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Table 3. —Training requirements

Understanding rationale for assisted ventilation

Mask and headgear fitting techniques

Ventilator circuit assembly

Theory of operation and adjusting ventilation to achieve
desired outcome

Cleaning and general maintenance

Problem solving - the ability to recognise serious situations

Above .1II I'I'IE-L‘.lICEll numlng and technical staff need to be
i orks

Specific e-u:lu-:atimml programs may help acceptance of

NPPV among personnel
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COMPONENTES DE LAVMNI

DISPOSITIVO

INTERFASE
PACIENTE
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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

0

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
O, molecules enter m%ﬂ “‘ze'glon | he
the chamber ; molecules are accelerated ot
speed of sound as they pass through
micro channels.

PATIENT

Oxygen braking
The O, molecules strike a de-
flector, which sends them back
fo the central (mixing) zone

Establishment of a virtual volve
The collision of molecules generates furby-
kence, which transforms speed into pressure

COURTESY VITAID LTD.
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NIPPV(presion positiva
intermitente): BIPAP

Dos niveles de presion o vave
P —(T

— iPAP
— ePAP

P de soporte = diferencia

Comprassed Air
Threshoid Detector
and

Mask P Do
i neumotachygraph Bacteriologic
Fitters

Figure 1. Schematic Representation of the Circuit Used to Delive
Inspiratory Assistance.

The pneumotachygraph is used to trigger the start of inspiraton

assistance. The electronic valve controls the pressurization of the
circuit with a jet of compressed air.
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BIPAP: otros parametros a programar

* 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
* Oxigeno
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INTERFASE

* MASCARILLA
— NASAL
— ORONASAL
— FACIAL COMPLETA
— HELMET
* ARNES
* TUBULADURA
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Single limb \] / (
Mask

Ventilator

Ventilator Mask

Active exhalation
valve

Ventilator Mask
N
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ESPIRACION

A través de la valvula
espiratoria situada en la
mascarilla o tubuladura

* Diferente de valvula
antiasfixia
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Componentes opcionales

* Filtro humidificador/antibacteriano
 Toma para suplemento de oxigeno
e Camara para nebulizacion
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CRITERIOS DE INICIO

Global Initiative for Chronic

e CLINICOS

— Disnea
— FR>25-30

— Musculatura accesoria

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

==
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INICIO DE LA VMNI
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* Informar y explicar al paciente (y familia) en que
consiste la técnica, 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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* BIPAP:

— en espontanea

— empezar con una IPAP de 8-10 cmH20

— EPAP de 4-5 cmH20

— 12-14 respiraciones mandatorias

— Trigger inspiratorio (2)

— Trigger espiratorio (2)

— Rampa presion (1-2)

— flujo de O2 el necesario para una Sp0O2 alrededor 90%.

* CPAP:

— Empezar con 5cm H20
— Oxigeno
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e 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 individuos muy angustiados
se puede dejar que él 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).



e la mascara facial (oronasal) de Ventilacién Mecdanica No Invasiva. Paso 1 (a):
Presentacién de la mascara. Paso 2 (b,c,d,e): Aplicacion de la mascara. Paso 3 (f, g): Fijacion del arnés. Paso 4 (h): Comprobacion de
fugas. Paso 5 (i): Ajuste final de la mascara.
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MONITORIZACION, MANTENIMIENTO
Y
AJUSTES DE LA VMNI
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“ PACIENTE

INTERFASE

H VENTILADOR

Eficacia de la insuflacion

Adaptacion \

Respuesta fisiologica

Posicion

Sujecidn

Fugas
Mascara

Puerta espiratoria

Circuito Tubuladura
Humidificador

Programa

' INTERCAMBIO
GASEOSO

Parametros medidos/

Alarmas

Gases sanguineos
Pulsioximetria (SpO,)

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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Respanse Mask
| Physiological Objective Subjective it
=0ximetry srespiratory rate  =dyspnea 4
sexhaled tidal vol.  *blood presswe  =comfort -c_omfort
ARG sheart rae smental alertness alr leak
ssecretions
s =skin necrosis

Resp'ratq‘y musc!e unloading

=paradaxical abdominal motion

Ventilador
e Programa.
e Alarmas.

e Parametros.

e Fugas. /'
e Curvas Fy P. ,C..#/

. | 4

Abdomen
=gastric distention
=activationwith inspiration




=

w * Contraccion ECM.

