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OBJETIVOS

* CONOCER EL CONCEPTO, INDICACIONES,LOS
MODOS Y LOS COMPONENTES DE LA VMNI

e ESTABLECER UN PROGRAMA DE INICIO
* MANEJAR LOS PRIMEROS AJUSTES

* IDENTIFICARY SOLUCIONR LOS PROBLEMAS MAS
FRECUENTES

* CONOCER LOS CRITERIOS DE RETIRADA'Y LA
FORMA DE REALIZARLA
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e Varon de 53 afos que ingresa en la seccion de neumologia
por disnea y fiebre.

e Entre sus antecedentes destaca: EPOC muy severo (VEMS
18%), disnea habitual G 3/4 MRC. Bronquiectasias,
infecciones  frecuentes y multiples ingresos por
descompensacion respiratoria. En lista de espera para
transplante pulmonar.

e En tratamiento previo con Oxigenoterapia domiciliaria,
formoterol/budesonida, tiotropio, roflumilast, N-acetil-
cisteina y omeprazol. Habia sido dado de alta 5 dias antes
por un episodio de reagudizacion respiratoria
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 E| paciente ingreso por cuadro de fiebre y aumento de su
disnea habitual hasta hacerse de reposo, acompanado de
expectoracion amarillenta y mas abundante.
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e La exploracion fisica al ingreso mostro una tension arterial
de 138/90, frecuencia cardiaca 126/min, temperatura
37,49, saturacion 94% (con 02 a 3 I/min). frecuencia
respiratoria 34/min.

e A |a auscultacion pulmonar hipoventilacion global con
roncus dispersos por ambos campos. AC: normal a
130/min, sin soplos. El abdomen era normal, y no se
apreciaban edemas ni signos de TVP en miembros
inferiores, manteniendo pulsos periféricos simétricos
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e Se inicio tratamiento en el servicio de
urgencias asociando:
— antibiodticos
— tratamiento broncodilatador
— esteroides
— VMNI con BIiPAP
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 PREGUNTAS:
— INDICACIONES VMNI
— MODO
— PARAMETROS DE INICIO Y AJUSTES



[—\f,;r__“;k ]Ql,’.a ij \ /ﬁ:r'{'l"]f‘) w ¢ T oo e macte
- \ \‘1 -.I \ s VL \ F l '._\ ‘_‘\ull
lll Medicina Interna = R Q

* VMNI: CONCEPTO

— Soporte ventilatorio
— Sin intubacion de via aérea

 OBJETIVOS

— Disminuir el trabajo respiratorio
e Mejora disnea

— Aumenta la ventilacion alveolar
* Mejora pH
e Aumenta oxigenacion
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INDICACIONES VMNI EN INSUFICIENCIA ot o o
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RESPIRATORIA AGUDA Do

%,
* Noninvasive mechanical ventilation in exacer- R
bations improves respiratory acidosis, increases POCKET GUIDE
pH, decreases the need for endotracheal JEFEOPD DUACHORIS, MANACEMENT,
intubation, and reduces PaCOgz, respiratory A ol for Hooth o Prfosionls
. rate, severity of breathlessness, the length of
N lve I A : hospital stay, and mortality (Evidence A).

COMPONENT 4. MANAGE EXACERBATIONS

— Reagudizacion EPOC

— E A P Conclusions In patients with acute cardiogenic pumanary edema, noninvasive ventilation induces a more rapid improvement in respiratary
distress and metabolic disturbance than does standard civgen therapy but has no effect on short-tierm martality, (Current Confrolled Trigls
number, ISRCTNO7448447 [controllec-rials com] )

— Fallo respiratorio agudo en
inmunOdeprimidOS ¢ ™ NEW ENGLAND

Y JOURNALo MEDICINE
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ORIGINAL ARTICLE

< Previnus Volume 359:142-151 July 10, 2008 Number 2 Mext »

Noninvasive Ventilation in Acute Cardicgenic Pulmonary Edema

Alasdair Gray. M.D., Steve Goodacre, Ph.D.. David E. Newby. M.D., Moyra Masson, M.Sc., Fiona Sampson, M.Sc., Jon
Nicholl, M.Sc., forthe 3CPO Trialists
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Effect of noninvasive mechanical ventilation
in elderly patients with hypercapnic acute-on-chronic

respiratory failure and a do-not-intubate order I NSU F I CI E N CIA
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CONTRAINDICACIONES VMNI

e |ndicacion de intubacion

e Agitacion severa

* |ncapacidad para proteger VA
* |nestabilidad cardiovascular
e Obstruccion VA superior

e Deformacion facial
 Traqueostomia

e Cirugia esofagica reciente
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COMPONENTES DE LA VMNI

