 50

Raimundo Rodriguez-B., José Miguel Quirds,
David Reina.

I. INTRODUCCION

El Vivo 50 es un ventilador capaz de ciclar
por presion y por volumen, puede suministrar
soporte ventilatorio, continuo o intermitente, a
pacientes que requieran ventilacion mecénica
invasiva o no invasiva.

El Vivo 50 puede funcionar de 9 modos

ventilatorios distintos:

1. PSV: Ventilacién con Presién de Soporte.

2. PSV (TgV): Ventilacibn con Presion de
Soporte con Volumen Asegurado.

3. PCV: Ventilacion Controlada por Presion

4. PVC (TgV): Ventilacion Controlada por
Presién con Volumen Asegurado.

5.  PCV (A): Ventilacion Asistida Controlada por
Presién.

6. PCV (A+Tg): Ventilacion Asistida Controlada
por Presion con Volumen Asegurado.

7. VCV: Ventilacion Controlada por Volumen.

8. VCV (A): Ventilaciéon Asistida Controlada por
Volumen

9. CPAP: Presion Positiva Continua de la Via
Aérea.

Il. DESCRIPCION DEL EQUIPO

11.1. Panel Frontal del Vivo 50

Vivo 50

SEREIES Funcién

luminosas

=

1 Insp. Indicacién de respiracion
iniciada por el paciente

2 Red eléctrica Alimentacion Red eléctrica

3 CC externa Alimentacién CC externa

4 Bateria click- Alimentacion bateria click-on
on

5 Bateria interna  Alimentacién bateria interna

6-7 Alarma (rojay Indicacion de alarma
amarilla)

8 Pausa del Indicacién de pausa en el
sonido sonido de la alarma

9 Sensor Sensor de luz ambiente

Ne Botones Funcién
‘ del usuario

10 Navegacion / Navegacion en la

Ajuste seleccion del menud actual
/ definir ajustes

11 Pausa del Hace una pausa en el
sonido sonido de la alarma

12 Funcion / Funcion segun la pantalla
Navegacion

13 Encendido Inicia / Detiene el
/Apagado tratamiento de ventilacién

14 Informacién Mostrar / Ocultar

informacion

11.2. Paneles laterales del Vivo 50

345 6

i)
\D’/

112 13 14 15 1617

N° Elemento Funcién

1 Entrada de aire Via de entrada del aire,
al paciente filtros sustituibles

2 Entrada de aire Entrada de refrigeracion
de refrigeracién interna

3 Llamada Conexion para la llamada
enfermeria a enfermeria

4 Alarma remota Conexion para la alarma

remota

5 Puerto USB de Conexion de datos (PCy
conexion de el Vivo 50)
datos

6 Ranura para la Descarga de memoria
tarjeta de
memoria

7 Inicio / Paradaa  Conexion para el inicio /
distancia, pausa  parada a distancia
de audio

8 Puerto de Conexion para el sensor
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interfaz iOxy iOxy IV.1. Navegacion con los botones

9 No disponible - ] -

10 Puerto de Conexion para el sensor e Ultilice los cinco botones de navegacion
interfaz de Fi02  de FiO2 (1, 2, 3,4y5)ylos botones de arriba y

1 On/Off Encender y apagar abajo del panel frontal (A y V) para

12 Entrada CC Cone.xmn par:'i la fuente navegar por el ment del Vivo 50.
externa de alimentacién CC ol d . f

externa (] 0s botones de na\./egauon'pgrmlten

13 Entrada de red Conexion para la fuente acceder a las secciones definidas

de alimentacién de red encima de cada boton de navegacion.
O o Utilice los botones arriba y abajo para

espiratoria de extremo : o A

doble seleccionar menus o parametros.

15  Salida de Conexion para el tubo de e Utilice los botones +y — para cambiar
control de control de presién de la valores de parametros o para entrar y
presion de la valvula espiratoria salir de subsecciones.
valvula
espiratoria ] ) A

16 Salida de aire al  Conexién para el circuito IV.2. Pantalla de visualizacion
paciente del paciente

17 Orificio de Conexion para la fuente

x A 1
entrada de de admision de oxigeno /
oxigeno baja presion

A WON

IIl. ENCENDIDO Y APAGADO

—t+—5
£

— 6

lll.1. Encendido y modo de funcionamiento

(modo en espera) 1. Titulo
2. Indicadores de presion y volumen
e Asegurese de que la red eléctrica esta 3. lcono/ '\é'e”saJe_ de alarma
conectada y fijada con el seguro de s Aubeys enionzeeion
4 5. Titulo de la pantalla y &rea de contexto
retencion. ¥
d | 6. Campo de navegacion
e Encienda el Vivo 50 y entre en modo de
funcionamiento pulsando el botén On /
PCV(A+TgV) Astes 1(2) [14:54
Off en el panel lateral. T emio |
e Inicie el tratamiento y entre en modo de pEEP [ 100 cmhz0 |
q g P 0.q Frecuencia resp. _
funcionamiento pulsando el botdon Inicio / e ‘ T
Parada del panel frontal. I:E colc 1:2.0
o T. elevacion _
° Continde pulsando hasta que la barra de i CHEvay
progreso se haya completado. Frc Total - e votumen asegurado | RN
Presion max. _
[1l.2. Parada del tratamiento y apagado N Rl | |
'
. Pulsar Config. para Umbrales de A juste Dom
e Pare el tratamiento y entre en el modo IYRSTIN Conigurocion NI Monior Quros
en espera pulsando el boton Inicio /
Parada del panel frontal. IV.3. Simbolos utilizados en el mena
e ContinlGe pulsando hasta que la barra de (Sélo se describen los utilizados en urgencias
progreso se haya completado. del HGCRY): E
e Pulse de nuevo el boton de Inicio /
Parada a IOS_ 3 segundos. Nivel de bateria interna |- s
e Apague el Vivo 50 pulsando el botén On m
|/ Off del panel lateral.
Circuito de fuga conectado (T
IV. USO DEL MENU | — . -

FiO2 conectada
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Evento de alarma de prioridad alta en el histérico
Evento de alarma de prioridad media en el histérico

IV.4. Secciones del menu general

En Modo de Clinica, el menu del Vivo 50 esta
configurado en las siguientes secciones:
Modo, Configuracién, Alarma, Monitor y
Otros.

IV.4.1. Modo: En esta pantalla se pueden
seleccionar los 9 modos ventilatorios del Vivo
50, incluyendo la eleccibn de su uso en
clinica o en domicilio. En VMNI hospitalaria
tipo BiPAP utilizaremos los marcados en la
figura siguiente:

Volumen CPAP
Asist/Control
4

VENT EN MODO ESPERA

Domicilio

IV.4.2. Configuracién: En esta seccion se
pueden ajustar o modificar los parametros de
tratamiento.

4.0 cl 20

Inactivo

[Monitor

En VMNI hospitalaria tipo BiPAP, modos
ventilatorios PSV (Ventilacién con Presién de
Soporte) o PSV (TgV) (Ventilacion con
Presién de Soporte con Volumen Asegurado),
se pueden ajustar los siguientes parametros:

Parametro Descripcion

Presion Presion inspiratoria maxima

insp. = |IPAP
Activa en PSV
Inactiva en PSV (TgV)

PEEP Presion espiratoria maxima
= EPAP

T. elevacion  Velocidad de incremento de la
presion desde el inicio
inspiratorio hasta el volumen
tidal/presion ajustada

Trigger Esfuerzo requerido por el

Insp. paciente para iniciar una
respiracion asistida por el
ventilador

Trigger Esp. Momento del cambio de
inspiracion a espiracion

Tiempo Tiempo minimo de cada

Insp. Min. inspiracion.
Off=depende del Trigger esp.

Tiempo Tiempo méaximo de cada

Insp. Max. inspiracion.
Off=depende del Trigger esp.

Frec. de N° minimo de rpm suministradas

Respaldo por el ventilador en caso de
apnea prolongada

T. Insp. Tiempo de inspiracion

Respaldo suministrada por el ventilador en
Frecuencia de Respaldo

Volumen Volumen tidal que se entregara

Asegurado en modo PSV (TgV). Para llegar
a este volumen se ajustara la
IPAP entre los valores de P. min.
y P. max.

Presion Presién maxima que se

max. alcanzara en modo PSV (TgV).
Inactiva en PSV

Presion Umbral de presion minima para

min. garantizar el Volumen
Asegurado en modo PSV (TgV).
Inactiva en PSV

IV.4.3. Alarmas: En esta seccion se pueden
cambiar los limites de las alarmas.

Cuando se produce una situacién de alarma,
el ventilador Vivo 50 la indica de 3 maneras:

A) Sefial luminosa en el panel:

- Prioridad alta: Color rojo, 2 parpadeos
por segundo.

- Prioridad media: Color amarillo,
1 parpadeo cada 2 segundos
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B) Texto de alarma en pantalla: Indica el
nombre de la situaciéon que provoca la alarma
activa. Si se han alcanzado varias situaciones
de alarma, aparece en pantalla el simbolo
“>>” para indicar que hay mas de una alarma
activa.

Fre
(rpe

Fre

C) Sefiales sonoras: Indican la prioridad de la
alarma activa:

- Prioridad alta: 3 sefales seguidas de otras
dos. La secuencia de sefiales se repite tras
una pausa de 0,5 segundos y después tras
una pausa de 3 segundos.

inn nn 110 NN

- Prioridad media: 3 sefiales seguidas, con
una frecuencia inferior a la alarma de
prioridad alta. La secuencia de sefiales se
repite tras una pausa de 6 segundos.

HE N

- Informacion: 1 sefial con baja frecuencia,
gue se repite tras una pausa de 5 segundos.

- Fallo de funcionamiento: Igual que la alarma
de prioridad alta o una sefal constante,
segun el tipo de fallo de funcionamiento.

La sefial sonora puede
detenerse durante 60 se-
gundos pulsando el bo-
tén Pausa de sonido, si
se pulsa de nuevo se re-
activara la sefial sonora.
Si se produce una nueva
situacion de alarma du-
rante la pausa, se reac-

tivara la sefial sonora.

En el Vivo 50, usando los modos ventilatorios
PSV o PSV (TgV), se pueden ajustar las
alarmas: Alta presion, Baja presion, Vt alto, Vt
bajo, Frecuencia alta, Frecuencia baja, VM
alto, VM bajo, Apnea, Dexconexion vy
Reinhalacién.

Alarmas de prioridad alta (color rojo):

Alarma Posibles causas

Alta presion | - Orificio de fuga bloqueado

- Cambios en resistencia y/o disten-
sibilidad de la via aérea

- Tos durante la inspiracion

- Alarma de alta presion mal
ajustada

- Desconexion del circuito del
paciente

- Fuga en la mascarilla o el circuito
del paciente

- Alarma de baja presiéon mal
ajustada

Baja presion

Vt bajo - Circuito del paciente obstruido

- Cambios en resistencia y/o
distensibilidad de la via aérea

- Fuga en la mascarilla o el circuito
del paciente

- Alarma de Vt bajo mal ajustada

- Desconexion del circuito

- Disminucion de la respiracion
espontanea del paciente

- Ajuste del trigger inspiratorio
demasiado alto

- Alarma de frecuencia baja mal
ajustada

Frecuencia
baja

VM bajo - Cambios en resistencia y/o
distensibilidad de la via aérea

- Frecuencia respiratoria disminuida

- Fuga en la mascarilla o el circuito
del paciente

- Alarma de VM bajo mal ajustada

Apnea - El paciente ha dejado de respirar

- Frecuencia respiratoria
Espontanea disminuida

- Desconexion del circuito

- Ajuste del trigger inspiratorio

demasiado alto

Desconexion | - Circuito del paciente
desconectado

- El paciente se ha quitado la
mascarilla

- Fuga demasiado alta en el circuito

del paciente
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Alarmas de prioridad media (color amarillo)

Alarma Posibles causas
Vt alto - Fuga en la mascarilla o en el
circuito del paciente
- Alarma de Vt mal ajustada
Frecuencia - Aumento de la frecuencia

alta respiratoria del paciente

- Ajuste demasiado bajo del
trigger inspiratorio

- Alarma de frecuencia alta mal
Ajustada

VM alto - Fuga en la mascarilla o en el
circuito del paciente

- Frecuencia respiratoria
disminuida

- Alarma de VM alto mal ajustada

Reinhalacién | - Circuito del paciente obstruido
- Fuga incorrecta del circuito del

Paciente

IV.4.4. Monitor

La secciébn monitor permite observar los
datos del tratamiento que se estan
administrando. Consta de tres pantallas a las
que se accede pulsando repetidamente el
bot6n de monitor.

