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 IDENTIFICAR A LOS PACIENTES 
QUE SE BENEFICIARÍAN DE 
VMNI.

 IDENTIFICAR EL SUBGRUPO 
DE ENFERMOS EN LOS QUE LA DE ENFERMOS EN LOS QUE LA 
VMNI ESTÁ INDICADA PERO 
SÓLO DEBE APLICARSE EN 
UCI/UCRI/REAUCI/UCRI/REA

 PROTOCOLO DE APLICACIÓN 
DE VMNI
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 INDICACIONES GENERALES VMNI EN 
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
VMNI EN AEPOC VMNI EN AEPOC

 VMNI EN EAP
 OTRAS INDICACIONES VMNI EN  OTRAS INDICACIONES VMNI EN 

PACIENTE AGUDO
 PROTOCOLO Y METODOLOGÍA DE 

ÓAPLICACIÓN DE VMNI
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 En el enfermo con IRA la 
VMNI tiene como 
objetivo inmediato:

 Aliviar disnea
 Mejorar el Intercambio 
gaseoso.

 Impedir IOT+VMI
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CRITERIOS 
Í

CRITERIOS 
ÓCLÍNICOS FISIOLÓGICOS

-Disnea moderada o severa -Hipoxemia (pO2/FiO2<200)
-Taquipnea (FR>24)
-Uso de ms accesoria

-Hipercapnia (pCO2>45)
-Acidosis Respiratoria 
(pH<7.35)
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 AEPOC CON IR HIPERCÁPNICA 
(GRADO DE RECOMENDACIÓN 1 A)

 EAP (GRADO 1 A)
 NEUMONÍA EN 

INMUNODEPRIMIDOS (1 A)( )
 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

GLOBAL AGUDIZADA ( neuroms, 
toracógenos y SHO) .g y )

 AGUDIZACIÓN ASMÁTICA (GRADO 
2B)

 OTRAS INDICACIONES: OTRAS INDICACIONES:
 WEANING O DESTETE
 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

POST EXTUBACIÓNPOST-EXTUBACIÓN
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 Criterios de exclusiónCriterios de exclusión
 Indicación de intubación y 

VMIVMI.
 Inestabilidad hemodinámica.
 Encefalopatía noEncefalopatía no 

hipercápnica.
 Obstrucción de vía aérea 

superiorsuperior.
 Alteraciones/Traumatismos 

faciales.
 Traqueostomía.
 Cirugía esofágica o gástrica 

reciente /HDA.reciente /HDA.
 Ansiedad extrema.
 Secreciones abundantes.

NEGATIVA DEL PACIENTE NEGATIVA DEL PACIENTE
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EXARCEBACIEXARCEBACIÓÓN EPOCN EPOCEXARCEBACIEXARCEBACIÓÓN EPOCN EPOC
‐‐EXUDADO INFLAMATORIOEXUDADO INFLAMATORIO
‐‐EDEMA MUCOSOEDEMA MUCOSOEDEMA MUCOSOEDEMA MUCOSO
‐‐BRONCOESPASMOBRONCOESPASMO

ÓREDUCCIÓN DEL CALIBRE DEL AB 

++Frecuencia respiratoria >RVA>RVA++Frecuencia respiratoria
‐‐‐ Tiempo espiratorio 

‐‐HiperinsuflaciHiperinsuflacióónn dindináámicamica

EspiraciEspiracióón insuficienten insuficiente
‐‐HiperinsuflaciHiperinsuflacióónn dindináámicamica
‐‐PresiPresióón positiva en el alveolo  al final n positiva en el alveolo  al final 
de la espiracide la espiracióón:  n:  autoPEEPautoPEEP

‐Fatiga muscular
‐Insuficiencia respiratoria
‐Hipoventilación alveolar

Aumento de Actividad 
Del diafragma p

‐Hipercapnia
‐Acidosis respiratoria

Del diafragma 
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 OBJETIVO PRINCIPAL ‐Proporciona descanso ms 
respiratoria

l‐Resolver A. Respiratoria
‐Corregir Hipercapnia

V til d  li it d     iV til d  li it d     ióó  BIPAP BIPAPVentiladores limitados por presiVentiladores limitados por presióón: BIPAPn: BIPAP
*Generan dos niveles de presión:

