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Ventilacion no invasiva

* Se introdujo en el campo de la Insuficiencia
respiratoria cronica.

* Principalmente en patologias
neuromusculares y restrictivas

* Se ha extendido a patologias obstructivas

* Se ha desarrollado en la Insuficiencia
respiratoria aguda
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de Residentes de Medicina Interna .
- Ventajas -

* Soporte ventilatorio intermitente

* Permite hablar, la alimentacion oral y |a tos

* No necesita sedacion

* Evita los riesgos de la intubacion

* Permite ganar tiempo

* Simplifica el periodo de retirada de la ventilacion artificial
* No se modifica |la posibilidad de intubacidn

* Enalgunas indicaciones disminuye la estancia hospitalaria 'y
disminuye la mortalidad
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de Residentes de Medicina Interna

Copenague en 1952 (ii

200 estudiantes de
medicina cada dia !

Bag ventilation W
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—— manual con presion positiva con REDUCTION
ambd Trastornos deglucién .
SODA LIME BAG

Insuficiencia ventilatoria.
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NOTAS CLINICAS

Efectos a largo plazo de la ventilacion
mecanica a domicilio con presion positiva
mediante mascara nasal

J. Escarrabill, R. Estopa, D. Robert*, V. Casolivé y F. Manresa

Servicio de Neumologfa. Hospital de Bellvitge-Princeps d’Espanya. L'Hospitalet
de Llobregat, Barcelona. *Service de Réanimation Médical et Assistance Respiratoire.
Hépital de la Croix Rousse. Lyon, Francia

Escarrabill. Med Clin (Barc) 1991;97:421-423

VENTILACION MECANICA DOMICILIARIA A
PRESION POSITIVA INTERMITENTE POR VIA
NASAL: ESTUDIO DE TRES CASOS

J.F. Masa Jiménez, J. Sdnchez de Cos Escuin, J.L. de la Cruz Rios y B. Sdnchez Gdnzalez

Unidad de Neumologia.
Hospital San Pedro de Alcantara. Complejo Hospitalario. Céceres.

Masa. Arch Bronconeumol 1991;27:290-4



Vi

Escuela de Verano

de Residentes de Medicina Interna

Spontaneous with timed backup (S5/T)

Average volume assured pressure support (AVAPS)—optional

CPAP 4 to 25 emH;0O

IPAP 4 to 40 cmH,O

Max P (AVAPS maximum IPAP) 6 to 40 cmH,0

FiO. 21 to 100%

g

Rate (respiratory rate) 4 to 60 BPM

Triggering and cycling Auto-adaptive (Auto-Trak)
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Blower and
pressure
controller

Leak

Single limb

Ventilator
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Ventilator

valve
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Circuits used with ventilators for non-invasive ventilation. (A) Single-limb circuit
with passive exhalation port, such as that used with bi-level ventilators. (B)
Single-limb circuit with active exhalation valve, such as that used with
intermediate ventilators. (C) Dual-limb circuit with active exhalation valve, such
as that used with critical care ventilators.
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Aumento hiperinsuflacion

Taquipnea
Disconfort

Retardo de ciclado
Aumento de esfuerzos
Hipercapnia ineficaces

Disconfort

de Rfesidentes de Medicina Interna
Aumento de autoPEEP-

ga de musculatura respiratoria

Nivel de soporte

Asistencia
adecuado

insuficiente

Car
P

excesiva

Nivel de presion de soporte >
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EL EXITO DEPENDE DE LA INTERACCION DE
3 FACTORES FUNDAMENTALES

* 1.- DISPOSITIVO DE VENTILACION
 2.-INTERFACE
* 3.- PACIENTE

* Experiencia

NPPV
Success
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Education

Environment

Indication

Information

Equipment

Starting
Ventilation

Monitoring
Ventilation

- » Plan adequate training for all staff with a calibrated protocol

mmm)> ° Choose the setting where to start NIV according to the severity of ARF

- e Select patients according to likelihood of success, team experience,
location, availability of intubation, do-not-intubate status

- e Explain the technique to competent patients to improve their compliance

» Choose the interface(s) that best fit the facial anatomy; consider also a
- rotating strategy with different interfaces to enhance comfort
» Choose a ventilator with good airleak compensation and with a
display of flow/pressure/volume curves

e Choose a pressometric mode (i.e. pressure support) with PEEP
- * Start with low pressures, then increase gradually depending on comfort
* Set adequately FiO, and essential alarms
e Tighten the straps of the interface enough to avoid leaks, but not too tight

* Check clinical status, monitor SpO,, measure blood gases periodically
- e Reset ventilator according to patient-ventilatory synchrony, comfort, leaks