IV.4.4.1. Pantalla de monitorizaciéon

Campo de grafico de barras (amarillo) que
refleja, en tiempo real, la Presion pico (IPAP)
y la PEEP (EPAP). Los ajustes de las
alarmas Presion maxima y Presion minima
aparecen como 2 lineas rojas.

Campo de gréfico de barras (azul) que refleja,
en tiempo real, el Volumen tidal. Los ajustes
de las alarmas de Vt alto y Vt bajo aparecen
como 2 lineas rojas.

Campo de monitorizacion que indica los
valores reales aplicados en el tratamiento

(Presion pico, PEEP, Presion media, Fuga,
Volumen Minuto, Volumen tidal, Fraccion
inspiratoria de oxigeno, Relacion Inspiracion:
Espiracion, Tiempo inspiratorio y Tiempo de
elevacion)

IV.4.4.2. Pantalla de curvas

Curvas de Presion, Flujo y Volumen, que
monitorizan los valores de tratamiento en
tiempo real. Utilice los botones arriba y abajo
para seleccionar un valor y utilice los botones
‘> y “+” para cambiar la escala o el periodo
de tiempo.

Campo lateral con algunos valores de
monitorizacién  (Saturacion de oxigeno,
Presion pico, PEEP, Tiempo inspiratorio,

Fuga, Volumen tidal, Volumen minuto y
Frecuencia respiratoria total).

PSV(TgVv) Monitor. - Curvas

2 =
352

=

po Insp.

=

27 |

o7 |

=

10s 15 s -
- —

Pulsor Monitor para Tendencios

IV.4.4.3. Pantalla de tendencias

Datos histéricos de monitorizacion grabados
de Presion, Flujo y Volumen. Utilice los
botones arriba y abajo para seleccionar un
valor y utilice los botones “-” y “+” para
cambiar la escala o el periodo de tiempo.
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Campo lateral con los mismos valores de
monitorizacién que en la pantalla de curvas

PSV(TgV) Monitor Tendencias

3(3) |14:52

Configuracion

IV.4.5. Otros: En esta seccion se pueden se-
leccionar y ajustar las siguientes carac-
teristicas del equipo:

VENT EN MODO ESPERA

[Monitor

Seleccionar Tipo de Circuito del Paciente:
Puede ajustarse en circuito de fuga para
VMNI, modos PSV o PSV (TgV), o circuito de
valvula espiratoria para VMI. El simbolo del
tipo de circuito del paciente seleccionado
aparece en el campo Icono/Mensajes de
Alarma. Esta seleccion sélo puede realizarse
en “modo de espera”.

Perfiles: El Vivo 50 pueden meorizar 3
perfiles diferentes para guardar ajustes
completos de alarmas y parametros venti-
latorios, adecuados para tipos establecidos
de pacientes o para un paciente que utiliza
distintos ajustes (por ejemplo de dia y de
noche).

Ajuste Domicilio: Permite limitar los ajustes
permitidos al paciente en parametros
importantes. El color verde indica posibilidad
de ajuste por el paciente y el color gris indica
gue el parametro esta bloqueado.

Calibracion FiO2: La calibracién de la Frac-
cion inspiratoria de oxigeno puede encen-
derse o apagarse.

Memoria del equipo: La tarjeta de memoria
puede utilizarse para guardar datos o ajustes.
Tiempo Total paciente: Indica la cantidad total
de horas que un paciente ha utilizado el Vivo
50. Utilice “Borrar tiempo total paciente” para
reiniciar el contador a 0.

Ajustes del equipo: Luz de pantalla; Nivel de
sonido de la alarma; Unidad de presion.

Hora y fecha.

Informacién del equipo: Datos técnicos.
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CAPITULO 13. GUIA DE USO PARA
EL USO DE LA CPAP BOUSSIGNAC

José Miguel Quirés, David Reina Escobar,
Raimundo Rodriguez-B.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este capitulo es
explicar el manejo y uso de esta técnica de
muy facil acceso y manejo. Se trata de un
sistema no mecanico que Unicamente
requiere un caudalimetro para su uso. Se
revisa su funcionamiento, indicaciones y
contraindicaciones principales, se describe el
equipo y la monitorizacién necesarios durante
Su uso.

INTRODUCCION
La prioridad de esta técnica es aportar un
soporte ventilatorio eficaz sin recurrir a la
IOT, persiguiendo:

1. La mejoria precoz de los signos de
trabajo respiratorio e intercambio de gases.

2. Disminucion de la tasa de 10T, VM y
complicaciones de la misma

3. Disminucién de la estancia hospitalaria
y en UCI.

Su indicacion fundamental es la IRA

hipoxémica en general, existiendo mayor
experiencia en la insuficiencia cardiaca aguda
(ICA) por edema agudo de pulmén (EAP) o
hipertensiva.
La CPAP-B es un sistema facil de manejar y
eficaz, de bajo peso, rapido, facil de aplicar y
retirar, permite aspirar secreciones a través
de la misma valvula permitiendo el uso de
diferentes modelos de interfases (oronasales,
facial total y helmet), confortable (permite
toser, hablar, menor sensacién de
claustrofobia) y rentable desde el punto de
vista econémico.

DESARROLLO DEL TEMA

La CPAP-B es un dispositivo no mecanico de
VNI, cilindrico, hueco y ligero (solo 6.5 gr.) de
5.6 cm. de largo por 2.2 cm. de didmetro que

se conecta a una mascarilla facial (interfase
oronasal) por su extremo proximal (racor

P =0 cmH,0 |p= 10 cmH,0O |
| T T
) |
N =~
=AY ARy
A ) )
[ T
g N
Wuﬁuﬂﬁrﬂﬂoﬂ |
[ _
CPAP = 10 cmH,0O
P N amm—
-~ Ny
CPAP = 0 cmH,0
Figura 1. Presion positiva continua en la via aérea (CPAP).
macho), quedando el extremo distal

(dentado) abierto al exterior. Este dispositivo
tubular presenta dos conexiones laterales.

La conexion superior o proximal a la abertura
dentada (de color verde traslicida) se
conecta a una fuente de aire medicinal o de
oxigeno  mediante un rotametro ©
caudalimetro calibrado que permite flujos de
hasta 30 Ipm.

La conexion inferior o distal (incolora
traslicida), para medir presiones. Tiene una
vélvula interior, por lo que aunque tiene un
tapon, no se produce despresurizacion
cuando est4 retirado.

La CPAP-B aplica una presion positiva
constante en la via aérea del paciente
mientras éste respira espontaneamente;
dicha presibn se mantiene en un valor
superior al atmosférico durante todo el ciclo
respiratorio.

Grupo de VMNI del HGUCR

Pagina 49




Manual de VMNI del HGUCR.

Su funcionamiento se rige por la ecuacion del
principio de continuidad de masa del teorema
de BERNOULLI. De esta manera, el
dispositivo no mecanico CPAP-B se basa en
el denominado “efecto jet” que al ser
inyectado el gas a alta velocidad en el interior
de un tubo abierto a través de cuatro
diminutos canales colaterales alojados en su
pared interna, confluye en el centro de dicho
cilindro hueco generando una zona de flujo
turbulento de alta presién que actia como
una “valvula virtual” originando una presion
continua en un extremo del tubo de la misma
manera que lo harian los alabes de una
turbina girando a gran velocidad en el interior
de un motor a reaccion.

En este sistema de flujo continuo, la
presurizacion debe ser constante, evitAndose
oscilaciones de la presion (registrada en el
manometro) mayores de 1 cmH20. Para
modificar el nivel de presion de la CPAP
establecido basta con variar el flujo de los
gases inyectados: a mayor flujo de gas
inyectado mayor sera la presion y a la
inversa.

INDICACIONES PARA EL USO DE LA
CPAP:

Los pacientes candidatos a recibir soporte
respiratorio con CPAP-B son:

-Ausencia de contraindicaciones para aplicar
VMNI

-Presencia de respiracion espontanea

-Nivel de conciencia suficiente que le permita
expectorar y toser

-IRA  hipoxémica establecida que no
responde inicialmente al tratamiento
convencional.

CONTRAINDICACIONES DE LA CPAP:
Las mismas que las generales

EQUIPO NECESARIO PARA UTILIZAR LA

CPAP-B:

Existe un maletin o set de CPAP-B disponible

con todo lo necesario par su utilizacién, que

debe revisarse diariamenteEl maletin debe

constar de:

e Mascarilla oronasal desechable de varios
tamafnos

e Valvula de Boussignac con su conector
“luer lock™ para el gas escogido (aire u
0O,) y otro para el manémetro

e Mandmetro de presion

e Arnés de sujecion

e Caudalimetro especial de alto flujo (20-50
litros) con conexion adecuada a nuestros
sistemas de oxigenoterapia

e Kit para tratamiento con aerosolterapia
(sistema de aerosolterapia en "t")

e Alargadera

INICIO Y MONITORIZACION DE LA CPAP-
B:

Siempre estard asociado al tratamiento de la
enfermedad causante del fallo respiratorio
agudo:

Enfermo correctamente monitorizado:
frecuencia cardiaca (FC), frecuencia
respiratoria (FR), presion arterial sistolica
(PAS), oximetria, capnografia (si se
dispone) y ritmo cardiaco.

Cama con respaldo incorporado a 45°
de inclinacion (posicion de Fowler). Iniciar
oxigenacion con mascarilla de alto flujo
tipo Venturi con FiO2 0.5.

Montar la CPAP-B, seleccionar el

APORTE DE 02
La molécula de 02.

ACELERACION DE LAS MOLECULAS DE 02
Las moléculas de 02 pasan a través de
unos microcanales acelerindose hasta
alcanzar la velocidad del sonido.

PACIENTE

FORMACION DE UNA VALVULA VIRTUAL al
producirse una turbulencia, transformando la
velocidad de las moléculas en presion que se

transmite de la interfase a la via aérea.

SISTEMA ABIERTO
que evita el “rebriding”

DESACELERACION DE LAS
MOLECULAS DE 02 al
consolidar entre ellas

en la zona central.

Mecanismo valvular virtual de la CPAP (presion posi-
tiva continua en la via aérea) de Boussignac.

rotametro (oxigeno, oxigeno + aire
medicinal) y colocar el manémetro.

Explicar al enfermo la técnica, lo que
va a sentir (‘chorro de aire”) y lo
importante de su colaboracién durante los
primeros minutos (fase de confianza).

Colocar una proteccion en el puente
nasal (apésito coloide,....).

Acercar la mascarilla sujetandola con
la mano (se puede ofrecer la sujecion al
enfermo) sin presion, el enfermo debe
adaptarse e iniciar la ventilacion, pero sin
ajustar de entrada la mascarilla con el
arnés.
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Solo utilizar en IRA hipoxémica:
seleccionar niveles minimos de presion (5
cmH20 en el manémetro), y tras 2-5 min.
de adaptacién aumentar progresivamente
de 2 en 2 cmH20 la presioén hasta alcanzar
el valor que consiga mejorar la FR,
disminuir el trabajo respiratorio (no uso de
musculatura accesoria, abdominal) vy
mantenga una Sa02>90%. Los valores
oscilaran entre 7-12 cmH20, pudiéndose
alcanzar valores superiores si fuese
necesario (los valores >20 cmH20
suponen riesgo de intolerancia y fracaso de
la técnica).

En caso de la PAS al inicio menor de 110,
pero mayor de 90 mmHg, se deberan usar
medidas correctoras (fluidos-inétropos)
para conseguir una PAS > 110mmHg
antes de comenzar con la VNI.

