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RESUMEN

Introduccion: La ventilacion no invasiva (VNI) es una técni-
ca de oxigenoterapia para pacientes con insuficiencia res-
piratoria de diferentes etiologias. Su uso estd aumentando
de forma exponencial en los ultimos afos en los Servicios
de Urgencias. Este trabajo pretende elaborar una guia de
utilizacién de la VNI que sea cdmoda, actualizada y util.

Métodos: Para ello, se eligieron una serie de puntos corre-
lativos que coincidieran en la forma de aplicacion de la VNI.
Se buscaron articulos cientificos recientes y posteriormente
otros que completaran el texto sin tener en cuenta la fecha
de publicacion.

Desarrollo: Se detallan las indicaciones y contraindica-
ciones, las diferentes modalidades de VNI, los parametros
a programar, la monitorizaciéon y requisitos de la Unidad
donde se implante la VNI, las causas de fracaso, posibles
complicaciones, indicaciones para retirar la VNI y modo de
finalizar el tratamiento. Asi mismo, se tratara de incidir en la
importancia de la técnica en Urgencias especialmente en el
contexto actual de pandemia por Sars-Cov2.

Conclusion: El conocimiento de la VNI resulta de gran im-
portancia para el clinico y deberia ser considerado como
una opcion terapéutica mas. La actualizacién continua, la
implantacién global en Urgencias y su ensefanza desde la
formacién como Médicos Internos Residentes sera, pues,
esencial en esta tarea.

Palabras clave: Ventilacion no invasiva, urgencias, insufi-
ciencia respiratoria, oxigenoterapia, modalidades, monito-
rizacion.

ABSTRACT

Introduction: Non-invasive ventilation (NIV) is an oxygen
therapy technique for patients with respiratory failure from
different etiologies. Its use is increasing exponentially in re-
cent years in Emergency Services. This work aims to develop
aguide for the use of NIV that is comfortable, up-to-date and
useful.

Methods: For this, a series of correlative points were chosen
that coincided in the way of application of the NIV. Recent
scientific articles were searched and later others that com-
pleted the text without taking into account the date of pu-
blication.

Results: The indications and contraindications, the different
NIV modalities, the parameters to be programmed, the mo-
nitoring and requirements of the Unit where the NIV is im-
planted, the causes of failure, possible complications, indica-
tions to remove the NIV and the way to end the treatment are
detailed. Likewise, an attempt will be made to influence the
importance of the technique in the Emergency Department,
especially in the current context of the Sars-Cov2 pandemic.

Conclusion: Knowledge of NIV is of great importance for the
clinician and should be considered as one more therapeutic
option. The continuous updating, the global implantation in
Emergencies and their teaching from the training as Internal
Resident Doctors will be, therefore, essential in this task.

Keywords: Non-invasive ventilation, emergencies, respira-
tory failure, oxygen therapy, modalities, monitoring.

OBJETIVOS

El presente trabajo pretende resumir las modalidades,
indicaciones, contraindicaciones y experiencia actual de
la ventilacién no invasiva aplicada en adultos en los Ser-
vicios de Urgencias Hospitalarios con la intencién de ela-
borar una guia de consulta rapida para cualquier médico
urgencidlogo. El objetivo final es contribuir a fomentar
el uso de una técnica que ha demostrado beneficios en
la practica diaria y para la que muy a menudo no existen
modulos de formacion especifica en el plan docente de
los Médicos Internos Residentes.

METODOLOGIA

Se disend un estudio estructurado en apartados funda-
mentales para establecer una guia de consulta rapida para
los médicos de Urgencias de adultos. Para ello, se realizé
una busqueda bibliogrdfica centrada en publicaciones
indexadas de los ultimos 10 aflos que contuvieran las pa-
labras clave “ventilacion no invasiva”. Posteriormente, en
funcién de cada apartado definido, se realizaron busque-
das de informacidn complementarias para completar el
texto, siendo necesario en algunas ocasiones ampliar el
periodo de las referencias utilizadas al tratarse de estudios
clasicos o sobre aspectos concretos que resultaban de in-
terés.
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DESARROLLO

Introduccion

La ventilacion no invasiva (en adelante, VNI) engloba todos
los procedimientos de ventilacion mecanica en los que se
aplica un soporte ventilatorio a un paciente sin necesidad
de utilizar una via endotraqueal y, en consecuencia, a través
de unainterfase. Consiste en la aplicacién de presion positi-
va en la via aérea en pacientes conscientes con insuficiencia
respiratoria aguda. Por ello, el perfil de los pacientes candi-
datos a VNI es amplio y disminuye los riesgos ligados a la in-
tubacién y sus complicaciones (principalmente, neumonia)
y a la sedorrelajacién del enfermo.

El uso de la VNI comenzé en la década de los 80 (1) y se
ha ido incrementando progresivamente, demostrando be-
neficio en la morbimortalidad de los pacientes en los que
estd indicada. En lineas generales, se aplica en casos de in-
suficiencia respiratoria por disfuncion del sistema nervioso
central, patologia muscular, de pared tordcica, alteraciones
de la via aérea y enfermedad pulmonar parenquimatosa,
especialmente fallo cardiaco agudo (2). La insuficiencia
respiratoria aguda en el adulto engloba dos cuadros bien
diferenciados:

Insuficiencia respiratoria aguda de novo: Incluye pacien-
tes hipoxémicos sin enfermedad pulmonar crénica sub-
yacente o edema pulmonar cardiogénico, donde la hi-
percapnia es poco comun. La causa principal (75%) es la
neumonia (3).

Insuficiencia respiratoria aguda hipercépnica: Incluye
pacientes con PaCO, que exceden los 45 mmHg con pH
<7.35. Es tipica en la agudizacion de EPOC (4).

El objetivo de la VNI es fundamentalmente el de evitar la
intubacién endotraqueal y, en consecuencia, sus complica-
ciones, pero conservando el beneficio que supone la pre-
sion positiva en la via aérea (5).

Este trabajo trata de repasar el funcionamiento, principales
indicaciones y contraindicaciones de la VNI desde el pun-
to de vista de los Servicios de Urgencias Hospitalarios, asi
como incidir en la importancia de su implantacién en Es-
pafa.

Indicaciones de la VNI

La Sociedad Europea de Respiratorio (ERS) junto con la So-
ciedad Toracica Americana establecieron en 2017 (6) una
serie de recomendaciones para la utilizacion de VNI en in-
suficiencia respiratoria aguda, concluyendo:

Recomendacién fuerte en la hipercapnia en la agudiza-
cién de EPOC.

Recomendacién intermedia en el edema pulmonar car-
diogénico, pacientes inmunocomprometidos y post-ope-
rados, traumatismos, cuidados paliativos y destete/wea-
ning en pacientes con hipercapnia.

Recomendacién baja en la prevencién de la hipercapnia
en la agudizacién de EPOC, la profilaxis post-intubacion
en pacientes de alto riesgo y el fallo respiratorio post-in-
tubacion.

Revista para profesionales de la salud

Posteriormente, la experiencia clinica y los estudios pu-
blicados han concluido como principales indicaciones de
VNI las siguientes, que quedan resumidas en la Tabla 1 (7):

- ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
(EPOC).

La VNI (modalidad NIPSV) se considera la primera linea
de tratamiento en la agudizacion de EPOC, siendo el
principal factor determinante para su inicio el pH del
paciente. Por ello, se ha demostrado beneficio espe-
cialmente en aquellos pacientes con descompensacion
moderada-severa (pH < 7,35 e hipercapnia), siendo me-
nos evidente en descompensaciones menos severas
(pH = 7,35). Su inicio debe ser precoz para obtener me-
jores resultados y supervivencia. No obstante, hay que
tener en consideracién otros factores clinicos como la
taquipnea, severidad de la disnea o el uso de muscula-
tura accesoria.

Los pacientes con EPOC e insuficiencia respiratoria
crénica se pueden beneficiar en teoria de la VNI domi-
ciliaria al compensar la hipoventilacién nocturna, pro-
porcionando descanso de los musculos respiratorios,
mejorando el intercambio gaseoso nocturno y optimi-
zando el control respiratorio central como respuesta a
la concentracién parcial de diéxido de carbono. Esto se
traduce en mejoria del descanso nocturno, de los sinto-
mas durante el dia y de la calidad de vida del paciente,
pero en el momento actual no se han objetivado bene-
ficios claros de este tratamiento, siendo planteable en
todo caso en pacientes con EPOC e hipercapnia persis-
tente tras una exacerbacién aguda (7).

- EDEMA AGUDO DE PULMON CARDIOGENICO (EAPC).

La VNI tipo CPAP ha demostrado beneficio en relaciéon
con la oxigenoterapia convencional en pacientes con
EAPC desde los inicios de su uso en los aftos 80, mejo-
rando el intercambio gaseoso y reduciendo las nece-
sidades de intubacion endotraqueal (8). La modalidad
NIPSV también ha demostrado reduccién de la ventila-
cion invasiva sobre pacientes con EAPC especialmente
si asocian hipercapnia. No se han concluido diferencias
significativas entre la selecciéon de CPAP o NIPSV ya que
a pesar de que varios metaanalisis de mediados del si-
glo pasado mostraban una reduccion de la mortalidad
con CPAP, el mayor andlisis clinico realizado en 2008 so-
bre esta enfermedad no demostré diferencias significa-
tivas (9,10).