RESPIRADOR

INTERFASE
PACIENTE
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TIPOS DE VMNI

* VOLUMEN

— CONTROLADA'Y ASISTO-
CONTROLADA

* PRESION
— BiPAP (dos niveles de presion)
— CPAP
— VPA
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CPAP

e No es en si misma una ventilacion mecanica

e Se fija un nivel de presion constante durante todo el
ciclo respiratorio

* No aumenta la ventilacion
* Aumenta oxigenacion
* Indicada fundamentalmente en EAP cardiogénico
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* VENTILADOR EN
MODO PRESION

I
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SISTEMAS VALVULARES:
BOUSSIGNAC

— FLUJO TURBULENTO CAPAZ DE
GENERAR UNA PRESION MEDIBLE

— FLUJO GENERADO CON AIRE O
CON OXIGENO

Boussignac CPAP works the same way as the turbines of a jet engine

Oxygen supply Dy
yen occelerotion
S mowcuies srier The O, molecules are accslemied of the

the chomber. speed of sound as they pass through
micre channets.

PATIENT

Duyoen braking
The Oy molecubes strike o de-
flector, which sends them back
fo the centml {mixing) zone.

Establishment of o virtval volve
The cellision of molecules generates turbu-
lence, which transioms speed into pressume,

COURTESY VITAID LTD.
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MODOS DE VMNI: BiPAP

* Dos niveles de presion
— iPAP
— ePAP

P de soporte = diferencia
e Normalmente en espontanea
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BiPAP: otros parametros a programar

e Trigger inspiratorio (sensibilidad de disparo de
inicio por cambio de flujo/presion)

* Trigger espiratorio (momento de apertura
espiratoria por caida de flujo inspiratorio)

e Rampa o pendiente de flujo
 Alarmas

e Oxigeno: se aporta ,generalmente, fuera del
respirador
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INTERFASE

* MASCARILLA
— NASAL
— ORONASAL
— FACIAL COMPLETA
— HELMET
* ARNES
* TUBULADURA
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ESPIRACION

e Através de la valvula espiratoria

situada en la mascarilla

e A través del agujero espiratorio

situada en el circuito respiratorio
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CRITERIOS DE INICIO

e CLINICOS

— Disnea
— FR>25-30
— Musculatura accesoria

e Gasometricos
— pH<7,35 PaC02>45
— Pa02/Fi02<200
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e Pasos previos:

— Informar y explicar al paciente (y familia) en que consiste
la tecnica, tranquilizarlo, darle confianza

— Colocar al enfermo en posicion semisentado,

— Controlar la tension arterial, la frecuencia respiratoria, la
frecuencia cardiaca y la SpO2 por pulsioximetria.

— Escoger la mascara facial adecuada y conectarla al
aparato.

— Encender el ventilador, silenciar las alarmas y establecer
el programa basico de inicio.
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PROGRAMA DE INICIO
— BIPAP:
e en espontanea

e empezar con una IPAP de 8-10 cmH20

« EPAP de 4-5 cmH20
— 4-8 respiraciones mandatorias

— Trigger inspiratorio 2
— Trigger espiratorio 2
— Rampa presion 1-2
e flujo de O2 a 4-8 L/min o el necesario para una Sp0O2
> 90%.

— CPAP: comenzar con 5 cmHZ20.
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* INICIO

— Aplicar suavemente la mascara (siempre con el respirador
funcionando) sobre la cara, hasta que el paciente se
encuentre comodo y sincronizado con el ventilador. En
iIndividuos muy angustiados se puede dejar que el mismo
se aplique la mascarilla hasta que pierda el temor.

— Proteger el puente nasal con un aposito coloide para
evitar las erosiones o las ulceras por presion o decubito.

— Fijar la mascara con el arnés para minima fuga posible
(Entre la mascara y la cara debe pasar un dedo).
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Caso VMNI: evolucidon

* I|nicialmente se partio de IPAP de 8 cmH20 y 4 de EPAP.
* |ncrementandose hasta IPAP 17 EPAP 6

* J|os gases al cabo de 2 horas fueron: Pa0O2 69, PaCO?2 68,
pH 7,31y FR 27/min, con 02 a 5 |/min.