En la IRA con hipercapnia no esta
indicada, en este caso utilizaremos VNI
con dos niveles de presién

Sujetar el arnés sin excesiva tension,
verificando las fugas y aplicando mas
tensién si la precisa (se recomienda en
VNI que para cualquier arnés deben pasar
dos dedos sin dificultad, lo contrario es
tensién excesiva y riesgo de intolerancia)

Controlar la  presibn con el
manémetro asi como el grado de fuga
perimascara (la oscilacion de la aguja no

_ CPAP (presion positiva continua en la via aérea) de
Boussignac (Vygon®) y sus componentes (interfase, arnés, dis-
positivo CPAP, manémetro, caudalimetro, regulador de FiO, y
dispositivo de aerosoles), todos ellos se encuentran conteni-
dos en un maletin.

debe superar 1cmH20 cuando el enfermo
esta correctamente adaptado)

La primera hora (30-60 min) es
fundamental para el correcto devenir de la
técnica, se realizara control clinico y de los
parametros de ventilacion asi como del
grado de confort del paciente (dato
subjetivo pero fundamental), uso de
musculatura accesoria, nivel de conciencia,

grado de
secreciones.

disnea y aparicion de

Realizar gasometria arterial en el
min. cero y a los 60 min. de iniciada la
técnica y ante cualquier cambio de los
parametros de ventilacion

Es fundamental realizar periodos de
descanso (5 min. cada 60 de uso de
técnica), para dar de beber, hidratar la piel
de la cara en contacto con la interfase y
limpiar las secreciones si precisa.

En caso de precisarse el uso de
broncodilatadores, se realizard& una
nebulizacion usando el  dispositivo
disefiado (tubo en T) sin necesidad de
modificar o interrumpir la  presion,
conectandolo al caudalimetro con una
presion no mayor de 6 cmH20.

‘e ﬁL?)ﬁ:ll W

COMPLICACIONES.
PREVENCION:

Las complicaciones graves derivadas del uso
de la CPAP-B son pocas, en raras ocasiones,
suponen el fracaso del tratamiento. Cuando
aparecen suelen ser secundarias al
desconocimiento de la técnica. Se remite al
lector al capitulo de complicaciones.

FORMAS DE

CUANDO SUSPENDER EL TRATAMIENTO

Una vez que se que se instaura el tratamiento

con la CPAP-B se debe vigilar continuamente

al paciente. Se valorara la retirada de la

CPAP en caso de intolerancia al dispositivo.

Otras situaciones en las que se debe valorar

su retirada son:

e Deterioro clinico del paciente, valorando
en esta situacion la IOT

e Aparicion de cualquier complicacion
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e Mejoria clinica del paciente

¢ FR <20-25rpm

e FC<100Ipm

e Conseguir una Sa02>90% con una
Fi02<0.5

e Control del factor desencadenante

e Ausencia de disnea

e Mejoria gasométrica

Se debe tener en cuenta que en cualquier

momento puede ser preciso el aislamiento de

la via aérea mediante IOT, por lo que se hace

imprescindible tener preparado en todo

momento el equipo de intubacién y estar

adiestrado en el manejo del mismo.

CONCLUSIONES

Los pacientes con IRA 'y mas
especificamente por EAP se benefician de
uso de la VNI. Su uso precoz reduce el
namero de intubaciones y complicaciones
asociadas, mejora de forma precoz los
parametros clinicos y gasomeétricos, asi como
la supervivencia intrahospitalaria, asi como el
namero de ingresos en las unidades de
cuidados intensivos y el tiempo de asistencia
intrahospitalaria.

Las ventajas de CPAP-B son su facil
colocacion, su adaptabilidad para el
tratamiento en distintos medios y su bajo
coste, ofreciendo una maxima aplicabilidad.

El personal deberia tener una formacion
adecuada a la técnica asi como una buena
motivacion que le lleve a conseguir los
maximos beneficios que nos brinda la
técnica.
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VMNI EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTENSIVA DEL
HGUCR

CAPITULO 14. VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA
UTILIZANDO EL RESPIRADOR
EVITA® 4 DE DRAGER.

Javier Blanco, Ramon Ortiz,
Gomez.

Maria Luisa

OBJETIVOS

Al final del capitulo el lector conocera la
utilizacion del respirador EVITA ® 4 DE
DRAGER:

-Siglas en relacion a modos respiratorios
-Programacion

-Diferencias con los respiradores especificos
de VMNI

INTRODUCCION.

El mejor conocimiento de la fisiopatologia
pulmonar y sus caracteristicas mecénicas ha
puesto de manifiesto los beneficios que el
mantenimiento de la ventilacion espontanea
puede aportar a estos pacientes que
necesitan el soporte ventilatorio. Por ello,
cada vez mas, los médicos que tratan
enfermos criticos, tienden a evitar su
intubacién mediante la aplicacion de soporte
ventilatorio no invasivo.

ELECCION DEL RESPIRADOR.

La eleccién del respirador puede ser esencial
para obtener éxito en la aplicacion de la
ventilacion mecéanica no invasiva [VMNI]. En
las dltimas décadas se han comercializado
varios tipos de respiradores especificos para
la VMNI, cuyas ventajas consisten,
fundamentalmente, en su pequefio tamafio y
portabilidad, asi como su menor coste.

En las unidades de cuidados intensivos, en
situaciones agudas, sin embargo, es
frecuente la utilizacion de respiradores
convencionales, entre los que se incluye el
Evita 4° de Dragér. Este tipo de respirador
ofrece una serie de ventajas sobre los
respiradores mencionados en el parrafo
anterior:

1. Permiten la administracion de
concentraciones de oxigeno elevadas y
cuantificadas con precision.

2. Debido a que utlizan tubuladuras de
doble rama, una rama para los gases
inhalados y otra para los gases
exhalados, la reinhalacion del CO2
exhalado por el paciente es minima.

3. Los sistemas de monitorizacion y alarma
gque poseen son mas avanzados, de
forma que nos permiten conocer mejor
datos de la mecéanica ventilatoria del
paciente y,

4. Ademas, nos avisan con gran fiabilidad
de eventos importantes durante la VMNI
como puede ser la existencia de fugas o
la desconexion del paciente.

5. Otras caracteristicas técnicas que
contribuyen a la sincronizacién y confort
del paciente durante la aplicaciéon de la
VMNI: sistemas de trigger y ciclado de
alta eficacia, velocidad de presurizacion y
compensacién de fugas aéreas, entre
otras.

DESCRIPCION DEL EQUIPO EVITA 4° DE
DRAGER:

El respirador posee una amplia pantalla de
alta calidad, a color, tactl, en la que se
visualizan, mediante graficos y datos
numéricos la situacion ventilatoria
instantanea del paciente.

Areas en las que se divide la pantalla y
aplicaciones que muestra.

MODO DE VENTILACION ACTUAL / TIPO DE
PACIENTE

VALORES
MEDIDOS

@ MONITORIZACION

@l VALORES
Ml MEDIDOS
.

MONITORIZACION O
@ PARAMETROS DE

AJUSTE o
Bl COMANDOS DE
Bl PANTAILA

A través de los comandos de la pantalla
podemos acceder a los distintos modos
ventilatorios que ofrece el respirador , asi
como a las diversas medidas que realiza.
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Habitualmente la pantalla esta fijada al
respirador y ofrece la posibilidad de graduar
su inclinacion para evitar reflejos que
entorpezcan su vision, pero también puede
ser separada de la unidad central del
respirador y ser reubicada a conveniencia del
usuario.

En la pantalla destaca la existencia de un
mando rotatorio que permite, una vez
seleccionado un parametro en la pantalla,
ajustar su valor, mediante la rotacién del
mando y, a continuacién, confirmar dicho
valor mediante la presién sobre el mismo.
Durante el funcionamiento habitual del
respirador, se muestra la pantalla de
monitorizacion.

Pantalla de Monitorizacién

A la derecha de la pantalla existen varias
teclas que permiten pasar a las pantallas de
aplicacion, en las que la parte superior de la
pantalla sigue mostrando la monitorizacion
instantanea del paciente y en la parte inferior
se ofrecen los mandos para realizar los
diferentes ajustes: cambios del limite de
alarmas, medidas, calibraciones, etc.

En las diferentes modalidades ventilatorias, la
pantalla de aplicacion sélo muestra los
mandos que son relevantes para la
programacion en esa modalidad concreta.

Pantalla de aplicacion en la que se muestran los
controles a ajustar en la modalidad de ventilacion
seleccionada. En este caso también aparece
resaltada, en color amarillo, otra modalidad de
ventilacion distinta a la que se estd empleando que
seria seleccionada si se oprimiese el mando
rotatorio a la derecha de la pantalla. En el
cuadrante superior derecho de la pantalla se
visualiza una llamada de alarma.

En la parte frontal del respirador, justo debajo
de la pantalla, se encuentra la conexion para
la rama inspiratoria de la tubuladura y a la
izquierda de ella, las zonas de acoplamiento
para la vélvula espiratoria, a la que se
conecta la rama espiratoria de la tubuladura,
y para el sensor de flujo. A la derecha de la
conexién de la rama inspiratoria se localiza
una tapa que cubre la capsula del sensor de
En la parte posterior del respirador esta el
interruptor principal del aparato y diferentes
puertos para la conexibn de varios
accesorios.

MODOS VENTILATORIOS EN EVITA 4° DE
DRAGER.

Sin duda lo mas importante en un respirador
es la capacidad de sincronizarse con los
esfuerzos ventilatorios del paciente. Esta
capacidad depende de la forma en que
administra el flujo de gases al paciente y en
la capacidad para detectar los esfuerzos
inspiratorios del paciente. Permitir al paciente
conservar la  ventilacibn  espontanea
conllevara posteriormente una reduccidn en
el tiempo que el paciente necesitard soporte
ventilatorio y una reduccion en la invasividad
del mismo.

En el Evita 4 la adaptaciéon al paciente se
consigue gracias a su sistema de vélvulas de
demanda que liberan el flujo que el paciente
precisa. Este sistema estd gobernado por un
software capaz de adaptar cualquier tipo de
paciente, en cualquiera de las modalidades
ventilatorias que ofrece, confiriendo al
respirador la capacidad de administrar
volumenes corrientes tan bajos como 20 ml, a
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la vez que libera flujos de hasta 180 I/min
para responder a los esfuerzos inspiratorios
mas intensos que el paciente pueda realizar.

El equipo permite escoger entre diversos
tipos de modalidades ventilatorias, tanto
controladas por volumen (IPPV: Intermitent
Positive Pressure  Ventilation, SIMV:
Synchronized Intermitent Mandatory
Ventilation, MMV: Mandatory Minute Volume
Ventilation), como controladas por presién
(BIPAP: Biphasic Positive Airway Pressure,
ARPV: Airway Pressure Release Ventilation,
ASB: Assisted Spontaneous Breathing o
Presién soporte, CPAP: Continuos Positive
Airway Pressure).

Cabria subrayar aqui la posibilidad de utilizar,
en este respirador, la opcién Autoflow®
(autoflujo) en los modos controlados por
volumen que permite al paciente respirar
espontaneamente durante todo el ciclo
respiratorio, incluyendo la fase inspiratoria.
Para ello, el respirador controla el flujo
administrado al paciente en todo momento,
minimizando la presién maxima al nivel de la
presion plateau, adoptando un patron
ventilatorio que se asemeja a las
modalidades controladas por presion.

Por dltimo, otro aspecto destacable de este
respirador lo constituye el estar equipado con
sistema de trigger de demanda de flujo, es
decir, el respirador no libera flujo hasta que el
paciente lo demanda. Para ello es capaz de
detectar variaciones de presion mayores de
0,2 mbar por debajo del nivel fijado para la
PEEP. Una vez se detecta un esfuerzo
inspiratorio por parte del paciente el
respirador inicia un flujo inspiratorio
sincronizado con el esfuerzo realizado por el
paciente. La posibilidad de ajustar la
sensibilidad del mecanismo de disparo hace
que se prevenga el autociclado del
respirador.

APLICACION DE LA VENTILACION NO
INVASIVA CON EVITA 4® DE DRAGER.

Una vez sentada la indicacion de VMNI para
un determinado paciente, se le debe explicar
la necesidad de recibir dicho tratamiento y
animarle a colaborar para que la técnica
tenga éxito.

En el ventilador Evita 4 existe la posibilidad
de configurar el equipo para la realizacion de

VMNI. Esta configuracion se realiza con el
ventilador en modo standby.

