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Ventilacion Asistida Invasiva

versus No Invasiva

¢,Quien ha utilizado VNI? ¢,Quien ha visto utilizar VNI?

La minoria de los presentes La mayoria de los presentes




Criterios Clasicos para |IOT y VMI

1.- Apnea o parada respiratoria inminente

2.- Exacerbacion aguda de EPOC con disnea, taquipnea y acidosis respiratoria
aguda (hipercapnia y disminucion pH art) y al menos uno de los siguientes:
Inestabilidad cardiovascular
Alteracion del estado mental o falta de cooperacion
Incapacidad para proteger las vias respiratorias inferiores
Abundantes y espesas secreciones traqueobronquiales
Anormalidades de la cara o de la via aérea superior

Acidosis respiratoria progresiva, a pesar de tto intensivo

3.- Insuficiencia respiratoria aguda en las enfermedades neuromusculares y:
Acidosis aguda respiratoria (hipercapnia y disminucion pH)
Disminucién progresiva de la capacidad vital menos 10-15 ml/kg
Disminucion progresiva de la presion inspiratoria max menos de 20-30 cm agua

4.- Fallo respiratorio agudo hipoxemico con taquipnea, dificultad respiratoria e
hipoxemia persistente a pesar de FiO2 elevadas, sistemas de alto flujo, y:
Inestabilidad cardiovascular

Alteracion del estado mental o falta de cooperacion
Incapacidad de proteger la via aérea inferior

95.- Necesidad de intubacion endotraqueal para mantener o proteger la via
aérea y manejo de secreciones

Pearson D, Respiratory Care 2002



Ventilacion Asistida Invasiva

versus No Invasiva

EPOC

S. Hipov.-Obes SDMO
/ EAPc
VNI | oni Asma el VM
. Weaning
\Inmunodeprimidg



Edema Agudo de Pulmon

* Patologia con elevada frecuencia en UCI, Urgencias y Planta
* Primera descripcion 1938 mediante CPAP
* "Ganar tiempo” al tratamiento médico:

- Vasodilatadores

- Diuréticos
- Morfina



Ventilacion Asistida Invasiva

versus No Invasiva

¢ Para que sirve?

¢ Pacientes?

¢ Interfaz?

¢, Complicaciones?

Introduccion

¢, Ventajas e Inconvenientes?

¢, Ventiladores-Modos ventilatorios?

¢ Eficacia y Efectividad?

¢, Requisitos para uso?

Resumen y Conclusiones




Ventilacion Asistida Invasiva

versus No Invasiva

la VNI es muy util la VNI es muy poco util

Algunos médicos del HMM La mayoria de los intensivistas

Algunos médicos
del HMM




., Para que sirve la VNI?

Objetivos de la VM en EAP cardiogénico

— Aumentar la CRF
— Reducir shunt intrapulmonar D-I1
— Reducir trabajo respiratorio al mejorar
compliance pulmonar VM Invasiva
— Prevenir y mejorar la atelectasias _
— Incremento CO al reducir precarga y postcarga VM No Invasiva
— Reducir regurgitacion mitral
— Disminuye la sobrecarga de los musculos

respiratorios



Complicaciones de la IOT-VMI

Alteraciones hemodinamicas.
Infecciosas: NAV; Sinusitis,etc.
Barotrauma.

Volutrauma; Atelectrauma.
Biotrauma:Contribucion al SDMO.
Estenosis glotica y/o traqueal.
Debilidad Muscular adquirida en UCI.




Ventajas

°*Disminucidn de la tasa de morbimortalidad: mortalidad
hospitalaria, intubacion.

°Disminucion de las complicaciones infecciosas comparado
con la VMI

°Disminucion de costes

*Disminucion de las necesidades de camas de UCI
*Posibilidad de utilizarla de forma intermitente
°Evita la necesidad de sedacion

°Permite comer, beber, toser y hablar



Ventajas

y RR (95% CI)
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Fig. 1. Pooled analysis of pneumonia in studies comparing non-
invasive positive-pressure ventilation (NPPV) with invasive me-
chanical ventilation. p = 0.13 for heterogeneity. p = 0.006 for
overall effect. RR = relative risk. Cl = confidence interval.
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Favors NPPV Favors Control Hess. Respir Care 2005; 50:924



Inconvenientes

* Pocos ECA comparando VNI frente a VMI

* No exenta de complicaciones

* Problemas con ventiladores que no compensan fugas
* Efectividad relacionada con experiencia

* Contraindicaciones



Pacientes

Escenario 1

Hombre 58 anos.
Ingresa en coma (3 puntos ECG)
PulsiO2: 77%

pH 7.00
PaCO2: 150

Pa02:45 l

FR: 40 rpm
TA: 220/150 uUCl
Sudoroso
AP: crepitantes bilaterales
Coma profundo



Pacientes

Escenario 1
¢Quien 10T? ¢ Quien VNI?
La mayoria de los presentes Andrés Carrillo

Algunos de los presentes?