* Prevent skin lesions (i.e. protective devices, rotating interfaces)

e Consider humidification and, carefully, sedation
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INFRAESTRUCTURA

FACTORES

LOCALES
SELECCION DEL
PACIENTE

PERSONAL
ADIESTRADO
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Gas exchange in|COPD exacerbation: |
clinical-therapeutic implications

Evitar la fatiga muscular
Reduce la hiperinflacion dinamica
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SELECCION DE PACIENTES Y
CONTRAINDICACIONES

* |IDENTIFICAR PACIENTES QUE REQUIEREN SOPORTE VENTILATORIO:

- Sintomas y signos de fracaso respiratorio agudo:
disnea moderada a grave. FR > 24. trabajo respiratorio
- Alt intercambio gaseoso: pC02>45y pH < 7,35, pO2/FI02<200

* Excluir:
- Parada cardio-respiratoria

- Comorbilidad grave inestable. Isquemia, arritmia, hipotension, coma

- Incapacidad de proteger via aérea
- Secreciones abundantes

- Agitacion o mala colaboracion del paciente.
- Quemaduras o traumatismos faciales.
- Cir maxilofacial o alt anatédmicas faciales que impidan ajustar mascarilla.

- Vomitos o alto riesgo de aspiracion
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de Residentes de Medicinc Oxigenoterapia controlada

Broncodilatacion. Nebulizacion
Esteroides
Abtibioterapia (Anthonisen)

Repetir GA en 1 hora

l

VNI MUY VNI MUY
RECOMENDADA RECOMENDADA
SIN VNI 50% R SIN VNI 50% ™
PROBABLEMENTE EMPEORARAN HASTA
PRECISEN IOT-VM PRECIRAR IOT O

PODRIAN FALLECER /

VNI ACONSEJADA

80% MEJORARAN CON
TTO MEDICO SIN VNI, LA
VMNI MEJORA LA DISNEA




VENTILACION NO INVASIVA
AGUDIZACION

Situacion ‘ Respuesta ‘ Fracaso ‘ Acidemia
compensada

‘ TTO CONV

FUTILIDAD IMPRUDENCIA




L4 Seleccidon de pacientes:
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Pacientes ideales: aquellos con procesos rapidamente reversibles (48 horas).

El momento de inicio de la VMNI en la agudizacion de la EPOC debe

interpretarse como una ventana (Hill).

Se propone la utilizaciéon precoz (?) de la VMNI en la agudizacion de la EPOC
con acidosis respiratoria para prevenir mayor deterioro clinico y gasométrico
(Brochard).

i Evitar moribundos !

Es factible usar VMNI en pacientes no candidatos a VM invasiva: controversia
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v

EPOC

EDEMA AGUDO DE PULMON

NEUMONIA EN INMUNODEPRIMIDOS

SI NO MEJORIA O

——— CPAP —»| FALLO ——» BIPAP

HIPERCAPNICO

v

FIBROSIS QUISTICA

Como puente hasta el transplante

IR POSTOPERATORIO

} EVIDENCIA B

SD HIPOVENTILACION-OBESIDAD/SAHS

9 Estudios observacionales, series de casos y

la experiencia clinica acumulada son

favorables a la utilizacion de VMNI en estas
situaciones de IR hipercapnica

Evidencia no concluyente y contradictoria. Casos
seleccionados con monitorizacién muy rigurosa, en medio
adecuado y con alto nivel de experiencia ante el minimo
deterioro o falta de respuesta inicial 10T : OPCIONAL NO
RECOMENDADO SIN ESTAS PREMISAS

N\

EVIDENCIA A

EVIDENCIA C
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Severity of ARF
Not established

» COPD exacerbations * Weaning from invasive ventilatio
* Immunocompromised patients (only COPD)
o ACPE

* Extubation failure in high-risk * Postoperative after lung resection e COPD exacerbations

oderate e 2 patients (especially COPD) * Fibreoptic bronchoscopy e Preintubation oxygenation
e Postabdominal surgery
e COPD exacerbations ¢ Extubation failure ¢ Hypoxaemic (ALVARDS/CAP)
: ¢ Hypoxaemic (ALVARDS/CAP) ¢ Do-not-intubate order
Low/absent evidence * Asthma exacerbations

¢ Do-not-intubate order
¢ Trauma
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EVIDENCIA PARA EL USO DE
LA VMINI EN LA IRA

ALTO

MULTIPLES ENSAYOS CONTROLADOS

- AGUDIZACIONES DEL EPOC
- EAP (CPAP)