IPAP:‐‐IPAP:
* Descanso al 
diafragma.
* I t  d  * Incremento de 
ventilación 
alveolar efectiva .
‐EPAP:
*Resolución de 
atelectasias pulmonares.p
*Ayuda a vencer autoPEEP.
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 OBJETIVOS
D t i fi i d VMNI Determinar eficacia de  VMNI 
en manejo de pacientes con  
AEPOC

 CRITERIOS DE SELECCIÓN
 Ensayos clínicos Ensayos clínicos 

randomizados controlados 
que comparan  VMNI + TTO 
Médi VS TTOMédico VS  TTO 
convencional.

 Pacientes con  AEPOC e 
Insuficiencia Respiratoria 
Hipercápnica
asociada(pCO2>45)asociada(pCO2 45)

Servicio Urgencias. CHU Badajoz. Marzo 2017



 RESULTADOS
 14 ESTUDIOS

VMNI redujo mortalidad VMNI redujo mortalidad.
 Disminución de necesidad de IOT.
 Rápida mejoría  de PH, pCO2 y FR  

en la primera horaen la primera hora.
 Reducción de complicaciones.
 Reducción de estancia hospitalaria. 

 CONCLUSIONES
 VMNI claro beneficio como primera 

línea de intervención en AEPOClínea de intervención en AEPOC 
con IRA hipercápnica como método 
de soporte ventilatorio

 VMNI debe considerarse de forma 
temprana para evitar:
 Fracaso terapéutico
 Necesidad de IOT
 Aumentar mortalidad.
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 VMNI en IC se ha constatado como arma VMNI en IC se ha constatado como arma 
terapéutica de gran utilidad.
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FISIOPATOLOGÍA DEL FRACASO RESPIRATORIO  EN EL EAP CARDIOGÉNICO

. 
Ocupación alveolar

↓
Am J Respir Crit Care

Med 2001; 163: 283‐291

↓

↓ COMPLIANCE PULMÓN

Estrechamiento de la vía aérea Colapso alveolar

V/Q SHUNT

HIPOXEMIA
+

Insuficiencia
ACIDOSIS

HIPERCAPNIA
+ Respiratoria

Global

ACIDOSIS 
RESPIRATORIA
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 Equipos:
Presión (cm H20)

 Equipos:
 CPAP

8

C‐PAP/PEEP/

e‐PAP

 BIPAP Esp Ins Esp Ins

8

BIPAP
16

Bi‐PAP/PS/

4

e‐PAP+i‐PAP

Esp Ins Esp InsServicio Urgencias. CHU Badajoz. Marzo 2017



• Aumento de la CRF:
– Reclutamiento alveolar

↑ Compliance– ↑ Compliance
– ↓Shunt intrapulmonar
– Redistribución de la perfusión

Mejoría del intercambio de gases– Mejoría del intercambio de gases

• Disminución del Gasto Cardiaco:
– ↑Presión intratorácica y pleural

R t– ↓Retorno venoso
– ↓Precarga  y Postcarga ambos 

ventrículos
Hipotensión arterial– Hipotensión arterial 

• Músculos respiratorios:
– ↓ Trabajo de los músculos↓ Trabajo de los músculos 

respiratorios
– ↓ Frecuencia respiratoria

↑ Volumen tidal– ↑ Volumen tidal
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P d j l Puede mejorar la 
ventilación más 
rápidamente que larápidamente que la 
CPAP

 Reduce el trabajo 
respiratorio másrespiratorio más 
eficazmente que CPAP.
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 La primera referencia del uso de 
CPAP en EAP fue 1938CPAP en EAP fue 1938

 Experimenta gran auge a partir de p g g p
los 80.