Respirador en modo Standby.

Se selecciona la opcién de VMNI mediante el
control Tubo/Méscara, aceptando la opcion
Mascara.

[P —
Evitad
- 4 S0
- b
Atwrcon | | i
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Una vez realizada la seleccién la pantalla
cambia de aspecto variando el color azul,
caracteristico de las modalidades
ventilatorias invasivas, a verde. Ademas en la
parte superior de la pantalla aparece un icono
que representa una mascarilla oronasal
aplicada sobre un rostro. La programacién en
“modo mascara” produce automaticamente la
activacion de un software especifico para
equilibrar las fugas que frecuentemente se
producen a nivel de la interaccion de la
interface con el paciente y, ademas,
reprograma los valores de algunas alarmas
para evitar su activacion constante e
innecesaria.

Se puede ventilar al paciente en VMNI con
los modos disponibles para ventilacion
invasiva, tanto los volumétricos como los
controlados por presion.

Seleccion de modos ventilatorios.

Standby

Evita 4

Version 0444 5.11.2003
Type 8415790

La eleccion de la modalidad ventilatoria
elegida dependera del tipo y gravedad de la
insuficiencia respiratoria que presente el
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paciente. No existen evidencias claras que
favorezcan la utilizacién de un determinado
modo ventilatorio. Sea cual sea el modo
seleccionado, sera importante no exceder
presiones inspiratorias maximas de 20-25 cm
de H20, incluyendo la PEEP, para prevenir
la sobredistensién gastrica. En los modos
presurimétricos sera preciso comprobar que
el nivel de Vt conseguido es el que se desea.
En estas modalidades, para favorecer la
adaptacion del paciente es aconsejable iniciar
la ventilacién con niveles de PEEP o CPAP
de 4-5 cm H20 y P;,s 0 PASB/PS de 8-12 cm
H20, para progresivamente ir aumentando
estos valores, hasta conseguir los objetivos
ventilatorios deseados, una vez que el
paciente se vaya sintiendo confortable y
tolere la aplicacion de la técnica.

El modo ventilatorio mas utilizado en VMNI es
CPAP/ASB (presién de soporte ventilatorio).
Los ajustes que se permiten realizar son:
FiO,, Tiempo inspiratorio (maximo 4 seg),
PEEP, Presién de soporte sobre la PEEP
(Pasg), tiempo en el que se alcanza la Pasg
desde 0,64 mseg hasta 2 seg.

Ajuste de parametros en Pasg (Presion de
Soporte)

el

Otros ajustes adicionales que se pueden
realizar son la sensibilidad del trigger de flujo
y la activacién de la ventilacion en apnea que
evitara que el paciente permanezca en apnea
ventilandolo en asistida controlada con la
frecuencia respiratoria y Vt programados
previamente y que se dispara una vez que el
respirador detecta que han pasado 12 seg
desde el ultimo ciclo respiratorio.

Es destacable que el respirador Evita
4 tiene la opcion de ir provisto de un software
de compensacion de fugas capaz de
contrarrestar fugas de hasta 30 I/min, en la
programacion de ventilacion para adultos. En

cuanto a cada impulso ventilatorio, es capaz
de compensar fugas hasta un 200% del Vt
programado, con un limite maximo de 2 litros
e incluye un algoritmo que ajusta
automaticamente la sensibilidad del trigger
previniendo de esta forma el autociclado y la
despresirizacion del sistema.

Finalmente hay que resefiar que, como ya se
ha comentado, la aplicacién de la VMNI con
Evita 4 se realiza con una tubuladura de
doble rama, por lo que la mascarilla o
interfase que utilizaremos seran aquellos que
no van provistos de valvula espiratoria ni
vélvula “antiaxfisia”, ya que la eliminacion del
CO2 se realiza en el respirador a través de la
rama espiratoria de la tubuladura; la
utilizaciéon de estas vélvulas va condicionar la
presencia de fugas superiores a las que el
sofware del Evita 4 puede compensar.

CONCLUSIONES

La utilizacién de VNI con Evita 4

1. no permite fugas mayores de 30 Ipm

2. tiene una ventilacion de seguridad en
caso de apnea, es la llamada “ventilacion

en apnea” que siempre debe estar
conectada

3. evita la reinhalaciéon de carbonico

4. permite la administracién de altas Fi02

5. soélo puede ser utilizado si existe toma de
aire y de oxigeno
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VMNI EN MEDICINA
PERIOPERATORIA.UNIDAD
DE CRITICOS
POSTQUIRURGICOS DEL
HGUCR.

CAPITULO 15. VMNI CON SERVO.i™

Francisco Javier Redondo, Maria Madrazo,
Adela Merlo, Luis Collar.

OBJETIVOS.

Los principales objetivos son contextualizar la
aplicacion de la VMNI en la medicina
perioperatoria. Se describird el manejo del
respirador SERVO-I™ en las modalidades
correspondientes a VMNI. También se
desarrollarda de manera pormenorizada la
interfaz ~ “Helmet”, modalidades, tipos,
colocacion, etc.

INTRODUCCION

La IRA hipoxémica es una complicacion
frecuente en unidades de criticos en el
postoperatorio inmediato de diferentes
cirugias (abdominal, maxilofacial, toracica,
vascular, etc) con una significativa morbilidad
y mortalidad. Es méas frecuente en el
postoperatorio de cirugia abdominal, ya que
existe una reducciébn en los volumenes
pulmonares, elevacién de ambos
hemidiafragmas y tendencia a la formacion

de atelectasias basales. La disfuncion
diafragmatica se  produce por una
disminucién en las presiones

transdiafragmaticas y una alteraciébn en la
relacién entre el diametro abdominal y el de
la caja toracica y también puede estar
producida por el propio dolor.

La reduccién en la actividad diafragmatica
contribuye a la formacion de atelectasias
basales y otras complicaciones respiratorias
(EAP, SDRA primario o secundario).

En un intento de mejorar el confort y evitar las
complicaciones derivadas del uso de las
anteriores interfaces, el grupo de Antonelli
(2002) desarrolla la interfaz Helmet, que
parece disminuir la necesidad de intubacion
con mayor eficacia que la mascarilla facial,

siendo mejor tolerada y con menos efectos
secundarios (necrosis de piel, distension
gastrica, irritacion ocular). Debido a su disefio
presenta escasas fugas, y por lo tanto no
existe necesidad de realizar importantes
compensaciones de las mismas (con
anteriores interfaces son necesarias equipos
especificos que administren grandes
cantidades de flujo). Ademas podemos usar
CPAP con solamente un caudalimetro de alto
flujo (35-50 litros), con mezclas O,/Aire 6 a
través de un caudalimetro de pared de bajo
flujo (15 I/min) con mezclas de O,/Aire por
efecto Venturi. La eficacia de CPAP con
casco sin necesidad de ventilador fue
descrito recientemente, aplicada a pacientes
con EAP.

VMNI CON RESPIRADORES DE VM
INVASIVA ESPECIFICAMENTE
PREPARADOS PARA VMNI

La mayoria de respiradores de ventilacion
invasiva utilizados en las unidades de
cuidados criticos permiten aplicar VMNI. En
algunos respiradores  (Servo-I™) ademas
han desarrollado un sistema de activacion
mixto (de flujo y de presion), lo que hace que
exista una mayor sincronizacion entre el
paciente y la maquina. En estos sistemas, la
fase espiratoria del ciclo respiratorio funciona
el de flujo, y durante la fase inspiratoria,
funciona el de presion. Asi si durante el
periodo inspiratorio se produce una caida de
presion (-2cmH,0O) el respirador considera
que el enfermo esta pidiendo adn mas
asistencia ventilatoria y aumenta el flujo
inspiratorio. Asi se permite cualquier
demanda inspiratoria durante todo el ciclo
respiratorio, tanto en fase inspiratoria como
espiratoria.

En este tipo de respiradores se utilizan
circuitos de dos asas o tubuladuras
(inspiratoria y espiratoria), lo que facilita la
cuantificacion de volumenes y evitan posibles
reinhalaciones de CO.. Ademas estos
respiradores incrementan el flujo inspiratorio
pico de trabajo, siendo mas eficaces que los
antiguos ventiladores de invasiva a la hora de
compensar las fugas.
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Estos nuevos respiradores ademas presentan
mas modalidades ventilatorias para utilizar en
VMNI, ademas de poder monitorizarse de
manera mas adecuada los parametros
ventilatorios. Asi, si utilizamos como interfaz
el “Helmet” (escasas fugas), podemos utilizar
modalidades ventilatorias disefiadas en
principio para ventilacion invasiva.

Si utilizamos, por ejemplo el Servo-i®,
podremos utilizar VMNI con dos modalidades
diferentes:

VMNI Presién soporte-PS

Aqui se prefijara la presion soporte, la PEEP
y la FiO,. También es posible prefijar el final
del ciclo inspiratorio, que es el punto en el
cual la inspiracion cambia a espiracion. Es
importante ajustar un valor apropiado del
mismo para evitar hiperinsuflaciéon de los
pulmones y un incremento del trabajo
respiratorio. Si el ajuste del final del ciclo
inspiratorio corta la inspiracion demasiado
pronto, el paciente no tendra suficiente
volumen corriente.

Es posible ajustar dicho valor desde el 10% al
70% del flujo del pico inspiratorio, tanto para
nifios, como para adultos. Si la presion
aumenta 1 cmH,O por encima de la Presién
soporte prefijada por encima de la PEEP, el
respirador cambiara de inspiracién a
espiracion (“trigger” por flujo y presion). El
“trigger” es la sensibilidad que presenta el
respirador para detectar cualquier
movimiento respiratorio del paciente. El
Servo-I™ incorpora un sistema por flujo y por
presion. Asi si el paciente hace una presion
por debajo de la PEEP programada, o si el
paciente provoca una disminucién del
volumen espiratorio, el sistema se activara.
La compensacion dinamica de flujo y presion
mantendra la sensibilidad de “trigger” incluso
en caso de fugas significativas.

También permite programar el tiempo de
subida de flujo inspiratorio (pendiente de
rampa, magnitud del fluo o retardo
inspiratorio). Lo que se regula con estos
parametros es la magnitud maxima del flujo
inspiratorio empleado para alcanzar la
presion prefiada. Cuanto mayor sea la
magnitud de este flujo inspiratorio antes se va

a alcanzar la presion soporte, pero peor sera
la adaptacion de la VMNI al paciente. Si las
propiedades mecanicas del pulmon/térax y el
esfuerzo del paciente cambian, el volumen
corriente entregado estara afectado. El nivel
de presion de soporte debe ser igualmente
regulado para obtener la ventilacién que
deseamos. Como el paciente se vuelve mas
activo, el nivel de presion soporte puede
reducirse gradualmente. El tiempo de subida
inspiratoria debera ser ajustado a un valor
confortable para el paciente.

Esta modalidad ademas permite programar
una frecuencia minima de VMNI de seguridad
y mantiene la presion inspiratoria sobre la
PEEP ajustada. Esta frecuencia de seguridad
es activada cuando la frecuencia del ciclo
respiratorio espontanea es mas baja que la
frecuencia de seguridad ajustada. Esta
frecuencia de seguridad garantiza la
asistencia respiratoria al paciente en un valor
de frecuencia minima ajustada con rangos de
4-20 rpm. ElI Ti (tiempo inspiratorio) de
seguridad es el tiempo inspiratorio para las
respiraciones de seguridad, ajustable entre
0,5-20 segundos.

Este respirador se adapta automaticamente a
las variaciones de fugas para conseguir
mantener los niveles requeridos de presion y
PEEP. Las fugas son presentadas como una
fraccion; una medida que indica cOmo
funciona la adaptacién fisica de la interfaz. La
fraccion de fugas muestra el porcentaje de
volumen inspiratorio entregado que se pierde
a través de la interfaz. La fraccion de fugas
se muestra en la pantalla. El Servo-i ademas

mostrara los volimenes y curvas, que
incluyen la compensacion automatica de
fugas.
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VMNI con Presién soporte con respirador Servo-
I™.  Ajustamos los valores basicos (Presion
soporte, PEEP y FiO,). También nos permite
ajustar el tiempo inspiratorio o rampa de flujo
inspiratorio y el final del ciclo inspiratorio entre un
10% y un 70%. En caso que el paciente entre en
apnea el respirador nos permite programar una
frecuencia respiratoria mandatoria de seguridad.
Podemos observar en los valores medidos como
este paciente, debido al Helmet apenas presenta
fugas.