- INMUNODEPRIMIDOS

- FACILITACION DEL DESTETE EN EPOC

INTERMEDIO

ESCASOS ESTUDIOS CONTROLADOS
SERIES DE PACIENTES

- ASMA

- FIBROSIS QUISTICA

- IR POSTCIRUGIA

- FRACASO EN LA EXTUBACION

- PACIENTES SIN INDICACION DE IOT

BAJO

ALGUNAS SERIES
CASOS CLINICOS

- OBS VIAAEREA SUPERIOR
- SDRA

- TRAUMATISMOS

- SOH
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CRITERIOS DE INDICACION DE VMNI

SELECCION DE PACIENTE CRITERIOS DE EXCLUSION
\ 4 \ 4
SINTOMAS Y SIGNOS CONTRAINDICACION ABSOLUTA:
-Precisar 10T y VMI
-Disnea moderada-grave -Neumotérax no drenado
-Frecuencia respiratoria > 25 rpm, uso de musculatura accesoria, -Traqueotomia
movimiento abdominal paradéjico, disminucion del nivel de -No cooperacion del paciente
conciencia (encefalopatia hipercapnica) -Rechazo del paciente

CONTRAINDICACION RELATIVA:
-Secreciones abundantes

+ -Ansiedad extrema
] -Obstruccién intestinal
ALTERACION GASOMETRICA -Comorbilidad grave

-Cirugia facial, de via aerea o abdominal alta.
- pC0O2>45 cm H20my pH >7,35

- pO2/Fi02<200

Sl NO

CONSIDERAR INDICACION SEGUN CAUSA Y NIVEL DE EVIDENCIADE SU EFICACIA




E/slcuelo de Verano CONDICIONES PARA APLICAR

de Residentes de Medicina Interna
VMNI

* Conocimiento profundo de fisiopatologia respiratoria.
 Conocimiento tedérico VMNI
* Habilidad practica. Buen nivel de experiencia.

 Medios técnicos adecuados: dispositivos de ventilacion,
interfaces, etc...

* Personal facultativo-enfermeria experimentado.
e Monitorizacion continua.
 Posibilidad de acceso invasivo inmediato via aérea
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Dependiendo la patologia subyacente, las
condiciones respiratorias, la severidad del
fallo respiratorio, el tipo de dispositivo: la
estrategia ventilatoria puede ser
diferente, y asi mismo las expectativas.
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Respirador

Monitores (ECG y
pulsioximetro

Fuentes de
- Oxigeno
- Alire
- Vacio
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SALA DE
NEUMOLOGIA




Causes of Failure of Noninvasive Mechanical Ventilation

Table 4. Summary of NPPV Success/Failure Predictors

Stetano Nava MD and Piero Ceriana MD

[Respir Care 2004:49(3):295-303,

Variable ][]{”:.T»IJ;E:JHL Positive Studies RE,[HPF:ETIEH Tositive Studies
Failure (Total No. Studies) Failure { Total No. Studies)
pH after | h of NPPV | Yes* 3 (6) Qi ND
pH at admission Mo 3T No ND
Severity of disease Yes 5(8) Yes /1
Cooperation | Y es 3(3) NO ND
Age » No ND @ L (1)
Pao, Fro, No ND Yes (1)
ARDS or CAP No ND Yes L (1)




BT Setting up an acute NIV service

Vi

Non-invasive ventilation in acute respiratory failure
Escuela de Verano P

: N British Thoracic Society Standards of Care Committee
de Residentes de Medicina Interna

Thorax 2002:57:192-211

ining should have overall responsibility for the NIV service. This will usually be a

* A named consultant with
consultant(respirafory physician] [D]

| Decision-Supervision: A Specialist

Trained ICU staff, doctors, physiotherapists, lung function technicians, and nurses can successfully set up and maintain NIV.
When setting up an acute NIV service, it is recommended that NIV be initiated and run by nursing staff. [C]

Application: Nurses or RT, trained doctors ‘

All statt involved in an acute NIV service should receive fraining appropriate to their baseline knowledge jand role in pro-

viding the service. Training in NIV should be available for consultants in respiratory medicine and should be included in all
specialist regisfrar training programmes. [D]

‘Tmining I: for all the staff ‘

Altraining programme for the provision of an NIV service should provide a combination of knowledge based learning sup-
porfed by clinical experience in the workplace. [D]

‘Tr'aining IT: theoretical & practical ‘




CONCLUSIONES:

La VMNI es una terapia de soporte util en:

-En pacientes determinados

-Patologias concretas

-Situaciones clinicas definidas

-Condiciones: (medios y habilidades clinicas) adecuadas.
-Programa de formacién especifico

-Normativa de indicacion de terapias respiratorias domiciliarias: BOE/BOREAS



éDonde ventilar en

el mundo real?
CLINT EASTWOOD

JOHN MALKOVICH - RENE RUSSO

“No puedo
entender tu

trabajo, no sé
Sl es
HEROICO o
ABSURDQO”