 Múltiples estudios en la literatura 
en los que se concluye su eficacia 
en pacientes con ICCp
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 Estudios más limitados.

 Series cortas, casos y 
revisiones más 
recientesrecientes.

 Eficaz en pacientes con 
fatiga muscularfatiga muscular , 
hipercápnicos y con 
acidosis respiratoria
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 OBJETIVOS OBJETIVOS
 Determinar efectividad y 
seguridad de VMNI en el seguridad de VMNI en el 
tto de pacientes con EAP

 MÉTODOSMÉTODOS
 Selección de Ensayos 
clínicos realizados en 
ptes con EAP donde se 
compara VMNI+tto
estándar VS tto estándar 
solamente.
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RESULTADOS RESULTADOS
 Se incluyeron 32 estudios 

(2916 ptes)
 VMNI comparado con TTO 

estándar:
 Reducción Mortalidad

Di i ió id d IOT Disminución necesidad IOT
 No diferencias en estancia 

hospitalaria (SÍ de estancia 
en UCI)en UCI)

 No mayor tasa de 
complicaciones :
 IAM
 SDRA
 Coma
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FR >25 P fi <200 t b j i t iFR >25,  Pafi <200, trabajo respiratorio

NOSI NO

Iniciar tratamiento
Médico optimizado yMédico optimizado y 
Valorar a los 30 minpCO2<45 pCO2>45

¿Tiene indicación , tras
30 minutos de tratamiento,

de VMNI?
CPAP BIPAP

de VMNI?

NOC é NOContinuar tratamiento médico
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 NEH grave causa 
frecuente de ingreso en 
UCIUCI

 Genera 13.9% de Fallos 
respiratorios agudos que 

i VMIrequieren VMI
 Morbimortalidad 22-54%
 Alternativa a 

VMIVMNI???

VMNI P i t VMNI en Pacientes con 
Neumonía:

 Pocos estudios Pocos estudios
 Confaloniere et al
 Antonelli et al
 Ferrer et al
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‐Estudio con 356 pacientes.p

‐Pacientes con neumonía:
‐‐‐tratamiento respiratorio convencional VS VMNI.p

‐Conclusiones:
‐VMNI en neumonía muestra beneficios: menor tasa
de IOT+VMI
‐Mejor respuesta si enfermedad cardiaca o
respiratoria previa
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CONTROVERSIA CONTROVERSIA 
IOT+VMI

 VMNI indicada comoVMNI indicada como 
tratamiento inicial de 
soporte respiratorio en 
el FRA en ptesel FRA en ptes
inmunodeprimidos.

 Disminución de 
incidencia deincidencia de 
complicaciones , sobre 
todo NAV
D b í li d Debería ser aplicada en 
UCRI/UCI Servicio Urgencias. CHU Badajoz. Marzo 2017



 Pacientes con Insuficiencia 
respiratoria aguda hipercápnica
que requieren IOT, la extubaciónque requieren IOT, la extubación
precoz y aplicación de PS con 
VMNI es un puente para el 
destete
 Reduce tiempo de VMI
 Reduce estancia en hospital
 Reduce incidencia de Neumonía
 Se asocia a una mayor 

supervivencia
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 La Insuficiencia Respiratoria tras 
EOT  se asocia a elevada Morbi‐
mortalidad.

 Estudios recientes concluyen que 
el uso de VMNI en estos ptes:
 Previene re‐IOT
 Reduce incidencia de Shock  Reduce incidencia de Shock 

Séptico
 Aumenta supervivencia
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EXPLICAR TÉCNICA AL PACIENTEEXPLICAR TÉCNICA AL PACIENTE 

MONITORIZACIÓN EKG, TA, FR Y SatO2, ,
VIGILANCIA DEL NIVEL DE CONCIENCIA

Encender respirador silenciar alarmasEncender respirador, silenciar alarmas

PROGRAMA INICIAL

PS (MODO S/T)
IPAP/EPAP :
8-12/3-5cmH20PROGRAMA INICIAL 8 12/3 5cmH20
Trigger y Rampa .
O2 a 2-4 lpm hasta 
SaO2>90%