VMNI Presién control-PC

Se trata de una modalidad controlada de

VMNI. Aqui prefijaremos la presion, la
frecuencia respiratoria, y el tiempo
inspiratorio. La presion ser4 constante

durante el tiempo inspiratorio y el flujo sera
decelerante. Si por alguna razén la presién
disminuye durante la inspiracion, el flujo del
respirador aumentara inmediatamente para
mantener la presion inspiratoria prefijada. El
volumen puede variar de ciclo a ciclo

respiratorio si la complianza y la resistencia
del paciente cambia.

Modalidad de VMNI con presion controlada. Sera
necesario prefijar ademas de la Presion soporte y
la PEEP la frecuencia respiratoria. Al ser una
modalidad mandatoria es necesario el ajuste |:E y
el retardo inspiratorio.

Ambas modalidades de VMNI son aplicables en el

CAPITULO 16. VMNI CON HELMET.

Fco.Javier Redondo, Diego Hernandez,
Natalia Geramo, Inmaculada Raya.

MODALIDADES FUNCIONALES

Dependiendo de la causa que ha originado el
fallo respiratorio se puede utilizar el “Helmet”
modalidad CPAP (CaStar®, Starmed®, lItaly)
a diferentes niveles de presion (cmH,0)
segun las necesidades del paciente,
generadas por un caudalimetro que permite
administrar altos flujos con mezclas de
Oj/aire. Para definir la FiO, en el
caudalimetro/mezclador se prefija el flujo de
0O,y aire segun se observa en la figura 3.

Tabla para célculo de FiO, con
caudalimetro/mezclador para CPAP con interfaz
tipo escafandra.

FLUJO 0, (LIMIN)

0.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00% | 100.00%
90.13% | 91.2%
B244% | B420%
76.30% | 7845%
11.21% | T36Th
67.08% | 69.62%
6354% | 66.14%
60.50% | 63.13%
ST87% | B0.50%
95.56% | 56.18%
5063% | 5353% | S6.11%
46.08% | 51.72% | 54.26%
21.00% 4733% | 50.11% | 5260%
2.00% } . 40.95% | 48.65% | 51.10%
2100% | 2627% | 30.88% | A04% | 30.56% | 4179% | 4470% | 47.33% | 4073%
2100% | 25.04% | 3029% | 3AT% | 3763% | 4075% | 4357% | 46.14% | 48.48%
2100% | 25.60% | 20.78% | 3347% | 36.80% | 3081% | 4250% | 45.04% | 47.33%

21.00%
21.00%
2.00%
21.00%

FLUJO AIRE (L/MIN )

*El flujo total para CPAP con casco tipo
escafandra nunca debe ser inferior a 40 litros/min

También se ha aplicado CPAP con
caudalimetro de bajo flujo gracias a una
nueva modalidad de CPAP con Helmet que
permite administrar mezclas de O,/Aire por
mecanismo venturi, aunque mediante esta
tltima modalidad no se recomienda
sobrepasar los 12,5 cmH,O. Con ambas
modalidades es necesario conseguir flujos
mayores de 40 litros/min para evitar los
fendbmenos de reinhalacion de CO,,
derivados del alto espacio muerto. Ambos
dispositivos son capaces de administrar FiO,
de hasta el 100%. El ventukit® incorpora
unos tapones auriculares que garantiza una
comodidad acustica al paciente. Al de alto
flujo se le afade un “filiro de nariz” utilizado
en ventilacibn mecanica convencional en la

contexto de la insuficiencia  respiratoria
perioperatoria, tanto  hipoxémica como
hipercapnica.
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unidad, con el que se consigue disminuir el
ruido en el interior de la interfaz en un 70-
80%.

Modalidad CPAP con Ventukit®. Incorpora unos
tapones auriculares para disminir el ruido en el
interior del Helmet (como se puede observar con
este dispositivo no es posible intercalar un filtro
que disminuya el ruido en el interior)

Modalidad CPAP de alto flujo. Se muestra la
interfaz modalidad CPAP, las conexiones del O, y
el aire a la pared y el caudalimetro de alto flujo que
permite realizar las mezclas oportunas de Oj/Aire
con el flujo deseado.

-
it D+ ® e
| | 5 [10 + O a6 (
7.5 11 + O a7
‘40‘%"\‘ 10 112 + o a8 |
| 12,5 | |12 + © a6 JJ
| [ 58 J][e + ® 47 |
o, 7.5 10 - 7 a7
lso /o 10 11 +~ 5 45 J
12,5 | [12 + & a8 |
[ 1 5 [8 + 17 52 |
o, TslS 9 + 14 48
Jeo A’ 10 10 + 13 48
N2, 5 11 + 12 a7
Ventukit®. Interfaz casco tipo escafandra y

caudalimetros de pared de bajo flujo y sus
conexiones al sistema. En la toma de oxigeno hay
que aplicar un doble sistema de caudalimetros
identificados por las letras A y B. Para utilizar el
Ventukit® lleva aplicada una tabla de ejemplo que
indica las condiciones de ejercicio del sistema. Ej.:
para suministrar una FiO, de 50% + CPAP de 7,5
cmH,0, habra que configurar el caudalimetro A
10 I/min y el caudalimetro B a 6 Ipm, obteniéndose
asi un flujo de aproximadamente 44I/min.

A.-Conector de inspiracién dotado de toma para
FiO2

B.-Conector para valvula PEEP

C.-Ventanilla de inspeccion y valvula antiasfixia
D.-Protecciones axilares con tirantes

E.-Accesos estancos para sondas o catéteres
F.-Manémetro

G.-Abrazadera de control de FiO, al 100%
H.-Venturimetro

|.-Tubos de conexion a los caudalimetros.

MODO DE COLOCACION.

Existen tres medidas para cada una de las
modalidades que se aplican segun el
diametro del cuello del paciente:

o Talla pequefia: 28-33cm

e Talla mediana: 34-39 cm
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e Talla grande: 40-45 cm

En cada uno de los pacientes se utiliza
aquella de acuerdo con el diametro del cuello.

Para la colocacion y activacion del dispositivo
se introduce la horquilla debajo del pomo de
la valvula antiasfixia bidireccional para que el
casco alcance la presién interna deseable. La
valvula se pone en condiciones de seguridad
para proteger al paciente si, por cualquier
motivo, la presion interna del casco

desciende por debajo de aproximadamente 2
cmH,0.

Valvula antiasfixia bidireccional.

Se dilata el collar utilizando dos operadores
que afrenten las solapas de manera
diametralmente opuesta.

Colocacién del casco entre dos personas.

Posteriormente se fijan los tirantes en la parte
delantera del casco, pasando los mismos por
debajo de las axilas del paciente. De esta
manera se impide el “efecto globo” al
suministrar los distintos niveles de presién.

Fijacion de los tirantes a nivel axilar.

El anillo rigido se mantiene aproximadamente
a 1 cm de los hombros. Una vez alcanzada la
presion deseada, se tiene que desenganchar
la horquilla para que esté activada la véalvula
de seguridad.

Posicion correcta del anillo y valvula de seguridad.

El anillo rigido del casco posee dos accesos
estancos para la introduccion de sondas/
catéteres con didmetro de 3,5 a 7 mm.
Girando la tuerca externa se obtiene el
blogueo de la sonda, impidiendo su
deslizamiento y garantizando la estanquidad
del sistema.

estancos introduccion de

Accesos
sondas/catéteres

para la

El dispositivo dispone de una ventanilla
lateral que permite el acceso a la cara del
paciente  (aspiracion de  secreciones,
lubricacion de ojos, bebida, etc.) sin
necesidad de retirarlo completamente. Una
vez finalizado el procedimiento es necesario
volver a presurizar el sistema introduciendo la
horquilla debajo del pomo de la valvula
antiasfixia.
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Acceso a la cara del paciente.

Se recomienda comenzar con flujos para
producir una presién supraatmosférica de
alrededor de 7-10 mmHg, incrementandose
de 2 en 2 mmHg, hasta conseguir el grado
mas oOptimo de reclutamiento alveolar
(méxima tolerancia, maximo nivel de CPAP
con la menor FiO; posible)

La cabeza del paciente se colocara, siempre
gue sea posible con un angulo de 45°.

En el caso que se quiera realizar VMNI con
dos niveles de presion (Presion soporte +
PEEP), existe otro dispositivo disefiado por la
misma casa (CaStar®, Starmed®, ltaly), de
caracteristicas similares. Las principales
diferencias son en cuanto al tamafio (mas
reducido para esta modalidad), ya que intenta
disminuir al maximo el volumen interno con el
objetivo de hacer mas sensible el “trigger” del
aparato generador de presion, para ello el
“Helmet” disminuye en altura y a la vez
incorpora en su estructura interna tanto
superior como inferior, unos manguitos
inflables desde el exterior, precisamente para
disminuir el espacio muerto) y las tubuladuras
(en este caso se precisa de una rama
inspiratoria y otra espiratoria que se conectan
tanto al respirador en cuestion como a las
entradas laterales habilitadas en el
dispositivo). El resto de caracteristicas
(valvula antiasfixia, fijacion, puertos de
alimentacién, etc) son semejantes a los

descritos anteriormente para la modalidad
CPAP.

VNI con dos niveles de presién con un aparato
EVITA 4. En este caso se han prefijado una
presion soporte de 8 y una PEEP de 2 cmH,0
respectivamente, una rampa de 0,2 y una FiO; de
0,6. Podemos observar igualmente las curvas de
volumen que se generan con dichas presiones. En
la figura de la izquierda se observa el disefio del
dispositivo y las caracteristicas funcionales del
mismo (valvula antiasfixia, entrada inspiratoria y
espiratoria y su conexiéon al ventilador, fijaciones
axilares, dipositivo inflado en la parte superior para
disminuir el espacio muerto, etc).

VNI con dos niveles de presién con un aparato
Servo-I™. Se observa el disefio del dispositivo y
las caracteristicas funcionales del mismo (valvula
antiasfixia, entrada inspiratoria y espiratoria y su
conexion al respirador, fijaciones axilares,
dispositivo inflado en la parte superior para
disminuir el espacio muerto, etc).También se esta
aplicando aerosolterapia (dispositivo intercalado
entre la rama inspiratoria y el Helmet)

Tapén que se coloca en la rama espiratoria del
Helmet cuando se quiera realizar VMNI con
aparatos especificos que no disponga de dos
ramas (inspiratoria y espiratoria), por ejemplo con
Vision™ o con un respirador de trasporte.
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PROTOCOLO DE VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN

NO

HIPOXEMIA POSTQX
pO,/Fi p0,<300

A G T o MG ST 50

CPAP 5-10 cmH,0

PACIENTES EN REANIMACION

TOLERA NO TOLERA

pO,/Fi pO,>300
tras 1h v. espontdnea

SI

V.mask / gafas nasales

v

IRA

pO,/Fi p0,<200 + FR>35 + Disnea importante |

L} e ==

Sospecha EAP sin hipercapnia

EPOC reagudizado
Postqx reseccién pulmonar

SRS

Otras causas de IRA

[ S U2

CPAP 5-10 cmH,0O

a

Paciente ID
EAP hipercapnia no isquemia

£ mwuﬁ@me‘rme

A 4

BiPAP (Vt 8ml/kg)

g

Disnea en descenso
FR< 35rpm + pO,/Fi p0,>200

(1°h))

SI
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NO

SI

Respiracion
sincronizada
Denticion intacta
APACHE <25
Menores fugas
Menores
secreciones

No neumonia
pH>7.10
PaC02<92 mmHg
GCS> 14

NO
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CAPITULO 17. CUIDADOS DE
ENFERMERIA EN PACIENTES CON
VENTILACION MECANICA NO
INVASIVA CON INTERFAZ TIPO
HELMET.

Adela Merlo, Francisco Javier Redondo, Luis
Collar, Maria Madrazo.