- AGUDIZACION ASMATICA.

La utilizacion de la NIPSV en pacientes asmaticos que re-
chazan la intubacién o presentan contraindicacién para
la misma y que son capaces de colaborar y adaptarse
a la interfase puede ser eficaz, aunque en el momento
actual no existe evidencia certera para su uso (7).

- NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD.

El uso de la VNI en la neumonia es controvertido porque
existen estudios que han sugerido aumentos de la morta-
lidad y contrastan con otros que han reportado reduccién
de las tasas de intubacion endotraqueal, disminuyen la



estancia en Unidades de Cuidados Intensivos y disminu-
yen la mortalidad en pacientes con EPOC asociado. Diver-
sos estudios concluyen que pacientes con neumonia grave
asociada o no a distrés respiratorio, la modalidad de HFNC
debe ser considerada la primera opcién terapéutica (5).

- DESTETE/WEANING Y FALLO RESPIRATORIO POST-EXTU-
BACION.

La VNI permite disminuir el tiempo de utilizacion de
ventilacién mecanica, la incidencia de complicaciones y
la longitud de la estancia hospitalaria. Se recomienda la
aplicacion inmediata de la VNI tras el destete de la ven-
tilacién invasiva para mejorar la tasa de éxito y reducir la
mortalidad, aunque debe realizarse con precaucion para
evitar un fracaso que desemboque en reintubacion (7).

La modalidad NIPSV puede utilizarse tras extubaciones
programadas en pacientes con criterios de alto riesgo
de fracaso para prevenir la insuficiencia respiratoria o la
reintubacidn. Se ha propuesto también mejoria en el des-
tete con la HFNC en relacion con la mascara de oxigeno,
aunque las muestras de esos estudios eran pequefas y
hay que tomarlas con cautela (11) y, en cualquier caso, se
limita su indicacién a pacientes con bajo riesgo de reintu-
baciéon y sin hipercapnia y en pacientes postoperados de
cirugia cardiotoracica (5).

- DANO PULMONAR AGUDO Y SINDROME DE DISTRES RES-
PIRATORIO AGUDO.

El uso de VNI en estos pacientes se puede plantear como
método provisional antes de iniciar la intubacién endo-
traqueal o cuando la clinica es inicial y no esta asociada
a fallo multiorgéanico o inestabilidad hemodinamica. La
experiencia hasta el momento propone la HFNC como la
modalidad de eleccion (5).

« PACIENTES INMUNOCOMPROMETIDOS.

Se desconoce si existen beneficios evidentes de la VNI en
relacién con la intubaciéon endotraqueal en pacientes con
terapia inmunosupresora por trasplante de médula 6sea
o de érgano solido, aunque segun algunas series puede
reducir la tasa de intubaciéon endotraqueal y la morta-
lidad hospitalaria (7). Se ha propuesto la HFNC como la
mejor opcion terapéutica en estos pacientes, si bien los
estudios realizados al respecto no distinguen las causas
de inmunosupresion y deben tomarse con cautela (5).

- FRACASO RESPIRATORIO POSTQUIRURGICO.

Se puede utilizar VNI en pacientes postoperados para
prevenir o tratar la insuficiencia respiratoria aguda basan-
donos en la disminucién de su incidencia en pacientes
tratados con CPAP tras intervenciones abdominales y de
reseccion pulmonar de riesgo medio y alto (7).

+ VNI PALIATIVA.

Aunque la aplicacién de VNI en pacientes en situacién
terminal con disnea es controvertida, ha demostrado me-
jorar la sensaciéon disneica subjetiva de estos pacientes
y disminuir los requerimientos de morfina en estadios
oncoldgicos al final de la vida. Resulta fundamental esta-
blecer con claridad la finalidad de la técnica a paciente y
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acompafantes y en casos de deterioro de origen exclu-
sivo respiratorio lograr disminuir la tasa de hospitaliza-
cién y favorecer las altas precoces (7).

« VMN COMO TECHO TERAPEUTICO.

La VNI en personas con insuficiencia respiratoria aguda
y 6rdenes de no intubar ha demostrado un aumento en
la supervivencia de estos pacientes, aunque se necesita
continuar estudiando el impacto de esta técnica para
poder establecer conclusiones certeras (5).

- TRAUMATISMO TORACICO.

Segun los estudios disponibles, la VNI en pacientes con
traumatismo toracico mejora la oxigenacién y reduce
la intubacion endotraqueal, la estancia en Unidades de
Cuidados Intensivos y la mortalidad tanto cuando se
emplea para prevenir como para tratar el fallo respira-
torio agudo (7).

- DISFUNCION DE LA PARED TORACICA Y DESORDENES
MUSCULARES.

La VNI domiciliaria se puede proponer a pacientes con
escoliosis, cifosis, toracoplastias, distrofia muscular
(Distrofia muscular de Duchenne, distrofia miotdnica,
poliomielitis) y enfermedades de la motoneurona (es-
clerosis lateral amiotroéfica) con insuficiencia respirato-
ria crénica logrando un mejor control de los sintomas
y mayor calidad de vida. Resulta mas controvertido el
uso de la VNI en casos de deterioro neurolégico rapi-
do puesto que no asegura una mejora en la calidad de
vida y parece simplemente prolongar el proceso de
muerte (7).

- DURANTE LAS BRONCOSCOPIAS Y OTRAS TECNICAS
INVASIVAS.

Aunque parece que la VNI durante este procedimiento
podria resultar beneficioso, aun son escasos los resulta-
dos obtenidos. En cualquier caso, la HFNC ha resultado
mas cdmoda y mejor tolerada frente a otras técnicas de
NVI (5).

- SINDROME DE HIPOVENTILACION ASOCIADO A LA OBE-
SIDAD.

La VNI ha demostrado ser util tanto a nivel domiciliario
(disminuyendo la morbilidad cardiovascular, mejoran-
do la calidad de vida) como en el tratamiento de la pa-
tologia respiratoria aguda asociada (hipercapnia, EPOC)
(reduciendo la acidosis respiratoria, mejorando los vo-
limenes respiratorios) (7).

- DISNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO.

La modalidad de CPAP constituye la primera linea de
tratamiento para la disnea obstructiva del suefio mo-
derada a severa, eliminando la apnea obstructiva y los
eventos hipoventilatorios, mejorando la calidad de vida
durante la vigilia y previniendo las morbilidades cardio-
vasculares. La VNI tipo ASV compensa el fallo cardiaco
cronico y la alteracion respiratoria secundaria a la afec-
tacién a nivel central del estimulo respiratorio (respira-
cién de Cheyne-Stokes) (7).



NPunto

- PREOXIGENACION ANTES DE LA INTUBACION.

Los mayores beneficios de la VNI en este ambito se han
demostrado en pacientes hipoxémicos que van a ser so-
metidos a intubacién endotraqueal. Sélo la HFNC ha de-
mostrado poderse utilizar incluso antes de la induccién
anestésica, siendo el resto de las modalidades de VNI
aplicables a partir de la apnea o durante las maniobras de
intubacién (5).

Contraindicaciones de la VNI

Se pueden describir una serie de contraindicaciones (2,5,7):

« ABSOLUTAS:

- Parada cardiaca o respiratoria con indicacién de intuba-
cion endotraqueal.

- Incapacidad para mantener la via aérea permeable:
Agitacion incontrolada, coma o estado mental alterado
(excepto en encefalopatia hipercapnica).

- Shock que no se controla con volumen o inotropos.
- Traumatismo facial.

- Alteraciones anatdémicas incompatibles con la adapta-
cion a la interfase.

— Alta sospecha de obstruccién en la via aérea superior.
- Hemorragia gastrointestinal incontrolable o vémitos.
- Hemoptisis amenazante.
- Rechazo por parte del paciente.
- Sospecha de neumotérax no drenado.

+ RELATIVAS:
- Agitacion media o escasa colaboracion.

- Inestabilidad hemodinamica: Shock hipotensivo, isque-
mia cardiaca incontrolada, arritmias).

- Secreciones abundantes que no se controlan con técni-
cas de lavado/aspiracion.

- Cirugia reciente de via aérea superior o de tracto gas-
trointestinal alto.

- Fallo multiorgénico (2 o mas 6rganos).
- Insuficiencia cardiaca derecha aislada.
— Embarazo.

- Fallo respiratorio severo progresivo.

Modalidades de VNI

La VNI consiste en la aplicacion de presiéon positiva en la via
aérea, lo que se puede realizar de varias formas, siendo tres
las modalidades mas habituales (2,7):

- PRESION POSITIVA CONTINUA EN LA VIA AEREA (Conti-
nuos Positive Airway Pressure o CPAP):

Revista para profesionales de la salud

Es la técnica mas sencilla y no precisa de la ayuda de
un ventilador ya que se pueden utilizar sistemas her-
méticos de administracién de presion positiva de aire
u oxigeno o mediante sistemas de Boussignac. Al no
proporcionar soporte inspiratorio, algunos autores no
la consideran un verdadero modo ventilatorio.