AJUSTAR MASCARILLA Y VIGILAR NO FUGAS

Elevar IPAP de 2-2 cm H20 (max 25cmH20)
Alcanzar FR< 30 rpm
Disminución disnea y trabajo respiratorioDisminución disnea y trabajo respiratorio
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 1. GA CONTROL EN 1 HORA:
 Si HIPERCAPNIA: 

S bi 2 2 H20 IPAP ( á 25 H2 ) Subir 2-2 cm H20 IPAP (máx 25 cmH2o)
 2. Si HIPOXEMIA:

 Aumentar FiO2 /Subir EPAP de 2 en 2 
cmH2O (máx 8 cmH2O)

 3.Si Desadaptación / Asincronía:
 Por aumento de Carga Inspiratoria: SubirPor aumento de Carga Inspiratoria: Subir 

IPAP
 Por inspiraciones fallidas: Subir EPAP para 

contrarrestar auto-PEEP.contrarrestar auto PEEP.
 Ajustar Trigger y RS en función de patrón 

ventilatorio del paciente.
 Si VT bajo: revisar FUGAS /Valorar aumento Si VT bajo: revisar FUGAS /Valorar aumento 

de RVA (broncoespasmo, tapón de moco..)
 6. Si tras 2-3 horas de inicio soporte 

ventilatorio hay evolución clínico gasométricaventilatorio hay evolución clínico-gasométrica 
desfavorable: CONSIDERAR IOT+VMI (UCI).Servicio Urgencias. CHU Badajoz. Marzo 2017



ÁRELACIONADAS  CON  LA  MÁSCARA

EFECTOS ADVERSOS SOLUCIONES
DISCONFORT AJUSTAR MASCARILLA/OTROS MODELOS

CLAUSTROFOBIA TRANQUILIZAR AL PTE/MÁSCARA NASAL

RASH ACNEIFORME APLICAR CREMA CON ESTEROIDES/AB

ÚLCERAS POR PRESIÓN USAR APÓSITOS HIDROCOLOIDES
CREMAS HIDRATANTES EN PERÍODOS DE DESCANSO

RELACIONADOS CON  LA  PRESIÓN  O  EL  FLUJORELACIONADOS CON  LA  PRESIÓN  O  EL  FLUJO

EFECTOS ADVERSOS SOLUCIONES
FUGAS (80%) AJUSTAR MÁSCARA Y ARNESES CIERRE DE BOCAFUGAS (80%) AJUSTAR MÁSCARA Y ARNESES, CIERRE DE BOCA 

CON SUJETA MENTÓN/MÁSCARAS FACIALES

CONGESTIÓN NASAL%) (20- TTO TÓPICO SUERO SALINO/CORTICOIDES 

SEQUEDAD MUCOSAS 10-20%) HUMEDIFICADORSEQUEDAD MUCOSAS 10 20%) HUMEDIFICADOR

IRRITACIÓN OCULAR (10-20%) AJUSTAR MÁSCARA, REDUCIR PRESIONES

OTALGIA (10-30%) REDUCIR IPAP

DISTENSIÓN ABDOMINAL (5-10%) REDUCIR IPAP , SIMETICONA,  SNG
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 1. Paciente alerta, confortable y  
con patrón respiratorio eupneico
t í d í i d 4 8tras período mínimo de 4-8 
horas.

 2. SatO2>90-93% y pH > 7.35 con 
O2 a 2 lpm

 DESTETE:
 Bajar IPAP y EPAP de 2 en 2 

H2OcmH2O .
 Iniciar Desconexiones 

periódicas alternando con 
Oxigenoterapia e ir aumentando 
períodos de las mismas.

IMPRESCINDIBLE EL SEGUIMIENTO Y VIGILANCIA DEL PACIENTEIMPRESCINDIBLE EL SEGUIMIENTO Y VIGILANCIA DEL PACIENTE
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