La VMNI, requiere de un trabajo
multidisciplinar y es de destacar la creciente
implicacion de la enfermeria no solo en la
preparacién del material y del paciente al que
va dirigida la terapia, sino también en los
cuidados de enfermeria que se derivan de
ello.

Asegurar el éxito de la VMNI en nuestra
actividad asistencial hace necesario estar
familiarizado con ella, y disponer de los
conocimientos adecuados. Con ese objetivo
plasmamos a continuacion los cuidados de
enfermeria asociados a esta técnica.

Antes de iniciar el tratamiento con VMNI, en
este caso, tipo Helmet, sera imprescindible
disponer de todos los elementos que
componen el sistema de ventilacion, asi
como de aquel material y medidas que nos
faciliten afrontar cualquier situacion
imprevista que pueda interferir el tratamiento
una vez comenzado.

PREPARACION DEL EQUIPO

1. Existen modalidades diferentes de Helmet,

facilmente identificables por su forma y altura.

-Helmet modalidad VMNI con dos niveles de

presién, (Presion soporte + PEEP), requiere

la preparacion de un ventilador mecanico, asi

como de dos tubuladuras (una inspiratoria y

otra espiratoria). Es de menor altura que el

de modalidad CPAP y dispone de manguitos
inflables internos, superior e inferior, para
reducir el espacio muerto.

-Helmet modalidad CPAP:

4 Con caudalimetro de alto flujo,
requerira la preparacion del caudalimetro
para aportar flujos de 30 a 40 I/min.
mezcla O2/aire, asi como de una valvula
de PEEP y una Unica tubuladura.
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v Con caudalimetro de pared (toma
habitual de O2 hospitalario) que aportara
flujos de entre 40 y 45 |/min. mezcla
O2/aire por el conocido efecto venturi a
través del dispositivo incorporado, similar
al de las mascarillas de O2.

2. Tubuladuras, elementos encargados de

conducir los flujos suministrados.

4. Filtro antibacteriano.

5. Arnés de fijacion (abrazaderas axilares),
el dispositivo se fijara con arneses
almohadillados y de facil colocacién. No
deben permitir fugas de flujo ni producir
compresién excesiva que conlleve dolor,
edema, isquemia...

6. Fuente de oxigeno,(ventilador mecanico,
caudalimetro de alto flujo o de pared)

7. Canula de Mayo.

8. Bolsa autoinflable de resucitacién (Ambu
®).

9. Sondas estériles para aspiracion de
eventuales vomitos y secreciones.

10. Pomada epitelizante ocular.

11. Tapones para oidos.

12. Hidratante para zona axilar.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA VMNI
CON HELMET.

Informaremos al paciente y a la familia sobre
el procedimiento que se va a realizar.
Solicitaremos al paciente su colaboracion

pomadas hidratantes hidrosolubles en labios,
nariz y zona axilar, ademas de pomada
epitelizante en ojos

Colocaremos los tapones de oido, ya que se
han descrito lesiones transitorias timpanicas
durante el tratamiento debido a la pérdida del
efecto protector del tensor del timpano.
Actualmente se comercializan el equipo
Helmet con los mismos.

Una medida util, sera colocar el filtro
antibacteriano en la rama inspiratoria de la
tubuladura, reduciendo asi un 70% el ruido y
la turbulencia en el interior del Helmet.
Cuando esté indicado el uso de
humidificador, este se conectara entre el filtro
antibacteriano y la tubuladura.

Procederemos a la colocacion del Helmet que
debera hacerse entre dos personas
colocadas a cada lado del paciente,
introduciendo el casco de modo cuidadoso,
sin fijar los arneses hasta que el paciente
supere la reaccion inicial de claustrofobia Si
el paciente porta sonda nasogastrica,
procederemos a cortarla por la parte equipo
de nutricion.mas distal, haciéndola pasar por
uno de los dos orificios de los que dispone el
Helmet en la parte anterior y la
ensamblaremos con la pieza destinada a ello
a la bolsa colectora o al

HIGIENE del paciente durante el uso del

durante el procedimiento con el fin de reducir
su ansiedad, dado que las primeras horas
son fundamentales para asegurar el éxito de
la técnica.

Monitorizaremos los signos vitales
(saturacion de 02, frecuencia cardiaca,
presiébn arterial, frecuencia respiratoria,
capnografia).

Preparacion del material necesario, elegir la
interfaz que se adapte al diametro del cuello
del paciente, existen tres medidas para cada
modalidad, pequefia (28-33cm), mediana (34-
39 cm) y grande (40-45cm).

Colocaremos al paciente en decubito supino
con la parte superior del térax en un angulo
superior a 45° a fin de facilitarle el trabajo
respiratorio, disminuyendo el riesgo de
aspiracion y consiguiendo un mayor volumen
corriente.

Hidrataremos la_piel y mucosas del paciente,
antes de la colocacion del casco, con

sistema Helmet:

v' Habitual aseo corporal.

v/ Se abrird la ventanilla de acceso lateral
temporalmente, siempre que el patrén
respiratorio del paciente lo permita, para
realizar una correcta higiene facial, bucal
y nasal.

v Mediante una torunda de gasa se
procedera al enjuague bucal con una
solucion antiséptica oral. Se aplicara de
nuevo pomada hidrosoluble en los
labios.

v' Se debe cuidar con especial interés la
conjuntiva del ojo. Tras el lavado con
solucion salina se procederd a su
lubricacién con una pomada epitelizante
o lagrimas artificiales, para prevenir
conjuntivitis, ulceras corneales o0 una
incbmoda sequedad ocular producida
por el elevado flujo aéreo.
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Alimentacién, al paciente se le puede
administrar Nutricibn Enteral, por la sonda
nasogéastrica, y si estuviera indicado
alimentacion por via oral, se podra hacer uso
de la ventana lateral para administrar algunos
alimentos.

Facilitar y ayudar si fuese preciso la
eliminacion de secreciones ya que el elevado
flujo de oxigeno administrado favorece el
acimulo de estas pudiendo dar lugar a
complicaciones tales como: atelectasias,
neumonia...

Aerosolterapia: actualmente existe un
dispositivo que se adapta a la ventana lateral,
en un extremo se dispone el recipiente que
contenga el tratamiento a aplicar (que se
conectara a la toma de oxigeno) y en el otro
extremo se dispone una boquilla para el
paciente, por ello, el éxito de la terapia
depende de la colaboracion del paciente.

Si se esta utilizando un Helmet para BIPAP,

se puede utilizar el nebulizador del ventilador.

La vigilancia de estos pacientes durante las

primeras horas es fundamental para

determinar el éxito o fracaso de esta terapia,
por tanto se prestara especial atencién a la
aparicion de posibles complicaciones:

v/ Signos de fatiga muscular, disnea,
taquipnea, uso de la musculatura
accesoria, sensacion de falta de aire,
cianosis, sudoracion...

v/ Distensién abdominal causada por el
cumulo de aire en el estdbmago, debido a
la semihermeticidad del circuito, que
introduce aire del ventilador en tracto
respiratorio y digestivo.

v/ Aparicion de nauseas para evitar el
vomito y el riesgo de broncoaspiracién
de contenido gastrico, debido a que la
hermeticidad del casco dificulta la
expulsion del mismo. El riesgo de vomito
también se ve incrementado por la
presencia de distension gastrica.

v" Vigilaremos el nivel de conciencia del
paciente; estados estuporosos, cuadros
de agitacion (causados por la sensacion
de claustrofobia), estado de ansiedad
(provocados por la dificultad respiratoria
percibida por el paciente)...

v Vigilaremos posibles complicaciones en
miembros superiores, causadas por una
compresién excesiva de los arneses,
como lesiones axilares por decubito,
edemas, trombosis venosas, parestesias,
debilidad en la mano y/o antebrazo.
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VMNI EN PLANTA DE
HOSPITALIZACION DEL
HGUCR.

CAPITULO 18. VMINI EN PLANTA DE
HOSPITALIZACION

Alicia Cortés, Javier Lazaro, José Portillo,
David Reina.

OBJETIVOS

1. Identificar a los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) y
cronica agudizada (IRCA) que se
benefician de la VMNI en la planta de
hospitalizacion.

2. Definir el subgrupo de pacientes con
indicacion de VMNI con alto riesgo y, por
lo tanto, indicacion de aplicaciéon en UCI.

3. lIdentificar a los pacientes con
insuficiencia respiratoria crénica (IRC)
candidatos a VMNI domiciliaria.
Adaptacion.

INTRODUCCION

En la planta de hospitalizacion podemos
aplicar con seguridad la VMNI en un
subgrupo de pacientes con fallo respiratorio
agudo siempre que se cumplan ciertos
requisitos. Los mayores inconvenientes de la
VMNI en este entorno son la dificultad para
una adecuada monitorizacién y vigilancia del
paciente.
Ademas en este entorno también realizamos
la adaptacién a la ventilacién domiciliaria en
aquellos pacientes con indicacion de
utilizarla.
VMNI en pacientes con fallo respiratorio
agudo en planta.
En el enfermo con IRA o IRCA, la VMNI tiene
como objetivos inmediatos impedir la IOT y la
VM (con sus potenciales complicaciones),
aliviar la disnea y mejorar el intercambio
gaseoso.
Las posibilidades de aplicacion de de la VMNI
estan determinadas por 4 factores:
1. El paciente: es fundamental la correcta
seleccion del candidato a VMNI. Este
debe tener suficiente estimulo

respiratorio, proteger adecuadamente la
via aérea y un minimo grado de
colaboracion.

2. Latécnica: en planta habitualmente es un
sistema abierto, con fugas aéreas,
habitualmente de circuito Unico y con
vélvula espiratoria.

3. El tiempo: hay que identificar el momento
Optimo de aplicarla y un periodo de
respuesta favorable, fuera de los cuales
es indtil e incluso peligrosa.

4. El lugar: puede realizarse en domicilio,
Urgencias, en sala de hospitalizacion, en
UCI e incluso en el traslado al hospital,
pero cada escenario tiene unas
indicaciones particulares y diferenciadas.
% Seleccion del area asistencial.

Debemos diferenciar en dos tipos de soporte

ventilatorio:

1. Tipo 1: Es el destinado a asistir a
pacientes con hipoxemias o hipercapnias
criticas, en las que la suspension del
soporte puede provocar la muerte
inminente del enfermo. Dentro de este
grupo encontramos fundamentalmente la
IRA hipoxémica grave por afectacion
local o difusa del parénquima pulmonar:
neumonias, contusion pulmonar,
broncoaspiracion, SDRA,...

2. Tipo 2: es el que beneficia al paciente
(alivio de la disnea, descanso de la
musculatura respiratoria, disminucién de
la pCO2) sin que su cese implique un
riesgo inmediato para la vida. Incluye
fundamentalmente la IRA hipercépnica
progresiva por patologia obstructiva (p.e.
agudizacion de EPOC) y la patologia
restrictiva toracégena.

Este enfoque debe ser el primero a
considerar para elegir adecuadamente el
lugar de tratamiento de los pacientes con
VMNI. Otros factores decisivos son la
organizacion sanitaria local, las
caracteristicas del hospital y la capacitacion
especifica del personal que atienda y cuide
de estos enfermos.

Los pacientes con IRA critica y que precisan
soporte tipo-1 pueden deteriorarse
rapidamente, por lo que deben ingresar en
UCI para monitorizacion continua y tener
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cubierta la posibilidad de 10T + VMI.
Cuando el soporte es tipo-2 los pacientes
pueden manejarse en Urgencias, Cuidados
Intermedios o Sala de Neumologia
especializada si las condiciones del centro lo
permiten.
+ Criterios de inclusioén y exclusiéon en
IRA:
= Criterios de inclusion:
o Clinicos:
- Disnea moderada, intensa o mayor
de lo habitual.
- Frecuencia respiratoria < 24 en IRCA
0 30 en IRA.
- Uso de musculatura accesoria 0
respiracién paraddjica.
o Gasomeétricos:
- PaCO,>45 mm Hg, pH < 7.35
- Pa0,/FiO, <200
= Criterios de exclusion:
o Absolutos:
- Indicacion de IOT y VMIL.
- Falta de cooperacion o agitacion
intensa.
- Incapacidad para proteger
aérea.
- Inestabilidad cardiovascular.
- Obstruccién de la via aérea superior.

la via

- Imposibilidad para ajustar la
mascarilla.