Pl
ey a
Respuesta fisioldgica
e Subjetiva: disnea, confort, conciencia.
e Objetiva: FR, FC, PA, SpO,, gases.
Ventilador
e Programa.
e Alarmas.
e Parametros.
e Fugas.
e Curvas Fy P.
Mascara 5
e Posicidn.
e Sujecion.
e Fugas.
e Tolerancia.
e Estado piel.

e Secreciones.

Descarga musculos
3 respiratorios

Ll
Abdomen
e Asincronia toraco-abdominal.
e Paradoja abdominal.

e Contracciéon prensa abdominal.
e Distensidn gastrica.
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AJUSTES INMEDIATOS

— Subir IPAP de 2 en 2 cmm 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 Iintrinseca (PEEPI) o auto-PEEP esta
compensada.

— Oxigeno segun necesidad para saturar alrededor
90%

— Activar las alarmas del monitor y del ventilador.
— Manejar la CPAP de forma similar
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AJUSTES INMEDIATOS

— Preguntar  frecuentemente al enfermo por sus
necesidades (posicion de la mascara, dolor, incomodidad,
fugas molestas, deseo de expectorar) o0 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 ventilacion mecanica invasiva, y, Si no es
posible, valorar cambios en el modo de VMNI
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Escuela de Veranr= ,
de Residentes de Medicina POSICION SEMISENTADO (45°)

\
MONITORIZAR: FC, PANI, SpO,

SELECCIONAR VENTILADOR Y MODO

ELEGIR MASCARA

EXPLICAR PROCEDIMIENTO
\

PRESION MINIMA, NO ALARMAS \

APLICAR MASCARA CON MANO

IPAP: 8 cmH,O
EPAP: 4 cmH,O
CPAP:5 cmH20

SUJETAR MASCARA CON ARNES
Proteger puente nasal

Tolerancia, disnea, actividad ECM.

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

VIGILAR y CORREGIR: gases (1-2 horas) y preguntar mucho.
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PROBLEMAS CLINICOS COMUNES
EN VENTILACION NO INVASIVA

/\

RESPIRADOR i PACIENTE
MODO DE VENTILACION INTERFASE

MASCARA

sel 55

\ -

= \ T 9% v
o o < e =
702 o ValMin 1 Prax & ow
T/ Ttot 15 Fi ac 1 Pt unbrel

- 2.9 X

Ti inspiratetiol Fuga dcl pecicnc Pur dit respirue
o total de cicla s e s



Programa basico

Inicial

DESADAPATACION 4—»@

Ajustes

Vigilancia y monitorizacion
Gases sanguineos

Flujo insuficiente | Fallo ciclado || Fallo trigger | Hipercapnia Hipoxemia
/ \ |
Taquipnea Espiracion activa | | Inspiraciones fallidas
Contraccion ECM Prensa abdominal
Signos faciales Autociclado
Paradoja abdominal \
7 \
« Subir IPAP (25) » subir trigger E | | + Subir EPAP (12) ||* Subir IPAP * Subir EPAP
» Disminuir demanda || Bajar IPAP - Sensibilidad » Control fugas » Subir Fi0,
* < rampa IPAP *Subir trigger | | | *Descartar fugas
‘Reducir fugas ‘Descartar fugas

Tranquilizar paciente
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* Nebulizar
salbutamol/ipratropio
et L O de forma similar a
“ pacientes sin VMNI
e Oxigeno por filtro
e Corticoides (40 mg
prednisona/24 h)

e Antibioticos
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* En principio dejaremos en absoluta las
primeras 24 horas

* Posteriormente dieta acorde con sus
necesidades, con descenso progresivo
antes de cada toma (2-4 cmm/H20 cada 10
min hasta 8-10/4-6) y reinicio similar

* 02 por gafas durante la comida
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- 2Z2<< >»0>»rXTV-—-mMX

* No mejoria tras 2-4 horas de tratamiento:
— pH<7,30, Pa02 <50 con FiO2 >50, Fr >30, disnea severa

* Deterioro: (criterios de intubacion)

Iy Iy Iy Iy I I Iy Wy

Parada respiratoria.

Disminucidn del nivel de conciencia: Glasgow <9
Agitacion psicomotriz

Frecuencia cardiaca < 50/min

Hipotensidon 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

Incoordinacion toraco-abdominal

Intolerancia a la mascarilla
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- 2Z2<< 2>»0>»rXT-—-mMX

SOLUCION O ESTABILIZACION DE LA CAUSA'Y:

— Estabilidad hemodinamica y clinica
— F. Respiratoria <30

— Pa/02/Fi02 >200

— Ph>7,35

— No musculatura accesoria

* Mantenido con niveles iniciales de presion
(descenso progresivo)