 El paciente fue trasladado a planta de medicina interna

convencional
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PREGUNTAS

- Mantenimiento, monitorizacion y ajustes
de la VMNI

- Tratamiento broncodilatador
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AJUSTES INMEDIATOS

— Subir IPAP de 2 en 2 cm H20 cada 15-20
minutos hasta obtener
* volumen corriente aprox 7 mL/kg (auscultacion)
frecuencia respiratoria < 25 rpm
menor disnea

no uso de los musculos accesorios (contraccion del
esternocleidomastoideo, abdomen)

confortabilidad.
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AJUSTES INMEDIATOS

— Regular la EPAP de 2 en 2 cmH20 para que no
naya inspiraciones fallidas, lo cual indicaria que la
PEEP intrinseca (PEEPI) o auto-PEEP esta
compensada.

— Activar las alarmas del monitor y del ventilador.




[ W Escuela de Verano ® SEME _ C ’:} | s iAf &
| Medicina Interna € SEM¥- ..FLML ) espu ’ "Q ti{

AJUSTES INMEDIATOS

— Preguntar frecuentemente al enfermo por sus
necesidades (posicion de la mascara, dolor, incomodidad,
fugas molestas, deseo de expectorar) o posibles
complicaciones (mas disnea, distension abdominal,
nauseas, vomitos).

— Hacer, 1-2 horas después de instaurada la VMNI,
gasometria arterial

— Si en 2-4 horas no hay una respuesta positiva clinica o
gasomeétrica después de haber efectuado todos los
ajustes y correcciones, considerar la intubacion
endotraqueal y ventilacibn mecanica invasiva, Yy, Si N0 es
posible, valorar cambios en el modo de VMNI




PROTOCOLO DE INSTAURACION DE VMNI

POSICION SEMISENTADO (45°)

\
MONITORIZAR: FC, PANI, SpO,

SELECCIONAR VENTILADOR Y MODO

ELEGIR MASCARA

EXPLICAR PROCEDIMIENTO
N

PRESION MINIMA, NO ALARMAS
\ IPAP: 8 cmH,0

EPAP: 4 cmH,0O
CPAP:5 cmH20

APLICAR MASCARA CON MANO

SUJETAR MASCARA CON ARNES
Proteger puente nasal

TITULAR IPAP (2/2): Comodidad del paciente,Vc=7-8 mL/kg, Fr=20-25 rpm.

TITULAR EPAP (2/2): Esfuerzo inspiratorio (compensar PEEPI), SpO,>90%.

TRIGGER I: no autodisparo, ni fallo. TRIGGER E: 15-25% IRA, 25-40% EPOC
Tolerancia, disnea, actividad ECM.

VIGILAR y CORREGIR: gases (1-2 horas) y preguntar mucho.
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Eficacia de la insuflacion \
Adaptacion
H PACIENTE |~ Respuesta fisioldgica
Posicion
SEELL INTERCAMBI
MéscaraZ Fugas G ASE(():SO 0
_ Puerta espiratoria
“ INTERFASE \Conexmnes/ Vélvula reinhalacion
Circuito —__ Tubuladura [ Gases sanguineos
T Humidificador — Pulsioximetria (SpO,)
Programa
VENTILADOR ‘ Parametros medidos

Alarmas /

La vigilancia de la ventilacion mecanica no invasiva se centra en el paciente, la interfase y el
ventilador. La resultante final debe ser un intercambio gaseoso adecuado.
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Response iz -
| Physiolodical Ohjective Subjective g
=Cimetty srespiratory rate =dyspnes 3
sexhaled tidal val. shlood presswre =comfort _gﬁ”l'g;'};t
"ABG *heart rae smental alettness i
=skin necrosis

39 'Y
[ »

-\ Respiratory muscle unloading
Ventilador ﬁ ‘
* Programa. 4 =

e Alarmas.
e Parametros.

- Fugas. "4
e Curvas Fy P. ,.('_.df

sparadoxical abdominal mation

Abdomen
sgastric distertion
sactivationwith inspiration




Respuesta fisioldgica
= Subjetiva: disnea, confort, conciencia.
= Objetiva: FR, FC, PA, SpO,, gases.