- Tragueotomia.

- Cirugia  esofagica o0  gastrica

recientes.
o Relativos:
- Ansiedad intensa.
- Obesidad mérbida (> 200% del peso
ideal).
- Secreciones abundantes.

< IRA y contraindicacién de I10T:

Los pacientes con una enfermedad
respiratoria en estadio final (EPOC avanzada,
fibrotérax, bronquiectasias...) pueden sufrir
un episodio de IRA por causa reversible. Por
multiples razones como la edad avanzada,
mala condicion fisiolégica o deterioro
importante de la funcién pulmonar, pueden
ser candidatos o rehusar a la IOT y VMI. En
estos casos la VMNI puede ser una opcién,
ademas de humanitaria y compasiva, efectiva
ya que se acompafa de éxito hasta en el 60-
70% de ocasiones.

En el caso de pacientes considerados
terminales, encontramos opiniones
contrapuestas. Debemos actuar segun la

ética profesional, ya que por un lado alivia la
disnea y prolonga la supervivencia
(horas/dias) pero debemos pensar también
en que puede suponer una prolongacion
innecesaria del proceso y conducir al uso
inapropiado de recursos.
+ Determinantes de éxito de la VMNI
en Planta de Hospitalizacion.
Sincronizacidn con el ventilador.
Menor gravedad.
Escasa fuga aérea.
Buena denticion.
Pocas secreciones.
Buena respuesta inicial a la VMNI
en las 2 primeras horas.
e Correccion del pH.
e Disminucion de la
frecuencia respiratoria.
e Reduccién de la pCO,.
7. No neumonia.
8. Acidosis respiratoria o]
hipercapnia no extremas.
e pH>7.10.
e pCO,<92 mm Hg.
9. Mejoria del estado neuroldgico.
10. Buena aceptacion de la técnica y
cooperacion.

e @1 5S> CORN (=

VMNI en IRC. Adaptaciéon a
domiciliaria.
En general, los enfermos con IRC el uso de
VMNI puede ser limitado tan solo a unas
horas al dia, habitualmente durante la noche.
La correcta adaptacion de estos pacientes y
el ajuste inicial de parametros debe hacerse
bajo control del clinico para minimizar los
efectos secundarios y asegurar asi un
correcto cumplimiento, con los beneficios
asociados. Por esto, muchos de estos
pacientes se benefician de un ingreso
hospitalario de corta duracion al instaurar la
técnica.
La VMNI nocturna puede mejorar los
sintomas diurnos y estabilizar los gases
sanguineos debido a varios factores:
1. Descanso de los misculos respiratorios
cronicamente fatigados y consiguiente
mejoria de su funcion.

la_VMNI
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2. Disminucién del trabajo respiratorio por
aumento de la compliance al desaparecer
microatelectasias pulmonares por efecto
de la presion positiva.

3. Regulacion del centro respiratorio a un
umbral mas bajo de PaCO, por la
correccion de la hipoventilacion cronica.
% Criterios de inclusion:

Patologia Restrictiva:

»= Clinicos:

o Sintomas vespertinos o signos de
cor pulmonale

o Gasométricos: PaCO, diurna >45
mm Hg o satO, nocturna >90% 5
minutos o mas.

= Evolutivos:

o Ingresos hospitalarios repetidos
por IRA o retencion persistente
de CO, posteriormente.

Patologia Obstructiva:

= Clinicos:

o Fatiga, disnea importante o
somnolencia exagerada.

o Gasométricos: PaCO,>55 mm Hg
o PaCO, 50-54 con SatO,
nocturna <88% mas de 5 minutos
o mayor del 10% del tiempo
monitorizado con O,
suplementario.

= Evolutivos:

o Fracaso de la terapia médica
maxima y empeoramiento
progresivo.

+ Criterios de exclusién:

= Absolutos:

o Incapacidad de proteger la via
aérea.

o Necesidad de soporte ventilatorio
continuo durante mas de 16
horas al dia.

= Relativos:

o Secreciones excesivas.

o Anomalias anatémicas faciales
gue impiden la correcta sujecion
de la mascara.

o Insuficiente motivacion del
enfermo o de su familia,

o Falta de cooperacion 0
insuficiente cooperacion.

BIBLIOGRAFIA.
e Mehta S, Hill NS. Noninvasive ventilation. Am
J Respir Crit Care Med 2001; 163:540-577

e American Respiratory Care Fundation.
Concesus Conference: noninvasive pressure
positive ventilation. Respir Care 1997; 42:364-
369

e Herrera M, Pino E, Rodriguez-Carvajal M,
Ortiz JI. Guia de ventilacion mecanica no
invasiva en Emergencias, Urgencias Yy
Transporte Sanitario. Granada: Alhulia, 2003:
73-93
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METODOLOGIA DE LA INDICACION DE VMNI. NIVELES ASISTENCIALES.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
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VMNI EN PEDIATRIA DEL
HGUCR

CAPITULO 19. VMNI EN LA UNIDAD
DE PEDIATRIA/NEONATOS.

Inmaculada Raya, Natalia Begarano, Diego
Hernandez.

MATERIAL

El éxito de la VNI va a depender en gran
medida de la seleccion adecuada de la
interfase y del sistema de sujecién. El
disconfort por la interfase y la falta de
sincronizacion son los factores principales de
fracaso en las primeras horas de VNI en el
paciente pediatrico.

INTERFASES

Hay de diferentes tipos, la méas habitual son las

mascarillas

Mascarillas:

Clasificacion:

- Material: silicona, gel de silicona, mezcla de
ambos.

-Colocacion:
Nasal/Buconasal/Prétesis inasal/oral/intranasal

utilizan

Principalmente  se
buconasales. Las nasales estarian indicadas
en el fracaso respiratorio crénico tipo Il y en
el fracaso agudo tipo | leve, siempre que el

nasales vy

paciente no est¢é muy disneico,
colaborador y mantenga la boca cerrada.
Las buconasales estarian indicadas en el
fracaso respiratorio agudo (I o Il avanzado),
en pacientes que no puedan respirar por la
nariz y en particular en pacientes disneicos
que tienden a respirar por la boca.

sea

- Sequridad: con o sin valvula antiasfixia. En
mascarillas buconasales. La véalvula permite
captar aire del exterior, fuera de la
tubuladura. En caso de despresurizacion del
sistema, de fallo del respirador o de corriente,
la valvula cae y el paciente puede respirar del
exterior. No deben usarse en respiradores de
VM con modulo de VNI (flujo discontinuo).

- Exhalacién de la interfase: vented, non
vented

Non-Vented: con respiradores VMC con
madulo especificio de VNI (poniendo otro sitio

de fuga controlada: tubuladura, vélvula
Plateau...)

Vented: sélo con especificos de VNI

(e  oEm=] [SENT;

A
=) .

NoVented Vented

Conectores de lineas de presién, medidores
de CO0,, administracion de 0,

Si no se usan: CERRADOQOS!

-Uso: un solo uso, reutilizables.

Interfases alternativas

- Sistema de almohadillas binasales (tipo
Adams): cuando hay lesiones en puente

nasal o trastornos crénicos, porque permite
mejor vision y es mas cémoda
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espacio muerto.

SISTEMAS DE SUJECCION

- Gorros

- Cinchas: precisan de un mayor
entrenamiento en su colocacién, pero son
traspirables y causan menor calor

- Casco o Helmet: no hay puntos de contacto
faciales y tiene puertos de entrada para
sondas y catéteres. Al tener gran espacio

muerto precisa de flujos muy elevados para .
evitar la reinhalacién de diéxido de carbono RESPIRADORES DE VENTILACION NO
INVASIVA

VMC con médulo de VNI  Especificos de VNI (domiciliaria o UCI)

- Mascarilla facial completa: sélo hay tamafio
adulto.

-Respiradores convencionales con
modulo de VNI (Evita XL, Servo i)

- Sistemas alternativos neonatales: _
Prétesis intranasales Las modalidades méas empleadas son las

controladas por presién o asistidas con un
tiempo inspiratorio (Ti) predefinido.

La compensacion de fugas es el problema
principal en este tipo de modalidades, se
juega aumentando el volumen corriente (Vc),
y esto puede comprometer la tolerancia por
parte del paciente. Las fugas comprometen la

Proétesis binasales.
Babyflow
InfantFlow

Rama
espiratoria

gg‘ggg;gg’gg"o sincronizacion con el paciente, dificultan la
_— By \ activacion del trigger inspiratorio, aumentan el
espiratoria presign Interfase trabajo necesario para producir dicha
\.1 L Tl activacion y el tiempo de respuesta,
R pudiéndose producir autociclado.
) Modos ventilatorios:
- Presion control:
- Prétesis _ nasofaringeas: el  tubo - PEEP 'y Pico presion
endotraqueal corto insertado a través de - Fi0,
narina. Se debe cortar para disminuir el - Ti: 0,2-0,5 seg (incluso en nifios)
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- Rampa: intermedia (0,2 seg)

- Trigger Inspiratorio (Trigger I): por flujo,
sensible sin autociclar

- Trigger Espiratorio (Trigger E): 40-70%
del flujo inspiratorio maximo

- Frecuencia respiratoria (FR): de rescate
(5-6rpm)

- Alarmas: anular las de VM bajo (fugas)

- Presién soporte:

-PEEP Yy PS

-Fio,

-Rampa: intermedia (0,2 seg)

-Trigger I: por flujo, sensible sin autociclar
-Trigger E: 40-70% del flujo insp maximo
-FR: de rescate (5-6rpm)

-Alarmas: anular las de VM bajo (fugas)

- Respiradores especificos de VNI:

Tienen triggers inspiratorios y espiratorios
automaticos y sensibles. Compensan
muy bien las fugas (hasta 30 Ipm o 40-50
% de la fuga). Los de UCI permiten Fi02
100% y monitorizan bien: presiones,
curvas, volumenes,... Los de domiciliaria
son ligeros y transportables.

Presentan también inconvenitentes:

- Los respiradores domiciliarios no
tienen mezclador de oxigeno. Si el
paciente lo necesita se pude administrar
al inicio de la tubuladura o en la
mascarilla, pero como maximo se
conseguira Fi02 de 0,5 (los respiradores
trabajan con flujos mayores de 30 Ipm, y
los caudalimetros que tenemos solo
administran hasta 15 Ipm de oxigeno),
por lo que no podrian utilizarse en
pacientes muy hipoxémicos.

- Los respiradores de UCI pueden
tener un trigger E algo duro para
lactantes (< 12 meses) y que no sense
adecuadamente.

Modalidades respiratorias:

- CPAP: Presion positiva continua en la
via aérea. Se hace evidente en la
espiracion, podria ser “equivalente” a la
EPAP

- BIPAP: doble nivel de presion.
Mantiene una presion positiva al final de

Grupo de VMNI del HGUCR

la espiracion (EPAP/PEEP) y una presion
positiva en las inspiraciones (IPAP/Pico
presion)

Los ciclos respiratorios pueden ser de 3
tipos:

- S: ciclos espontaneos iniciados por el
paciente tras la activacion del trigger
inspiratorio y terminados por el propio
paciente

- T: ciclos programados, iniciados por el
respirador con una frecuenciaprefijada y
finalizados tras consumar el Ti prefijado

- S/T: alternan ciclos espontaneos con
ciclos programados, si la frecuencia del
paciente disminuye por debajo de un
limite prefijado. Seria el modo mas
habitual

METODOL OGIA

1. Qué paciente es: ¢tiene indicaciones?
¢ Contraindicaciones?
2. Qué tipo de IR presenta: tipo | 6 Il y qué
objetivos queremos conseguir
3. Material: respirador, mascarilla, apésitos,
base calentadora
4. Colocacion: 1° buscamos adaptacion

2° buscamos eficacia
5. Monitorizacion
6. Busqueda de causas de fallo de la VNI

1° ADAPTACION
- Iniciar sin Presion soporte:
e especifico: EPAP 5; IPAP 5; Fi0l
100%; rampa 0,2seg
e convencional con médulo: PEEP 5;
PS 0; Fi02 100%; rampa 0,2s
e Con frecuencia se necesita bolo de
sedacion para adaptarlos:
Midazolam o propofol.
2° EFICACIA
- Aumentar la PS o IPAP cada 2-5 min
hasta conseguir los objetivos planteados:
ver expansion toracica, como ventila, qué
volumenes realiza.
- Ver las fugas: siempre hay. Son
tolerables hasta un 40-50% de fugas o
20-30 Ipm. Cuando las fugas son casi
nulas el arnés estara muy apretado y le
haré escaras de decubito.