Permite reclutar unidades alveolares colapsadas, au-
mentar la capacidad residual funcional y la complianza
pulmonar, mejorando la oxigenacidn y el trabajo respi-
ratorio.

Su principal dificultad radica en el control de la fraccién
inspirada de oxigeno a menos que se utilice un mezcla-
dor de aire o un ventilador.

VENTILACION NO INVASIVA CON PRESION SOPOR-
TE (Non-invasive Pressure Support Ventilation o NIPSV;
Non-invasive Intermittent Positive Pressure Ventilation o
NIPPV; o Bilevel Positive Airway Pressure o BiPAP):

Precisa de un ventilador ya que consiste en la progra-
macién de dos niveles de presidn (espiratorio, EPAP o
PEEP e inspiratorio o IPAP) a través de un soporte de
presidn. Equivale a una CPAP con asistencia inspirato-
ria y necesita de la coordinacién y adaptacién por parte
del paciente, asi como de su estimulo inspiratorio. En
esta modalidad, el ventilador proporciona una asisten-
cia inspiratoria cuando el paciente inicia el esfuerzo
inspiratorio con una presion soporte utilizando un flujo
decelerado. Cuando el paciente finaliza el esfuerzo o el
flujo desciende por debajo de un nivel (normalmente
25-30%), la presion soporte disminuye hasta una EPAP
determinada.

Es la modalidad mas empleada en las agudizaciones de
EPOC.

CANULA NASAL DE ALTO FLUJO (High-flow Nasal Cannu-
la o HFNCQ):

Aligual que la CPAP, no proporciona un soporte inspira-
torio por lo que algunos autores la diferencian de la VNI
propiamente dicha. El sistema entrega una mezcla ca-
lentada y humidificada de gas-oxigeno a través de unas
canulas nasales con un flujo méximo de 60-80mL/min y
por encima de la demanda inspiratoria del paciente. Su
mecanismo de accién se basa en el efecto de lavado en
el espacio muerto nasofaringeo, la reduccién de las re-
sistencias de la via aérea superior y la produccién de un
bajo nivel de presién positiva intratoracica. La PEEP que
genera es baja y desaparece casi por completo al abrir
la boca por lo que en pacientes con respiracion bucal es
poco util. Se diferencia de la NIPSV en que en la HFNC
la presidon administrada es variable en relacién con la
demanda respiratoria del paciente mientras que en la
NIPSV se proporciona un flujo variable.

Ha demostrado eficacia en distrés respiratorio de neo-
natos o nifos con bronquiolitis, quedando sus indicacio-
nes en adultos orientadas a casos de fracaso respirato-
rio hipoxémico medio-moderado. Durante la pandemia
por Sars-Cov2 se ha incrementado su uso como método
de oxigenacién previo a la intubacién orotraqueal.

Otras modalidades algo menos empleadas son (7):



« VENTILACION ASISTIDA PROPORCIONAL (Proportional As-
sist Ventilation o PAV):

El soporte inspiratorio se regula analizando la elasticidad
y resistencia de la via aérea del paciente a través de un al-
goritmo, administrando una ventilacién asistida propor-
cional al esfuerzo del paciente.

Tedricamente mejora la sincronia paciente-ventilador,
pero en la practica clinica no lo ha demostrado.

VENTILACION CON PRESION CONTROL ADAPTATIVA
(Adaptive Pressure Control o APC; Average Volume-assured
Pressure Support o AVAPS):

Consiste en un sistema de ventilacién adaptado para pro-
porcionar una presion inspiratoria con un objetivo mini-
mo de efecto tidal. El ventilador proporciona una presion
soporte mayor o menor segun el esfuerzo inspiratorio del
paciente y el volumen tidal.

Tiene utilidad en adultos con EPOC y encefalopatia hiper-
capnica severa con nivel en la Escala de coma de Glasgow
<10, mejorando los resultados clinicos y gasométricos en
comparacioén con el uso de NIPSV.

ASISTENCIA VENTILATORIA AJUSTADA NEURONALMENTE
(Neurally Adjusted Ventilatory Assist o NAVA):

El sistema utiliza un estimulo neural de actividad diafrag-
matica para comenzar, ciclar y adaptar la presion propor-
cionada por el respirador.

Mejora la sincronia paciente-ventilador y ha demostrado
superioridad en relacién con la NIPSV al disminuir los es-
fuerzos inefectivos y los ciclos prematuros o retardados.

Presenta como limitacién mas importante la necesidad de
insertar un catéter esofagico y se ve afectado por los cam-
bios de la posicion de los pacientes, que pueden generar
fallos en la seial. También se ve afectada por los efectos
de la sedacion, no es util en algunas enfermedades y pue-
de producir un patrén respiratorio irregular.

Suele utilizarse para facilitar el destete/weaning tras la in-
tubacién endotraqueal.

SERVOVENTILACION ADAPTATIVA (Adaptive Servoventila-
tion o ASV):

Compensa las apneas centrales con respiraciones periédi-
cas regulando la presidn inspiratoria y espiratoria, inten-
tando evitar la obstruccién de la via aérea superior auto-
rregulando la EPAP.

Se ha empleado con éxito en pacientes con trastornos
respiratorios del suefio con insuficiencia cardiaca croni-
ca que presentaban apneas de origen central y periférico
frecuentes y en pacientes con sindrome de apnea del sue-
Ao de dificil control.

VENTILACION POR PRESION NEGATIVA (Negative Pressure
Ventilation o NPV):

Muy poco empleada, precisa de la utilizacién de un cha-
leco para generar la presion negativa y tiene utilidad en
pacientes con alteraciones de la pared toracica.
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Se resumen las caracteristicas, ventajas, desventajas y
principales indicaciones de cada modalidad de VNI en
laTabla 2 (2).

Programacion de parametros en VNI

Centrandonos en los ventiladores controlados por pre-
sion, deberemos programar una serie de parametros (5):

« PRESION INSPIRATORIA (IPAP):
Se mide en cmH,0.

Se puede iniciar en 10 cmH,0, ajustandola posterior-
mente con subidas de 2 en 2 sin superar los 20 cmH,0.
El objetivo es conseguir un volumen tidal = 7 ml/kg, fre-
cuencia respiratoria < 25 rpm, menor disnea, ausencia
de uso de la musculatura accesoria y confort del pacien-
te.

« PRESION ESPIRATORIA (EPAP/PEEP):
Se mide en cmH,0.

Debe contrarrestar la autoPEEP, especialmente en pa-
cientes EPOC, evitar la reinhalacion y prevenir el colap-
so de la via aérea superior, especialmente en pacientes
con apnea del sueio.

Lo ideal es comenzar con 4 cm H,O e ir titulando de 2
en 2 cmH,0 sin superar los 12 cmH,0. Hay que tener en
cuenta que, si modificamos la EPAP, tendremos que mo-
dificar proporcionalmente la IPAP para que la presion
soporte se mantenga estable.

« PRESION SOPORTE (PS):
« Se mide en cmH,0.

+ Se define como la diferencia entre IPAP y EPAP (IPAP-
EPAP). A medida que aumenta la presién soporte, des-
ciende el trabajo inspiratorio, pero niveles excesivos
empeoran la sincronia y adaptacién del paciente al ven-
tilador (12).

« FRECUENCIA RESPIRATORIA:
Se mide en respiraciones por minuto.

Corresponde al niumero de respiraciones controladas
suministradas por el ventilador por minuto en ausencia
de esfuerzo del paciente.

Suele programarse ligeramente por debajo de la fre-
cuencia respiratoria del paciente.

« SENSIBILIDAD DE ACTIVACION (o Trigger inspiratorio):

Viene representado por un valor numérico (1-9) o una
escala ordinal (medida en L/min: Trigger sensible: 1-3 /
medio 4-6 y poco sensible > 6).

Indica el nivel de esfuerzo del paciente requerido para
iniciar una respiracién asistida por el ventilador.

Si se programa un trigger excesivamente sensible se
puede producir Autotrigger, que consiste en la activa-
cion del respirador sin el impulso del paciente (como
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ocurre en casos de fuga excesiva, impulsos inspiratorios
bajos o frecuencias respiratorias muy bajas).

Si se programa un trigger excesivamente alto se produ-
cen esfuerzos ineficaces o ciclos fallidos, donde el pacien-
te realiza un esfuerzo inspiratorio que no supera el um-
bral programado (hiperinsuflaciéon dinamica).

SENSIBILIDAD DE CICLADO (o Trigger espiratorio):

Viene representado por un valor numérico (porcentaje
del flujo maximo alcanzado), una escala ordinal (1-9) o
nominal (sensible, medio, poco sensible).

Es el porcentaje de descenso del flujo pico.

Indica el nivel de flujo al que se produce el cambio de ins-
piraciéon a espiracion.

Algunos respiradores tienen un mecanismo automatico
tanto de activacién como de ciclado capaz de detectar de
forma continua los patrones respiratorios del paciente,
ajustando automaticamente los umbrales de sensibilidad
y ciclado.