Pacientes

CONTRAINDICACIONES

CASI TODAS SON
CONTRAINDICACIONES
RELATIVAS MAS QUE ABSOLUTAS

=nsus Conference. Diciembre 2000



Pacientes

ENCEFALOPATIA SEVERA

* Diferentes estudios observacionales demuestran elevadas tasas de éxito
de VNI en pacientes EPOC en coma hipercapnico

Corrado A et al Thorax 1996; 51: 1077-1082.

Duenas-Pareja Y y cols. Arch Bronconeumol 2002; 38:372-375.
Zhu GF et al Chin Med J 2007; 120: 2204-2209.

Briones KH et al Eur J Emerg Medicine 2008; 15:127-133.



Pacientes

ECG n %
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Hospital Morales Meseguer. Murcia 1997-2007



Pacientes

1Caracteristicas clinip ?

Edad / LOS pacientes con IRA y coma hipercapnico

Sexo, gue mejor responden a VNI:
SAPS
EPOC vy EAPC
Glasgo
Orden No

Exito VNI \ / 0)
Mortalidad HospT\/ﬂ (29.6)

Hospital Morales Meseguer. Murcia 1997-2007




Pacientes

Escenario 2
Hombre 75 anos.
Dislipémico, HTA vy diabético.
Dolor toracico 3 horas
ECG: elevacion ST de V1 a V5

pH 7.35

PaCO2: 25

Pa02:55

CO3H: 21 l

FR: 35 rpm
TA: 90/50 UcCl
Sudoroso
AP: crepitantes bilaterales
Mal perfundido

URGENCIAS



Pacientes

Escenario 2

¢Quien [OT? ¢ Quien VNI?

La mayoria de los presentes Algun medico de la UCI del HMM?




Pacientes

110 pacientes con EAPc severo

Factores predisponentes 10T

pH < 7.25

IAM apia
Hipercapnia
pH FEVI < 30%
PaO2/FiO2 TA < 140
PaCO2
FR Factor “protector”
10T HTA > 180
Mortalidad

Masip et al. Intensive Care Med 2003; 29:1921-28



Ventiladores

¢,Qué le pediriais a un Ventilador de No invasiva?

Importante Menos Importante

1. 1.




Ventiladores

* Practicamente cualquier ventilador puede ser utilizado para VNI

® Que se le debe de pedir a un Ventilador No Invasivo

1.- Deteccion de la inspiracion

2.- Capacidad de responder las demandas inspiratorias del enfermo.
3.- Compensacion de fugas

4.- Transicion de la inspiracion a la espiracion

5.- Riesgo de reinhalacion (re-breathing)

® Y que mas puedo pedir?

1.- Capaz de monitorizar ondas presion/flujo/volumen
2.- Alarmas apropiadas

3.- Capaz de aportar elevada FiO2

4.- Bateria para trasporte



Ventiladores




Modos ventilatorios

CPAP
2> 0 Se puede utilizar
g Sistema flujo a demanda
S Sistema flujo continuo
g CPAP
10 /\/\/
Normal PEEP = 10 cmH,0
0 N
NN
Tiempo




Modos ventilatorios

BiPAP

Presion (cmH,0)

20

10

BIPAP

IPAP = 22 cmH,0 PS=12cmH,0
EPAP = PEEP = 10 cmH,0

PS
12 cmH,0
A60 mi 510 ml
normal PEEP = 10 cmH,0
370 mi 410ml l
N
NN N

Tiempo



Modos ventilatorios

PAV

* Soporte ventilatorio interactivo

® Suministra soporte ventilatorio a partir de las demandas del paciente
® Cuanto mayor es el esfuerzo: mas soporte realiza el ventilador

® Favorece la sincronia a demanda elevada y moderada

® Aunque favorece el confort del paciente no tiene mayor eficacia que
CPAP o BiPAP



Interfaz




Interfaz

Figura 6. Sistema de sujecion con caso integral.