SEDACION EN VNI EN PACIENTE con IRA
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Existen métodos no farmacolégicos de
sedacion, que deberian ser aplicados en
primer lugar:

-Si la situacién lo permite que acompaifie al
paciente uno de los padres. Estimular el
contacto verbal y fisico.
-Objetos familiares:
musica, cuentos,...

- Respetar el ritmo suefio-vigilia.

-Buscar la maxima comodidad: temperatura,
ropa, luz, ruidos,...

-No general miedo ni inseguridad.

-Disminuir la agresividad de las técnicas:
extracciones y exploraciones.

mufiecos, chupetes,

Si fuese necesario sedacion farmacoldgica,
buscamos una sedacién consciente o
ansiolisis, que permita la permeabilidad de la
via aérea, preservando los reflejos y
conservando adecuadamente la respuesta a
la estimulacion fisica y verbal.

La monitorizacion con el indice biespectral o
BIS® daria mucha informaciéon. Un numero
BIS® entre 60-80 corresponde a una
sedaciéon como la que buscamos.

El uso de sedacién nos puede ayudar en
diversas situaciones:

- Adaptacion a la interfase: con un bolo inicial
suele ser suficiente

-Sincronizacién: los lactantes son los
pacientes que precisan mas sedacion para
acoplarse.

-Control de la agitacion hipdxica.
-Proteccién  pulmonar, para
atropamiento aéreo.

evitar el

En cuanto a los farmacos serian los mismos
que utilizamos en las UCIP par los
procedimientos diagnéstico-terapedticos. La
dosis seria la minima capaz de conseguir la
adaptacion del paciente, sin interferir en su
esfuerzo respiratorio.

BUSQUEDA DE CAUSAS DE FALLO EN
LA VMNI

El fracaso inicial (primera hora) suele deberse
a una mala seleccion del paciente, a falta de
material adecuado o a la falta de formacion
en el equipo (principalmente trabajo de
enfermeria).

El fracaso precoz es aquel que aparece entre

las 2-12 horas de la aplicacion de la técnica,
teniendo muchas causas probables, pero
principalmente: la desincronizacién, un
tratamiento etiolégico incorrecto, hipercapnia
e hipoxemia.

El fracaso tardio, considerado como el que
sucede pasadas las primeras 12 horas, suele
deberse a falta de humidificacion, falta de
fisioterapia 0 mas frecuentemente a un mal
manejo de secreciones.

Si existe desincronizacion el fallo puede estar
en distintos lugares:

- En el paciente:

-Obstruccion nasal: mocos, interfase
demasiado grande o pequefia que tapa la
nariz.

-Fugas excesivas: > 30 Ipm o 50%.
El respirador manda flujos muy altos para
compensar y el paciente esta incomodo.
Recolocar la interfase.

- En el respirador:

- Convencional:

-No capta la espiracion del paciente: primero
intentariamos modificar el Trigger E (40-70%
del flujo inspiratorio maximo), si esto no lo
soluciona podriamos acortar el Ti

-No detecta los esfuerzos inspiratorios (en
lactantes pequefios): primero usariamos
modo A/C con FR parecidas a las del nifio;
también podemos probar a quitar la base
calentadora a ver si detecta los esfuerzos
inspiratorios.

- Especificos de no invasiva: puede

ocurrir que no detecte los esfuerzos
inspiratorios del paciente, optariamos por
quitar la base calentadora hasta que se
adapte en modo S/T con FR cercanas al nifio
- Rampa:
Demasiado corta (0,04 sg en lactantes, se
agobian por ser muy rapida) o larga (0,4 sg
en adolescentes disneicos). Se recomienda
siempre una rampa intermedia.

- Humidificacién:

o Por defecto: alteraciéon de la mucosa
nasal, obstruccién, pérdida de eficacia. Usar
base calentadora siempre, sobre todo si se
utilizan  presiones y Fi0, elevadas.
Temperatura 6ptima de 34°C.

o Por exceso: condensaciéon de
humedad en las tubuladuras o interfases.
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- Indicacién inadecuada:

- SDRA

- Cirugia de eso6fago o gastrica
reciente

- Fracturas faciales.
- Problemas técnicos:
° Alarmas de Volumen minuto (VM) por
fugas: anularlas o, si no se puede, anadir flujo
de oxigeno en rama espiratoria.

. Autociclado: ajustar mascara o
aumentar Trigger I.

° Apertura de valvula antisofoco:
aumentar PEEP o bien cambiar a una
interfase sin valvula.

. Hipoxemia en domiciliarios.

. Hipercapnia: mascara con menor

espacio muerto, aumentar la EPAP, aumentar
la fuga controlada, vélvula Plateau.

OTROS MODOS VENTILATORIOS

VENTILACION NO INVASIVA CON HELIOX.
- Helio: gas noble, inerte, inodoro, incoloro,
muy baja densidad. Al ser menos denso que
el aire-oxigeno disminuye las resistencias en
la via aérea, mejorando el trabajo
respiratorio. El CO, alveolar difunde mejor en
presencia de heliox

- Cuadros respiratorios de
obstructivo.

- Se administra a través de mascarilla
reservorio, CPAP o gafas nasales de alto
flujo.

predominio

OXIGENO DE ALTO FLUJO.

Consiste en un flujo elevado de aire
mezclado con oxigeno, por encima del pico
inspiratorio del paciente, a través de canulas
nasales. El aire se humidifica (95-100%) y se
calienta a T2 corporal (33-43°C).

Indicaciones:

- Alto requerimiento de oxigeno.

- Insuficiencia respiratoria moderada.
= Pausas de apnea del prematuro.
Modalidades:

-Bajo flujo: 1-8 Ipm. Para neonato y lactante.
-Alto flujo: 5-40 Ipm. Para nifio y adolescente.
Ventajas:

-Sencillo, facil de aplicar y buena tolerancia
por parte del paciente.

-Se puede utilizar a cualquier edad.

-Se puede afadir Heliox y NOi.

VENTILACION NO INVASIVA NEONATAL
Las indicaciones principales en el paciente
neonatal son las siguientes:

-Patologias con alteracion en la Capacidad
Residual Funcional (SDR, maladaptacion
pulmonar...) y/o que cause aumento del
trabajo respiratorio.

-Destete  de la ventilacion mecanica
convencional.

-Pausas de apnea.

-Edema pulmonar

-Pardlisis/paresia diafragmatica.
-Laringomalacia-Traqueomalacia.
-Disminucion del cortocircuito I-D a nivel

ductal.

EFECTOS SECUNDARIOS

- Escape aéreo.

- Puede aumentar las resistencias vasculares
pulmonares, dificultar el retorno venoso y
disminuir el gasto cardiaco.

- Favorecer el cortocircuito ductal D-I.

- Distension abdominal

- El llanto, la fuga por la boca o la distensién
abdominal, pueden disminuir su eficacia.

- Puede producir deformidades o necrosis del
tabique si la interfase esta mal aplicada.

- Induce un aumento de las secreciones
respiratorias altas que pueden ocasionar
apneas obstructivas.

El problema principal de la SIPAP® es su
Trigger para detectar el esfuerzo del
paciente, que es por impedanciometria y se
activa por los movimientos de la musculatura
abdominal, pudiéndose activar por
movimientos abdominales que no sean
inspiratorios

Existe un respirador neonatal Giulia® de
Ginevri que posee un trigger de flujo
conectado a la canula nasal, por lo que no
interferirian los movimientos respiratorios de
la pared abdominal.
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Los respiradores que usamos en el periodo neonatal son los
2 X Infant flow® (un solo nivel y dos niveles de presion:
\ SIPAP®)

A iz Tienen una interfase que en inspiracién genera un chorro de
\ R gas caliente y humidificado de alta velocidad (efecto
Bernoulli), que hace posible una inspiracion asistida a
demanda, junto con el mantenimiento de un nivel de CPAP
N précticamente constante

Durante la espiracion, el aumento de la presion intranasal
junto con el disefio del generador, asi como en el efecto
Coanda, permite que dichos chorros de gas junto con el gas
espirado se orienten hacia la rama espiratoria con un tiempo
de respuesta minimo y sin generar oscilaciones significativas
en el nivel de CPAP

Infant Flow Driver
(CPAP)

RECOMENDACIONES Y RESUMEN DE LA
EVIDENCIA

- La CPAP-N debe ser aplicada en todos los
pacientes con riesgo de desarrollar un SDRA,
sobre todo, en menores de 30 semanas de
edad gestacional, hasta que su estado clinico
pueda ser evaluado con precision. Evidencia
D

- El uso de CPAP-Nasal conjuntamente con
la aplicacion precoz de surfactante, debe ser
considerado en casos de SDR para reducir la
necesidad de aplicar ventilacion mecanica.
Evidencia A.

- Las interfases hinasales son preferibles al
tubo nasofaringeo, dado que se reduce la
necesidad de intubacion (Evidencia C), si la
presion aplicada es al menos de 6 cmH,0.
Evidencia A

DOTACION DE CUIDADOS
del HGUCR

INFANTILES

X Respiradores VNI

- Infant _Flow: Proporciona una
PEEP gracias a un flujo continuo de aire. Se
utiliza en neonatos y lactante pequenios.
-Caudalimetro: proporciona un flujo de 1 a 15
Ipm.

-Regulador de FiO,: permite administrar FiO,
de0,21a1l

-Columna de medicién de presion: marca la
PEEP que esté recibiendo el paciente

- SiPAP: Puede proporcionar PEEP
y PIP. Se utiliza en neonatos y lactantes
pequenios.

-Caudalimetro para regular la PEEP: de 1 a
15Ipm.

-Caudalimetro para regular la PIP: de 1 a 5
Ipm sobre la PEEP.

-Regulador de FiO,

-Pantalla digital:

" Informacién de PEEP, PIP, PMAP,
FiO2. (Los limites de alarma superior e
inferior se ajustan automaticamente.).
También aparece Ti, T de apnea,
respiraciones por minuto Yy modalidad
respiratoria.

-Modalidades del respirador:

" NCPAP: CPAP nasal

= NCPAP + LBR: NCPAP que
administra un pico de presion cuando detecta
una apnea.

" BIPHASIC: NCPAP + picos (se
fijan previamente el n° de ciclos por minuto).
BIPHASIC + LBR: Biphasic que administra
ademas otro pico si detecta una pausa de
apnea.

" BIPHASIC + TR: dispara un pico si
detecta un esfuerzo respiratorio que dispare
un trigger.

- EVITA: no disponemos de software
para VNI, pero se puede adaptar para usarlo
con VNI.

X8 Interfases:
- Canulas binasales.
- Tubo nasofaringeo.
- Mascarilla nasal.
- Gafas nasales de alto flujo.
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B L SSLEN IPAP: 8-10 PIP: 2-3
CPAP | EPAP: 4-5 PEEP: 4-5
Apnea [ Rampa lenta Rampa lenta

FiO2: la menor posible
FR: 10-15 menos que
el paciente

FR: 2-5 menos que el paciente*
Ti maximo similar al paciente
Trigger ins: minimo
Trigger esp: 40-70% |
L FiO2: la menor posible

Bronquiolitis [
EPAP: 4-10 cm H20
FiO2: minimo posible [

Si no mejora el trabajo
respiratorio valorar S/T o I’SV‘

i
v

Bisqueda de eficacia
’ i ‘ A IPAP: 2 cmH20 cada 5 minutos en funcién de Vc conseguido.

A Rampa: seglin tolerancia y Vc conseguido.

IPAP: 10-18 cmH20

Objetivo
g i EPAP: 5-7 cmH20
Vc: 8-10 ml/kg
Descenso FR en 3-6 horas
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