RAMPA O TIEMPO DE SUBIDA (o rampa de presurizacién):
Se puede medir en milisegundos o por escala numérica.

Debe programarse de forma individualizada, buscando la
menor frecuencia respiratoria, el mayor volumen tidal y la
mecanica respiratoria 6ptima. En lineas generales, esto se
consigue con la rampa intermedia.

TIEMPO INSPIRATORIO MAXIMO:
Se mide en segundos.

El tiempo inspiratorio debe acortarse en pacientes con
obstruccién al flujo para evitar el atrapamiento aéreo y
prolongarse si se necesita una mayor eficiencia ventilato-
ria.

En general, el tiempo inspiratorio maximo se programa a
niveles fisiologicos (0.8-1.2 segundos).

TIEMPO ESPIRATORIO MINIMO:
Se mide en segundos.
RAMPA O RISE TIME:

Es el tiempo entre el inicio del ciclo inspiratorio y el mo-
mento en que se alcanza la presién inspiratoria estableci-
da. Cuanto mayor sea la demanda de flujo por parte del
paciente, mas rapida serd la necesidad de presurizar su
via aérea.

Influye directamente en el trigger espiratorio o sensibili-
dad del ciclado.

FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO (FiO,):

Se mide en porcentaje de oxigeno puro mezclado con el
aire.

Debe irse ajustando para mantener saturaciones >90-
92%.
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La VNI durante la patologia aguda deberd ajustarse por
presion, por lo que la variable independiente sera la pre-
sion y la dependiente el volumen. En funcién de ello, se
diferencian modos ventilatorios (13):

« Modo CPAP: No aporta presiéon de soporte. Tendremos
que programar, por tanto, la presién al final de la espira-
cién (PEEP).

« Modo BIPAP o presion positiva en la via aérea de doble
nivel): Es un modo limitado por presién y ciclado por flu-
jo. Se divide a su vez en:

- Modo S (Spontaneous o espontdneo): El paciente mar-
ca la frecuencia respiratoria porque es él el que activa
el ciclado con su esfuerzo inspiratorio al superar un
umbral o trigger.

- Modo S/T (Spontaneous/Timed o espontdneo/tempori-
zado): El paciente inicia la respiracién, pero en caso de
que la frecuencia respiratoria sea baja, el respirador
inicia el ciclo ventilatorio. Por tanto, es un modo de
ventilacién activado por tiempo, limitado por presién
y ciclado por tiempo. Se programa una frecuencia res-
piratoria minima de seguridad. Es el mas utilizado.

- Modo T (Timed o temporizado): El respirador cicla en-
tre IPAP y EPAP en relacién con la frecuencia respirato-
ria programada y la proporcidn de tiempo inspiratorio
seleccionado.

- Modo PAV (Presién Asistida Proporcional): El respira-
dor genera volumen y presion segun el esfuerzo del
paciente, por lo que se adapta a sus necesidades de
forma mas fisiologica.

En funcién de la evolucién y adaptacién del paciente, es-
tos pardmetros deberdn irse ajustando. Como idea gene-
ral, deberemos considerar:

« Si hipoxemia: Aumentar la EPAP. Si persiste, aumentar la
FiO,.

« Si hipercapnia: Aumentar la IPAP hasta normalizar el pH.
« Sidesadaptacion:

— Contraccion del esternocleidomastoideo (aumento
de la carga inspiratoria): Subir la IPAP.

- Contraccién abdominal (espiracion activa): Bajar la
IPAP.

- Inspiraciones fallidas: Subir la EPAP para compensar la
auto-PEEP (maximo, 8 cm de H,0).

- Si el volumen corriente es bajo: Ajustar la mascarilla,
evitar presioén pico > 30 cmH,0, permitir fugas si el vo-
lumen espirado es adecuado.

Monitorizacion en VNI

La monitorizacién de los pacientes a los que iniciamos VNI
debe ser continua y atender a diferentes aspectos (5):

- PARAMETROS FISIOLOGICOS:

- Nivel de consciencia: Sospecharemos fracaso en casos
de disminucién de la consciencia.



- Frecuencia respiratoria: Debe ir mejorando y mantener-
se adaptada a la programacion del respirador.

- Trabajo respiratorio: A medida que la situacién respira-
toria mejora, debe ir disminuyendo el esfuerzo respira-
torio y el uso de musculatura accesoria.

- Frecuencia cardiaca: La taquicardia deberd ir mejoran-
do a medida que lo hace la situacién ventilatoria.

- Presion respiratoria: El inicio de la VNI conlleva hipoten-
sion por disminucién de la precarga cardiaca, pero en
pacientes con alteraciones significativas de la funcion
del ventriculo izquierdo, esto puede conducir a bajo
gasto y fracaso del tratamiento. La hipertension se rela-
ciona con mala adaptacion o intolerancia a la VNI.

- PARAMETROS CARDIOLOGICOS Y DE INTERCAMBIO GA-
SEOSO:

- Electrocardiograma: Importante especialmente en pa-
cientes con patologia cardiolégica previa.

- Pulsioximetria o saturacién de la oxihemoglobina: No
es fiable en situaciones de mala perfusién periférica,
utilizaciéon de farmacos vasoactivos, carboxihemoglo-
bina o metahemoglobina.

- Gasometria: Se debe realizar en la primera hora de ini-
cio de la VNI de forma arterial y posteriormente contro-
les seguin la evolucién clinica.

- Monitorizacién transcutanea de pCO, y pO,: Util pero
no disponible en todos los Servicios de Urgencias.

- PARAMETROS DEL RESPIRADOR:

- Volumen corriente o volumen tidal: Deberd mantenerse
alrededor de 5-10 ml/kg de peso ideal. La alteracion sig-
nificativa de este valor debe hacernos pensar en fugas o
en obstruccién de la via aérea.

- Frecuencia respiratoria.

- Presencia de ciclos espontaneos o ciclados.

- Fugas estimadas.
Las principales causas de fracaso de la VNI atendiendo a los
parametros de monitorizacion se resumen en la Tabla 3.
Materiales y componentes para la VNI

En relacidn con los materiales necesarios para administrar
una VNI, podemos diferenciar:

« INTERFASE: Constituye el método de conexién del venti-
lador al paciente. Su correcta elecciéon supone uno de los
puntos clave en el éxito de la ventilacién. Las caracteristi-
cas principales que deben cumplir son (5):

- Armazdn de material rigido, transparente, ligero, con al
menos un puerto accesorio multifuncional.

- Almohadillado que ejerza un sellado estable y confor-
table, hipoalergénico, con valvula de seguridad anti-as-
fixia y poco espacio muerto instrumental para evitar
reinhalacion.
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- Sistema de sujecién (arnés) ligero, transpirable, no
deformable con el uso, de material no alergénico, con
un sistema de sujecion facil de retirar en caso de ur-
gencia.

- Modelos disponibles en tamanos variados.

Las principales ventajas e inconvenientes de las inter-
faces quedan resumidas en la Tabla 4. Se pueden dife-
renciar:

- Interfase nasal (Imagen 1): Histdricamente constituia
una de las interfaces mas utilizadas en insuficiencia
respiratoria pero las nuevas modalidades de VNI es-
tan cambiando esta tendencia. Sus principales venta-
jas radican en que permiten el habla, la alimentacidn,
la tos y la expectoracion reduciendo el riesgo de vé-
mitos y suelen ser bien toleradas. Estan menos indica-
das en situaciones agudas o criticas ya que generan
mas resistencia y fugas significativas por boca (7).

- Mascarillas faciales: Son las mas empleadas en la
practica clinica en Europa (70% de los pacientes con
VNI) (14), pero presentan como desventaja la ausen-
cia de proteccion en caso de vémito, dafio nasal por
presidn, congestién nasal, sequedad bucal, irritacién
ocular, dificultad para hablar y claustrofobia. Se sub-
dividen en:

» Mascarillas oronasales (las mas utilizadas en Euro-
pa) (Imagen 2): Cubren nariz y boca. Incrementan
el volumen minuto y reducen la presién parcial de
diéxido de carbono.

» Mascarillas faciales completas: Cubren ojos, nariz y
boca. Permiten una mejor adaptacion a la interfase
al no requerir practicamente cooperacién y provo-
can menos danos en relacién con las oronasales.
Constituyen una alternativa en los casos en los que
el fracaso de la VNI radica en la intolerancia a la
mascarilla (7).

v

Casco o helmet: Cubre toda la cabeza y parte del
cuello. Mejora la tolerancia manteniendo una capa-
cidad aceptable de interaccion con el medio, elimi-
na el riesgo de lesiones faciales ya que no contacta
con la piel de la cara, estd indicada en traumatismos
o alteraciones anatémicas complejas y favorece
la autonomia del paciente. En ocasiones el ruido
constituye un inconveniente y se emplea en la mo-
dalidad de CPAP ya que el incremento del espacio
muerto puede producir asincronias en otras formas
de VNL.