Ventilador

* Programa.
e Alarmas.

e Parametros.
* Fugas.

e Curvas Fy P.

Mascara

» Posicion.

e Sujecion.

* Fugas.

« Tolerancia.
= Estado piel.
e Secreciones.

=

Descarga musculos
5 respiratorios
u = Contraccion ECM.

Ll

Abdomen
» Asincronia toraco-abdominal.

« Paradoja abdominal.

e Contracciéon prensa abdominal.
» Distension gastrica.
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Programa basico inicial

Vigilancia y monitorizacion
Gases sanguineos

DESADAPATACION B pummee s 2

Flujo insuficiente | Fallo ciclado | fallo trigger Hipercapnia Hipoxemia
/ \
Taquipnea Espiracion activa Inspiraciones fallidas
Contraccion ECM Prensa abdominal
Signos faciales
Paradoja abdominal
/ . .

* Subir IPAP (25) » subir trigger E ||| * Subir EPAP (12) ||* Subir IPAP . Sub!r E_PAP
» Disminuir demanda ||« Bajar IPAP » Sensibilidad » Control fugas * Subir FiO,

» < rampa IPAP *Descartar fugas ||* Valvula plateau

*Reducir fugas
Tranquilizar paciente
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Caso VMNI: evolucidon

e Alas 24 hdeingresola GAB era Pa02 78, PaCO2 68, pH
7,34y FR 22/min con 02 a 3 litros/min y con IPAP 17 y
EPAP 6 .
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Caso VMNI

e PREGUNTAS
—NUTRICION
— CRITERIOS DE RETIRADA
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 No mejoria tras 2-4 horas de tratamiento:
— pH<7,30, Pa02 <50 con FiO2 >50, Fr >30, disnea severa
e Deterioro: (criterios de intubacion)

DO

Y Iy I IR Ny IO Iy N WOy W

Parada respiratoria.

Disminucidén del nivel de conciencia: Glasgow < 9
Agitacion psicomotriz

Frecuencia cardiaca < 50/min

Hipotension con TAS < 90 mmHg

Pa02 < 50 a pesar de Fi02 > 50%

Incremento de la hipercapnia o deterioro pH<7,20
Secreciones bronquiales abundantes.

Frecuencia respiratoria > 40/min

Disnea no controlada

Incoordinacién toraco-abdominal

Intolerancia a la mascarilla
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SOLUCION O ESTABILIZACION DE LA CAUSA Y:

— Estabilidad hemodinamica vy clinica
— F. Respiratoria <30

— Pa/02/FiO2 >200

— Ph>7,35

— No musculatura accesoria

— Mantenido con niveles iniciales de presion
(descenso progresivo)

—Z2< < >O0O>U—-4H4m™X
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Caso VMNI: evolucion

e Se iniciaron desconexiones periodicas para nutricion oral
con buena tolerancia, manteniéndose el tratamiento con
VMNI otras 24 horas, a la manana siguiente la GAB era
(con 02 a3 |yBIPAP 17/6) PaO2 82, PaCO2 65, pH 7,35,
con FR 18/min.

e Se inicio descenso progresivo y se paso a oxigenoterapia
con gafas nasales, con buena tolerancia, a las 2 horas de
retirada la VMNI la gasometria era a Pa02 77, PaC0O2 71,
pH 7,37, con FR 22/min, se redujo oxigenoterapia a 1,5
|/min manteniendo saturaciones mayores del 90% y FR
alrededor de 20/min.



Protocolo VMNI
Hospital Valle del Nalor

CONTRAINDICACIONES
Disneay tras tratamiento: indic VMNI Indicacion de intubacion
Agitacion severa

Taquipnea: >25

_ Incapacidad para proteger
PaO2/FiO2< 200 Via Aérea

PaC0O2>45 y/o Ph<7,35 Inestabilidad cardiovascular
: PLANTA Obstruccion VA superior

Musculatura accesoria "y Bkformacion facial

Traqueostomia
N |-C | o VMNI Cirugia esofagica reciente
E

Taquipnea: <35 ||12 | i
Ph>7 30 | eevaluar 2 horas

Glasgow>11 '

—endilLIL Y
NO UCI (3°C)

i . = il . o

. g i -
- EPOC DESCOMPENSADO e &
S T e e -

L
-

CONTRAINDICACION UCI
FALTA DE CAMAS



Muchas gracias