ANl adala matantada e DAL natfoas 1000 alatava s s




Interfaz y Modos ventilatorios

Extrahospitalaria  Urgencias Ml UCI
Orofacial Orofacial Orofacial Orofacial
Interfaz
Total Face
Hemet
Modo CPAP CPAP CPAP BiPAP
_ N Flujo continuo Flujo continuo VISION
Dispositivo V. BOUSSIGNAC Flujoademanda  Flujo a demanda



Eficacia y Efectividad

Cuando Iniciar CPAP/VNI

FR > 30 rpm
Sp0O2 <90% con FiO2 = 0.6
Disnea al menos moderada-severa

Uso musculatura accesoria

Presiones de trabajo

CPAP: 5-15cm H,O

BiPAP:
IPAP: 10-20 cm H,0
EPAP: 5-15 cm H,O



Eficacia y Efectividad

Resultados para medir Eficacia/Efectividad de VNI

Reduccién
Necesidad I0OT

Rapidez resoluciény < —l

sintomas

Disminucién
Mortalidad



Eficacia y Efectividad
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Eficacia y Efectividad
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Eficacia y Efectividad
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Eficacia y Efectividad

¢ 26 Departamentos de emergencias UK

ECA Multicéntrico *FR>20ypH<7,35

02 CPAP VNI

n:367 n: 346 n:356
FR 337 327 327
pH 7.22 £ 0.08 7.21 £ 0.09 7.22 +0.09
IOT 7 d 2.8% 2.4% 3.5%
Mortalidad 7 d 9.8% 9.6% 9.4%
Mortalidad 30d  16.4% 15.4% 15.1%
Disconfort (ST) 0.1% 5.2% 8.4%

Gray et al. N Engl J Med 2008;359:142-51.



Eficacia y Efectividad

ECA Multicéntrico

® Pacientes con poca gravedad: Tasa de IOT muy bajas

®* Numero muy elevado de pacientes con ONI

® A criterios de médicos: Manejo ventilatorio y criterios IOT
® Ventiladores no idoneos para IRA Hipoxémica

® 18% de los pacientes Grupo O2 recibieron CPAP/VNI

Gray et al. N Engl J Med 2008;359:142-51.



Complicaciones



Complicaciones




¢;,Donde Ventilar?

Escenario 3
Hombre 65 anos.
Miocardiopatia dilatada.

Planta Ml
ECG: ACxFA 150 Ipm
pH 7.35
PaCO2: 25
Pa02:55 (V-40%)
CO3H: 21 l
FR: 35 rpm
TA: 190/100 Planta Ml
Sudoroso

AP: crepitantes bilaterales



¢;,Donde Ventilar?

Escenario 3
¢,Quien VNI en planta? ¢,Quien llama a UCI?
Casi nadie de los presentes La mayoria de los presentes

(algun residente???)




Requisitos para su uso

“do para |IOT

LA MAYORIA DE PACIENTES CON EAPc
NO DEBERIAN DE RECIBIR TRATAMIENTO
CON VNI EN PLANTA DE HOSPITALIZACION
CONVENCIONAL

UCI
UNIDAD DE INTERMEDIOS
URGENCIAS
TRASLADOS




Efectividad

2696 ingresos VNI
m— EPOC

140 mm—— EAPC

Post-extubacion

m— Qtras

120 —

100 —

80

Numero

60 — /7

o —

20 —

'

T T T T T T T T T T T T T
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Afio

H. Morales Meseguer. 1997-2008



Efectividad

EXITO MUERTE UCI MUERTE HOSPITAL
%

EAPC (n:729) 79.3 16.9 25.0
EAPc + ONI (n:146) 52.1 45.2 65.8
EAPc + Alt. Hemodinamica (n:149) 49.0 44 .3 53.7
EAPc + |AM (n: 278) 70.9 23.0 30.2
EAPc + COMA (n:30) 80.0 20.0 23.3

H. Morales Meseguer. 1997-2008



Conclusion y Resumen

En una reciente revision sistematica se concluye que en el
Tratamiento del EAPCc, tanto la VNI con soporte de presion
como CPAP son igual de eficaces y seguras, y que pueden
reducir la necesidad de IOT comparandola con la terapia habitual.

Mehta et al. Respir Care 2009; 54: 186-95



Ventilacion Asistida Invasiva versus

Invasiva

Parada | © c - clec e clinente o Apnea EPOC + Secre Indicada BS Yy viscosas
umidificacio

VNI
Indicada

VNI

EPOC Edemaagudd . - .-  Jiogénico

pgresiva

VNI

EPOC Indicada pdinamica , VNI
|OT precoz Indicada

VNI

VNI . + Controvertida

Indicada Fq VNI

Si VNI: 10T precoz Aee=