VENTILADOR (Imagenes 3 y 4): Puede ser portatil, de
transporte o ventiladores de Unidades de Cuidados
Intensivos. Todos ellos disponen de la posibilidad para
seleccionar las modalidades CPAP y NIPSV. Los ventila-
dores cldsicos de Cuidados Intensivos (conectables a
fuentes de aire y oxigeno) y los respiradores de trans-
porte (conectables a fuentes de oxigeno) estan disena-
dos para pacientes con ventilacién invasiva y, aunque
disponen de alarmas de seguridad y diferentes tipos de
monitorizacion, pueden fallar en NIPSV. Los ventilado-
res de Cuidados Intensivos mas actuales y algunos de
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los de transporte han incorporado algoritmos especificos
para VNI solucionando problemas de seguridad y permi-
tiendo mas modos de ventilacién.

Aunque en el momento actual existen ventiladores de
muy diferente complejidad, la principal caracteristica co-
mun a todos ellos es la compensacion de las fugas me-
diante un incremento del flujo de hasta 120-180mL/min,
lo que logra mantener un volumen tidal, mejorando la
sincronia del paciente al ventilador y optimizando la efi-
cacia.

Las caracteristicas minimas deseables de los ventiladores
son (5):

- Ligeros o, en su defecto, facilmente transportables.
- Bateria interna o capacidad de autonomia.

- Disponibilidad de puerto/mezclador interno para oxi-
geno (capaz de ofrecer un 100% de FiO,) u otro gas me-
dicinal o bien posibilidad de conectar al sistema de alta
presién de la toma de gases del medio hospitalario.

- Versatilidad en cuanto a la posibilidad de seleccionar
diferentes modos ventilatorios y en cuanto a la adapta-
bilidad a diferentes tipos de material fungible.

- Posibilidad de cambiar a ventilacion invasiva ante even-
tualidades.

- Parametrizacion o capacidad para regular los niveles de
presidn, contar con un trigger inspiratorio sensible, una
rampa o rise time programable y un ciclado hacia espi-
racion.

- Monitorizacién de volumen corriente, fugas e ideal-
mente curvas de presién y flujo tiempo en tiempo real.

— Dotacion de alarmas (volumen corriente, volumen mi-
nuto, fuga, frecuencia de ventilacién, apnea, presion
baja).

- Capacidad de humidificar y administrar medicacion
mediante nebulizacién sin suponer detrimento o inte-
rrupcion en la ventilacion.

Cabe mencidn aparte la mascarilla de Boussignac. Consiste
en un dispositivo de pequeno tamafo y poco peso que se
puede utilizar sin necesidad de un ventilador para la mo-
dalidad de CPAP. Consiste en un pequefo tubo que se co-
loca sobre el puerto espiratorio de la interfase. El flujo pasa
a través de cuatro microcanales que existen en la pared de
una valvula, se acelera y consigue una turbulencia lo que
junto con la friccion crea una presion de apertura en el arbol
bronquial del paciente actuando como una valvula de PEEP
(2,7).

« HUMIDIFICADORES: Pretenden evitar la sequedad de
la nariz, boca y tracto respiratorio, que desemboca en
congestidon nasal y aumento de la resistencia durante la
VNI, disminuye la expectoracidon y mejora el confort del
paciente (7). La humidificacion activa (con vapor de agua
caliente) permite administrar el gas a temperatura y hu-
medad fisioldgicas (31-33°C y 30 mg H20/L), reduciendo
la resistencia de las vias respiratorias altas y mejorando el
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confort en caso de fugas importantes (15). De esta for-
ma, se intenta mejorar la tolerancia, disminuir la seque-
dad y facilitar la eliminacién de secreciones del paciente
durante la VNI.

« TUBULADURA (Imagen 5): La tubuladura constituye la
conexioén entre el ventilador y la interfase. Tiene que ser
flexible, anticolapsable y tener la minima resistencia al
flujo posible. Hay dos tipos de tubuladuras:

- Tubuladura respiratoria principal: Su extremo distal
tiene una valvula espiratoria.

- Tubuladura respiratoria de presiéon: De menor tamano
y conectada a la principal en su extremo distal. Sirve
para monitorizar las presiones y controlar las fugas. La
valvula espiratoria es desechable y se puede sustituir
por una valvula espiratoria Plateau o antirebreathing
para facilitar la eliminacion de diéxido de carbono.

« VALVULA ESPIRATORIA: La vélvula espiratoria evita el fe-
némeno de reinhalacion de CO,. Debe ubicarse lo mas
cerca posible de la cara del paciente, por lo que a menu-
do esta incorporado en la interfase.

+ FILTROS ANTIBACTERIANOS DE BAJA RESISTENCIA: Se
conectan a la salida del respirador. En algunas enferme-
dades transmisibles se recomienda colocar un segundo
filtro virico bacteriano entre la interfase y la fuga inten-
cional, que no debe estar en la mascarilla sino en la tu-
buladura (16).

« NEBULIZADORES (Imagen 6): Deben permitir realizar el
tratamiento sin necesidad de interrumpir la ventilacion.
Pueden ser (5):

- Ultrasonicos y de jet: Adecuados para voliumenes ma-
yores de solucion. El farmaco se vehicula a través de
tubos en T adaptados a la tubuladura principal.

- De malla vibrante: Ligeros y capaces de aerosolizar
soluciones y suspensiones de forma homogénea. Al-
gunos modelos se pueden acoplar directamente a la
interfase.

- Cartucho presurizado con adaptador: Necesitan ca-
maras espaciadoras de al menos 100 ml. Su activacién
manual debe coincidir con la fase inspiratoria del ven-
tilador. Deben acoplarse lo mas cerca del paciente,
entre el extremo distal de la tubuladura y la mascara.

Caracteristicas minimas de las Unidades con VNI

La disponibilidad de los dispositivos de VNI es la condicién
imprescindible para el inicio de la terapia, pero se requiere
una serie de caracteristicas minimas en las Unidades en
que ésta vaya a ser administrada (5):

- CARACTERISTICAS OBLIGATORIAS:

- Personal sanitario capacitado y con experiencia tanto
médico como de enfermeria las 24 horas del dia.

- Rapido acceso a intubacién orotraqueal en caso de
fracaso de la VNI.

— Monitorizaciéon con oximetria continua (SpO,).
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- Control protocolizado de frecuencia respiratoria, fre- - Inestabilidad hemodinamica, isquemia miocardica
cuencia cardiaca, presién arterial y temperatura. aguda, arritmias ventriculares potencialmente letales.
- Disponibilidad de ventiladores de VNI con autonomia - Necesidad de intubacién endotraqueal inmediata.

para poderrealizar transporte dentro del medio hospita-
lario adaptables a los diferentes fungibles y con monito-
rizacion de parametros ventilatorios y dotacion de alar-
mas. [dealmente, deberian disponer de monitorizacion
mediante graficos de flujo/tiempo y presion/tiempo.

El fracaso de la VNI también se puede definir en funcién
al tiempo de evolucion desde el inicio de la técnica (18):

« Fracaso inmediato (primera hora): incapacidad para el
manejo de secreciones, intolerancia a la VNI, asincronia

- Un minimo de dos tipos diferentes de interfases para la o encefalopatia con agitacion, confusién o coma.

posibilidad de rotacion. - Fracaso precoz (entre 1y 48 horas): Es el mas frecuente

— Minimo un sistema de aerosolterapia adaptado al fun- y tiene diferentes causas segun la situacion de partida:

gible. - Insuficiencia respiratoria hipoxémica: Incapacidad de

conseguir PaO,/FiO, >150 mmHg, persistencia de ta-
quipnea (>30 respiraciones/minuto) o empeoramien-
- CARACTERISTICAS RELATIVAS: to de los infiltrados en la radiografia de tdrax.

- Minimo un sistema de humidificacién activa.

- Control mediante telemetria. - Insuficiencia respiratoria hipercapnica: Incapacidad
de conseguir pH > 7,25, aumento de la taquipnea,
bajo nivel de consciencia, infeccién activa, mal estado
nutricional o indices de gravedad elevados.

— Monitorizacion no invasiva de CO, transcutanea.

- Ratio enfermeria/ paciente 1:3 - 1:4.

- Fracaso tardio (después de 48 horas): Infecciéon nosoco-

- Posibilidad de realizacion de gasometria arterial in situ. - . . 5
mial, delirio o alteraciones del suefio.

- Acceso a broncoscopia.

~ Acceso a ecografia. Complicaciones de la VNI

La VNI puede presentar una serie de complicaciones, la
mayoria de ellas al menos parcialmente subsanables,
pero que en ocasiones puede condicionar el fracaso de
Fracaso delaVNI la técnica y conllevar su retirada. Se describen a continua-
cién asociadas a su forma de resolucion mas habitual (19):

- Acceso a fisioterapia respiratoria.

Existen una serie de pardmetros que nos tienen que orien-
tar hacia el fracaso de la VNI (17): - Sequedad e irritacion de mucosas:

« Pobre respuesta al tratamiento: Deterioro del paciente o - Humidificacién activa.

escasa mejoria de los sintomas.
- Ajuste de presiones y de FiO,.

— Persistencia de la disnea y del aumento del trabajo res- . . _
piratorio (tiraje intercostal y supraclavicular). + Ulceras por presion por la interfase:

- Persistencia de frecuencia respiratoria elevada. ~ Revisar el tamafio y modelo de la interfase.

- Deterioro del nivel de consciencia (encefalopatia o agi- - Utilizar protectores almohadillados e hidrocoloides.

tacion). - Cuidado de la piel con aceites grasos hiperoxigena-

« Intolerancia ala VNI. dos e hidratacion.

« Asincronia con el respirador. ~ Descansos breves de la VNI.

o . . - Optimizacion de la situacion nutricional.
« Gasometria sin datos de mejora o con deterioro. Se puede P

comparar con la gasometria realizada al cabo de 1 horay . Distension gastrica:
(mas indicativa) tras 6 horas de inicio de la VNI:

- Colocaciéon de sonda nasogastrica.
- Insuficiencia respiratoria hipercapnica: La persistencia

de acidosis respiratoria con hipercapnia en pacientes - Sedestacion durante la VNI.

sin EPOC es indicativa de fracaso. L . . .
— Disminuir presiones si es posible.

- Insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica: La presen-

cia de PaO,/FiO, < 146 mm Hg tras 1 hora de VMNI, o + Sinusitis y ofitis:

PaO2/FiO, < 175 mm Hg en pacientes con sindrome de ~ Favorecer la expulsién de secreciones.
distrés respiratorio agudo se relaciona con fracaso de la
VNI. - Humidificacién activa.

- Broncorrea importante. - Maniobras de Valsalva.
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+ Conjuntivitis:
- Control de fugas.
- Hidratacién ocular.
+ Mal manejo de secreciones:
- Humidificacion activa.
- Favorecer la tos voluntaria.

- Provocar el reflejo de la tos (presionar la traquea en el
hueco supraesternal).

- Fisioterapia respiratoria.

« Agitacion y asincronias:
- Asegurar el funcionamiento adecuado del ventilador.
- Asegurar conexiones, tubuladura e interfase.

- Asegurar la correcta posicion del paciente (sedesta-
cion).

- Si ansiedad: tranquilizar al paciente y valorar sedacion
suave.

+ Barotrauma:
— Evitar presiones excesivas.

- En caso de producirse, valorar colocacion de drenaje in-
tercostal y replantear la VMNI.

« Neumonia y broncoaspiracién:
- Adecuado manejo de secreciones.
- Interfases de rapida desconexion en caso de vomito.
- Vigilar nivel de consciencia.
+ Alteraciones hemodinamicas:
- Aumentar la volemia mediante cristaloides o coloides.

- Disminuir el soporte ventilatorio: presiones y frecuen-
cia respiratoria.

— Utilizar farmacos vasoactivos.

Retirada de la VNI

Cuando se detecta que la VNI no esta siendo efectiva, se re-
comienda un cambio de estrategia temprana dado que los
retrasos en la intubacién, cuando ésta esta indicada, supo-
nen un aumento de la mortalidad. Debemos repasar algu-
nos aspectos antes de tomar la decision final (20):

- Cambio de respirador.
+ Revision de fugas.
« Cambio de interfase.
+ Ajuste de pardmetros ventilatorios:
- Si acidosis respiratoria y aumento del trabajo respirato-

rio con PaCO, elevada:
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» Aumentar la IPAP hasta un valor maximo de 20
c¢mH,0, revisar las conexiones y comprobar la vél-
vula espiratoria para evitar la reinhalacion.

» Valorar el cambio de una modalidad asistida a una
modalidad asistida/controlada con frecuencia de
rescate variable.

» Aumentar la frecuencia respiratoria minima.
- Siinsuficiencia respiratoria hipoxémica refractaria:
» Aumentar la PEEP.

» Valorar el cambio de CPAP a una modalidad con
asistencia inspiratoria para reducir el trabajo respi-
ratorio.

« Control de la sedoanalgesia. Si a pesar de todos los ajus-
tes mencionados, el paciente no mejora o se deteriora
hasta presentar alguno de los siguientes signos, debere-
mos proceder a la intubacién endotraqueal (5):

- Parada cardiorrespiratoria.

- Pausas respiratorias o frecuencia cardiaca < 50 lat/min
con pérdida del estado de alerta o dificultad para res-
pirar con signos de boqueo.

- Agitacion incontrolable.

- Evidencia de agotamiento: Contraccién activa de los
musculos accesorios con un movimiento paraddjico
toracico-abdominal.

- Aspiracién masiva o incapacidad para manejar ade-
cuadamente las secreciones respiratorias.

- Inestabilidad hemodinamica sin respuesta a liquidos
y agentes vasoactivos.

- Dos o0 mas criterios menores de fracaso de la VNI:

» Frecuencia respiratoria > 35 rpm o superior a su va-
lor inicial.

N~

» pH < 7,30 o inferior al valor de inicio, o PaCO, > 20%
respecto al valor inicial.

» Pa0,/FiO, < 150 mm Hg.

» Empeoramiento de la encefalopatia hipercapnica.

Finalizacion de la VNI

Si la VNI ha resultado eficaz, con mejoria clinica del pa-
ciente y queremos proceder a su retirada o desescalada
a oxigenoterapia convencional, por demos atender a una
serie de criterios en funcién de la situacion de inicio (5):

+ Agudizacién de EPOC:
- Normalizacién del pH y PaCO, < 50mmH20.

- La hipercapnia en algunos casos puede tardar en co-
rregirse.

- Pacientes con causa infecciosa de la agudizacién
poco evidente y/o que asocien hipercapnia crénica,



pueden beneficiarse del uso de VNI durante periodos
prolongados. Ademads, deberan identificarse y tratarse
otros factores causales como insuficiencia cardiaca aso-
ciada, apnea obstructiva del suefio o hipoventilaciéon
asociada a obesidad (21).

- Sindrome de hipoventilacién-obesidad:
- Sigue los mismos criterios que la agudizacién de EPOC.

- En ocasiones se deberd mantener la VNI nocturna al alta
domiciliaria.

« Enfermedades neuromusculares y de la caja toracica:

- Suelen presentar una recuperacién mas lenta, especial-
mente si los valores de bicarbonato al inicio eran muy
altos.

- El objetivo es conseguir PaCO, 45-50 mmHg en respira-
cién espontanea.

- Se pueden beneficiar de retirada gradual de la VNI, con
retirada durante el dia y manteniéndola por la noche.

- En ocasiones se requiere VNI domiciliaria al alta.

Uso de la VNI en Urgencias

La aplicacion de la VNI en los Servicios de Urgencias es cada
vez mas frecuente y sus indicaciones mas amplias. Se inicié
en la década de los 90 y su uso ha ido aumentando de for-
ma exponencial. Ademas, la pandemia mundial en la que
nos encontramos por el virus Sars-Cov2 ha evidenciado mas
si cabe la importancia de la comprensién y administracion
adecuada de esta técnica de ventilacion. No obstante, su
utilizacion en ocasiones se ha asociado a peor prondstico.
Este es el caso de pacientes con sindrome de distrés respira-
torio del adulto, donde la necesidad de ventilacidon invasiva
tras 48 horas de VNI se ha asociado con mayor mortalidad
(22).

Cabe destacar que las decisiones tomadas en Urgencias
obedecen a un cimulo de factores entre los que se incluyen
las limitaciones propias del Servicio en que nos encontre-
mos, los conocimientos del profesional médico y del equipo,
el perfil del paciente y la disponibilidad de recursos. La ve-
locidad en el inicio de la VNI supone a menudo el descono-
cimiento en profundidad de los antecedentes del paciente,
lo que en ocasiones se relaciona con el fracaso de la terapia,
aunque esto no ha sido bien estudiado. El perfil del paciente
que recibe VNI en Urgencias obedece, por tanto, a caracte-
risticas clinicas iniciales y posteriores niveles gasométricos,
si es que éstos pueden detectarse precozmente (5):

« Criterios clinicos:

- Disnea moderada-grave: Trabajo respiratorio, uso de
musculatura accesoria o movimiento abdominal para-
ddjico.

- Taquipnea.
- Criterios analiticos:

- Necesidad de FiO, superior a 0,4 para conseguir ade-
cuada oxigenacion (88-92 % en pacientes con riesgo
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de hipercapnia y superior al 92 % en el resto de los
pacientes).

- Fallo ventilatorio agudo (pH < 7,35 con PaCO, >45
mm Hg).

En una revisién reciente se objetivd que los pacientes que
recibian en Urgencias VNI eran mas mayores, con mayor
indice de masa corporal y enfermedades de mayor severi-
dad en comparacién con los que eran intubados. La causa
de la necesidad de ventilacion era también diferente, pre-
dominando el shock (28.8%) y el fallo respiratorio hipoxé-
mico (23.7%) en la ventilacion invasiva y el fallo respirato-
rio hipercapnico (47.8%) en la VNI (23).

Hay una necesidad de reevaluar y replantear la VNI tras
su inicio y se han planteado como 6ptimas las primeras 4
horas de su inicio, ya que algunas series de estudios consi-
deran peores resultados en pacientes con VNI por encima
de ese tiempo. En relacién con la duracién mas recomen-
dable, se ha propuesto clasicamente que pacientes que
requieren VNI durante 2 dias o mas se relacionan mayores
tasas de fracaso y aumento de la necesidad de intubacion
endotraqueal (23).

Existen pocos estudios que se refieran al uso de la VNI en
los Servicios de Urgencias espafioles y, aunque un estu-
dio en 2008 hablaba del 45.7% (24), sin concretar la dis-
tribucién por Comunidades Auténomas, otro estudio en
2017 centrado en Cataluiia apuntaba a resultados expo-
nencialmente mayores (25). También la aplicacion de la
VNI prehospitalaria parece estar creciendo, aunque no se
disponen de estudios actualizados y pormenorizados al
respecto.

Respecto a las estancias en Urgencias de los pacientes
que reciben VNI, los estudios concluyen que son mayo-
res que las de los pacientes a los que no se les aplica esta
técnica (25,26). Esto probablemente esté influido por la
necesidad de evaluacion a las 1-4 horas de los resultados
tras el inicio de la ventilaciéon y su consecuente destino
(Unidades de Cuidados Intensivos, Unidades de Ventila-
cién o planta hospitalaria convencional).

VNI durante la pandemia por Sars-Cov2

El coronavirus es un virus zoonético que en ocasiones
pasa a transmitirse al ser humano. Se conocian dos coro-
navirus alfa (HCoV-229E y HCoV-NL63) y dos coronavirus
beta (HCoV-HKU1 y HCoV-0C43), relacionados con cua-
dros clinicos banales, pero en los Ultimos veinte afos, he-
mos vivido en tres ocasiones, mutaciones del virus mucho
mas letales e infectivas (27):

« SARS-Cov (Sindrome Respiratorio Agudo Grave): Afo
2002.

- Se transmitié del murciélago en herradura al hombre
a través de intermediarios (civetas) y posteriormente
via aérea entre humanos.

- Definida como epidemia.
- Origen en China.

- Letalidad del 10%.
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- Registro de 8096 casos, 774 muertes y extension por 32
paises.

« MERS-Cov (Sindrome Respiratorio de Oriente Medio): Ao
2012

- Se transmitié de los camélidos a los humanos y luego
por via aérea entre humanos.

- Definida como epidemia.
- Origen en Oriente Medio.
- Letalidad del 35%.

- Registro de 2516 casos, 858 muertes y extension por 27
paises.

« SARS-Cov2 (Sindrome Respiratorio Agudo Severo): Aio
2019-actualidad.

- Aun por confirmar, algunos estudios orientan al mur-
ciélago como reservorio (96% similitud con cepa de co-
ronavirus; similar al SARS -BatCov RaTG13-, aislada en
murciélagos).

- Definida como pandemia y como ESPII (Emergencia de
Salud Publica de Importancia Internacional) por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud desde enero de 2020.

- Origen en China.

- Letalidad aun sin poderse establecer de manera certe-
ra.

— Registro de 163.869.893 casos en el mundo; 3.631.661
en Espana, con 49.346 muertes en nuestro pais (28,29).

La infeccién por Sars-Cov2 genera una enfermedad a la que
se denomina COVID-19 (CoronaVirus Disease 2019), con es-
pecial afinidad por el sistema respiratorio. Centrdndonos
exclusivamente a este respecto, el papel del médico de
Urgencias ha cobrado un valor fundamental en el manejo
precoz de la principal complicacién respiratoria en la CO-
VID-19: la insuficiencia respiratoria aguda.

El reto del manejo de estos pacientes radica en un equili-
brio entre tres puntos fundamentales: evitar la dispersion
de particulas y, con ello, la transmisién del virus; no retrasar
la ventilacién invasiva en los pacientes candidatos a ella, ya
que supone un peor prondstico; y el conocimiento de los
profesionales para manejar la situacién, que en ocasiones
progresara de una hipoxemia a un distrés respiratorio del
adulto.

Cuando se identifica al paciente con COVID-19 confirmado
o sospechoso que asocia hipoxemia, la estrategia de oxige-
nacion deberd ser escalonada, iniciandose en el punto en
que nuestras habilidades, dotacion de equipo y perfil de
pacientes lo permitan (30):

1. Oxigenoterapia convencional.

2. Terapia de alto flujo mediante cdnulas nasales.
3. VNL

4. Ventilacién no invasiva.

5. Membrana de oxigenacién extracorpdérea (ECMO).
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En estos pacientes, se siguen una serie de criterios para el
inicio del soporte respiratorio (31):

« Criterios clinicos:

- Disnea moderada-grave con signos de trabajo respi-
ratorio y uso de musculatura accesoria 0 movimiento
abdominal paradéjico.

- Taquipnea mayor de 30 rpm.
« Criterios gasométricos:

- PaO,/FiO, < 200 (o la necesidad de administrar una
FiO, > 0,4 para conseguir una SpO, de al menos 92%)

- Fallo ventilatorio agudo (pH < 7,35 con PaCO, > 45
mm Hg).

En caso de no presentar estos criterios, se debe optar por
la oxigenoterapia convencional.

Por su parte, la Sociedad Espafola de Medicina de Urgen-
cias elaboré unas recomendaciones del uso concreto de
VNI como alternativa a la ventilacién invasiva en los si-
guientes casos (32):

« Como terapia de inicio en casos seleccionados tratados
por expertos en VNI y en condiciones de seguridad.

- Como terapia puente hasta el inicio de la ventilacion in-
vasiva.

« Como Unica terapia cuando no se prevea disponibilidad
de un respirador de ventilacién invasiva.

- Para el transporte sanitario de pacientes.

- Para el soporte ventilatorio extrahospitalario en centros
de Atencién Primaria o puntos de atencién continuada
hasta la llegada o traslado a un centro hospitalario.

- Como terapia paliativa en casos seleccionados.
« Enlafase de destete/weaning de la ventilacién invasiva.

+ En pacientes con érdenes de no intubar y en pacientes
muy ancianos (> 85 afnos).

La finalidad de la VNI en los pacientes con COVID-19 e hi-
poxemia pretende mejorar la PaO, (reclutando alveolos y
evitando su colapso), disminuir el dafio pulmonar, con-
trolar la taquipnea, disminuir la actividad diafragmatica
y evitar la intubacién endotraqueal. Ademas, se propone
la rotacion de modalidades de VNI, ya que estos pacien-
tes no toleran periodos ventana sin ventilacién, siendo la
estrategia CPAP-Terapia de alto flujo a mas recomendada
(32).

En relacién, por ultimo, a la programacién fundamental
de los parametros de VNI, la experiencia actual nos orienta
a la siguiente estrategia:

- PEEP/EPAP altas: entre 10-14 cmH,0.
+ FiO, necesaria para una SpO, mayor o igual a 92-93%.

« Si se necesita emplear presién soporte, valorar el volu-
men tidal para evitar sobredistension pulmonar.



« No emplear valores > 5 cmH,0 de presidén soporte como
norma general.

+ Objetivo de volumen tidal 6 ml/kg del peso ideal.

CONCLUSIONES

La VNI constituye una técnica de uso creciente en los Servi-
cios de Urgencias de nuestro pais, aunque son escasos los
registros actualizados al respecto. El perfil del paciente que
recibe la VNI tiene insuficiencia respiratoria de etiologia di-
versa, siendo lo mas frecuente la agudizacién de EPOC y el
edema agudo de pulmoén cardiogénico.

Resulta fundamental realizar una aproximacion adecuada a
este perfil de paciente, que puede basarse en los siguientes
pasos consecutivos:

1. Conocimiento de la técnica, disponibilidad para la moni-
torizacién y equipo familiarizado con el mismo.

2. Valorar las indicaciones y contraindicaciones del pacien-
te para laVNI.

3. Seleccion adecuada del tipo de VNI y la interfase.
4. Programacion de los parametros de VNI.

5. Reconocimiento de la adaptacion, problemas y signos de
fracaso a la VNI.

6. Retirada de la VNI bien por finalizaciéon de su uso, bien
por escalada hacia la intubacién endotraqueal.

Atendiendo a estos aspectos, se ha elaborado la presente
guia, que pretende reunir de forma resumida y concisa los
aspectos esenciales de consulta al urgenciélogo de pacien-
tes adultos.

No obstante, existen aun diferentes puntos que la autora
considera que deberian profundizarse con el tiempo (espe-
cialmente en el momento actual, en que la pandemia por
Sars-Cov2 ha evidenciado la necesidad de VNI):

+ Implantacién actual de la VNI en los Servicios de Urgen-
cias de Espafa y su distribucién por Comunidades Auté-
nomas.

« Conocimientos de la VNI en los médicos de Urgencias e
inclusién en el plan formativo de Médicos Internos Resi-
dentes.

« Conocimientos de la VNI en el personal de Enfermeria, ra-
tio enfermero:paciente cuando se utiliza esta modalidad
de ventilacion.

+ Resultados obtenidos en los Hospitales con implantacion
de Unidades de ventilacién de corta estancia en relacién
con los que no disponen de ella.

+ Necesidad de registro de la utilizacién de VNI desde Ur-
gencias.

En conclusion, a pesar de que aun queda un largo camino
para expandir el uso habitual de la VNI, el presente trabajo
pretende resultar Gtil como método de consulta rapida en
el inicio de esta ventilacién y como método de resolucion
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de dudas puntuales que podrian surgir al clinico durante
la implantacién de la misma.
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ANEXOS

Tabla 1. Principales indicaciones de la VNI.

INDICACION

EPOC: Agudizaciones con acidosis respiratoria (menos estudiado en EPOC con hipercapnia

persistente).

Edema agudo de pulmén cardiogénico

Agudizacién asmatica (evidencia escasa)

Neumonia adquirida en la comunidad

Destete/weaning y fallo respiratorio post-extubacion
Dafo pulmonar agudo y sindrome de distrés respiratorio agudo
Pacientes inmunocomprometidos

Fracaso respiratorio postquirurgico

VNI paliativa

VNI como techo terapéutico

Traumatismo toracico

Disfuncion de la pared toracica y desérdenes musculares
Durante las broncoscopias y otras técnicas invasivas
Sindrome de hipoventilacién asociado a la obesidad
Disnea obstructiva del suefio

Preoxigenacion antes de la 10T
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MODALIDAD DE VNI
NIPSV

CPAP (NIPSV si asocian hipercapnia)
NIPSV

HFNC

NIPSV (valorar HFNC)

HFNC

HFNC

CPAP

HFNC

CPAP, ASV

HFNC

Tabla 2. Resumen de las principales modalidades de VNI (2,7).

Principales

isti Ventaj
caracteristicas entajas

) B Uso sencillo.
Presién positiva

CPAP . . - No requiere un ventilador.
continua intratordcica
Aumenta la oxigenacion.
Alto flujo humidificado
(hasta 60-80mL/min) a
través de canula nasal,
produciendo: Uso sencillo.

HENC Bajo nivel de PEEP. No requiere un ventilador.
Disminucién de la Adaptacién buena.
resistencia de la via Aumenta la oxigenacion.
aérea superior.

Recambio aéreo

traqueal.

Inspiracién: Flujo

decelerado para Proporciona soporte
mantener una presion ventilatorio.

NIPSV

soporte iniciado por el

Proporciona una ayuda
paciente (trigger).

inspiratoria.
Espiracion: PEEP.

Desventajas

No proporciona ayuda
ventilatoria en la
inspiracién

No proporciona ayuda
ventilatoria en la
inspiracion

Necesita de personal
experto y dispositivos
adecuados.

Puede producir un
aporte exagerado en
pacientes con esfuerzo
inspiratorio aumentado.

Principales indicaciones

Edema agudo de pulmén cardiogénico.
Atelectasias.
Apnea obstructiva del suefo.

Edema subagudo de pulmoén
cardiogénico.

Insuficiencia cardiaca aguda con
necesidad prolongada de VMNI.
Fallo respiratorio hipoxémico.

Destete/weaning de la ventilacion
mecdnica invasiva.

Edema agudo de pulmén cardiogénico.
Insuficiencia cardiaca aguda y EPOC.
Fallo respiratorio hipercapnico.

Destete/weaning de la ventilacion
mecanica invasiva.
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Tabla 2 (continuacién). Resumen de las principales modalidades de VNI (2,7).

Principales
caracteristicas

Ajusta la asistencia
ventilatoria a la
actividad muscular

PAV respiratoria estimada
mediante un algoritmo
proporcional al esfuerzo
del paciente.

Cambia la presion
inspiratoria para
mantener una presion
soporte continua.

APC-
AVAPS

Soporte inspiratorio
estimulado por

la contraccién
diafragmatica.

NAVA

Cambia la presién
inspiratoria 'y la PEEP
de acuerdo al patréon
respiratorio del
paciente.

ASV

Ventajas

Proporciona soporte
ventilatorio.

Mejor adaptacion que la
NIPSV.
Puede prevenir la

sobreasistencia
ventilatoria.

Proporciona soporte
ventilatorio.

Garantiza la ventilacién/
minuto.

Trigger precoz y maxima
adaptacioén al impulso

inspiratorio del paciente.

Proporciona soporte
ventilatorio.

Asegura la ventilacion/
minuto y evita apneas.

Desventajas

Desajuste en el patrén
respiratorio.

La limitacion del
volumen tidal no estd
garantizada en impulsos
respiratorios altos.

Alta presion en casos de
complianza pulmonar
baja.

Requiere catéter
esofagico.

Puede resultar danino
en pacientes con
insuficiencia cardiaca
crénica, desordenes del
suefno y baja fracciéon de
eyeccion.

Principales indicaciones

Potencialmente indicado en pacientes
con asincronia con NIPSV.

Ha sido utilizado en edema agudo de
pulmoén cardiogénico.

EPOC con encefalopatia.
Sindrome de hipoventilacién.

No indicada en insuficiencia cardiaca
aguda.

Utilizado sobre todo en pacientes
intubados.

No indicado en insuficiencia cardiaca
aguda.

Desordenes del suefio complejos.

Se ha empleado en edema agudo de
pulmoén cardiogénico.

CPAP, Continuous Positive Airway Pressure; NIPSV, Non-Invasive Pressure Support Ventilation; HFNC, High-Flow Nasal Cannula; PAV,
Proportional Assist Ventilation; APC-AVAPS, Adaptive-Pressure-Control (APC) or Average Volume-Assured Pressure Support; NAVA,
Neurally Adjusted Ventilatory Assist; ASV, Adaptive Servoventilation.
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Tabla 3. Principales causas de asincroniay fracaso de la VNI. Extraido de: Documento de Consenso de las Sociedades Cientificas Espafiolas (SEPAR,
SEMICYUC, SEMES; SECIP, SENeo, SEDAR, SENP). Recomendaciones sobre la utilizacion de la ventilacion no invasiva y terapia de alto flujo con
cdnulas nasales en el paciente adulto, pedidtrico v neonatal con insuficiencia respiratoria aguda grave. Disponible en: hitps://semicyuc.org/wp-content/

uploads/2020/10/Recomendaciones-Consenso-VMNIpdf
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Tipo de interfase

Mascarilla oral

Cénula nasal y mascarilla nasal

Mascarilla oronasal

Mascarilla facial completa

Casco o helmet

Ventajas

Util en tratamientos crénicos domiciliarios.

Facil manejo.

No precisa humidificador.

Confort.

Pequeno espacio muerto.

Facilita ingestas, expectoracién, etc.
De eleccion para VNI domiciliaria.

Mayor eficacia.
Disminuyen las fugas.

Espacio muerto asumible (180-200cc).

Pueden tener puerto espiratorio.

Menor sensacién de claustrofobia.
Mejor tolerancia.
Minimiza las fugas.

Buena tolerancia.

Permite la comunicacién y las ingestas por

sonda.
Util en deformidades faciales.

Tabla 4. Principales ventajas e inconvenientes de las interfaces en VNI.

Desventajas

Necesita una gran colaboracién por el
paciente.

Nivel de fugas muy elevado.

Riesgo de deglucion de aire, nduseas, aumento
de secrecidn salivar y vomitos.

Erosiones cutaneas.
Irritacién ocular.
Aerofagia.

Sequedad de mucosas.
Congestion nasal.
Fuga oral.

No se recomiendan en la insuficiencia
respiratoria excepto en intolerancias o rotacion
de interfaces.

Disconfort.

Dificultad para el manejo de las secreciones
(vomitos, expectoracion).

Ulceras cuténeas y lesiones oculares por fugas.

Mayor espacio muerto.
Posibilidad de aspiracién de vémito.

Problema de condensacion si la humidificacion
es importante.

Dificultad de terapia nebulizada por riesgo de
irritacion ocular.

Disminuye las lesiones dérmicas por presion.
Mayor espacio muerto.

Ruido molesto para el paciente.

Elevado coste.

Imagenes obtenidas en: https://www.draeger.com/es_es/Home, https://www.fphcare.com/es-es/ y https://www.rotary.org/en/
hacking-solution-covid-19-pandemic
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Imagen 1. Interfase tipo cdnula nasaly esquema de utilizacion segin fabricante (imdgenes de elaboracion propia). Canula nasal Optiflow™, Fisher &

Paykel Healthcare.

Fijacion lateral

Conexion ala
tubuladura

A

Arnés defijacion

'\

Vévulade arrastre o
antiasfixia.
Proporciona acceso
répido al aire
ambiente si lapresion
cae por debajo de 3
cmH20

Imagen 2. Interfase tipo mdscara orofacial (imagen de elaboracion propia).



NPunto

Modelo Driager Oxylog3000 plus .

Modelo respirador Philips V60 Plus”

Imadgenes 3 y 4. Ventilador de transporte y ventilador especifico de ventilacion no invasiva (imdgenes de elaboracion propia).
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Tubuladura respiratoria
principal (extremo proximal)

Vavulaespiratoria

Tubuladura respiratoria
de presion

Imagen 5. Tubuladura (imagen de elaboracion propia).

Imagen 6. Nebulizador adaptable a la interfase (imagen de elaboracion propia). Modelo Phillips nebulizador Aerogen NIVO®
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