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La Ventilaciéon Mecadnica No Invasiva (VMNI) se desarroll6 principalmente
en los inicios del siglo XX mediante la aplicacién de Presion Negativa (NINV)
con los Pulmones de Acero. Su desarrollo vino condicionado por la epidemia de
poliomielitis que asol6é a Europa y Estados Unidos. En los afios 50, se inicio el
auge de la ventilacion con Presion Positiva mediante la intubacién orotraqueal y,
finalmente, en las tltimas décadas del siglo, la demostracion de la eficacia de la
aplicacion de Presion Positiva en la via aérea mediante mascarillas ha supuesto
un importante avance en el tratamiento de la Insuficiencia Respiratoria, aguda y
cronica, por métodos no invasivos.

La VMNI es una técnica que se utiliza en situaciéon de fracaso respiratorio,
con el objetivo de disminuir el trabajo respiratorio, evitar la fatiga, aumentar el
volumen corriente y mejorar el intercambio gaseoso. La VMNI se define como
todo modo de soporte ventilatorio que mejora la ventilacién alveolar sin nece-
sidad de intubacion endotraqueal. Uno de los puntos de interés de esta técnica
radica en el hecho de que puede evitar la ventilacién mecdnica invasiva (VMI)
y sus complicaciones potenciales. Si comparamos ambas técnicas, las ventajas
de la VMNI son obvias: el paciente se mantiene despierto, requiere menor o
ninguna sedacion, puede hablar y comunicarse, toser y expectorar, puede comer
y beber, facilita el destete precoz, se evita la atrofia muscular y se conservan los
mecanismos de defensa en la via aérea, reduciendo la tasa de morbimortalidad y
la estancia hospitalaria en los pacientes con fallo ventilatorio agudo. Para los pa-
cientes con fallo ventilatorio cronico, el soporte ventilatorio nocturno que aporta
la VMNI supone una mejoria significativa en los sintomas y en los pardmetros
fisiolégicos.

Emilia Barrot Cortés.

Hospital Universitario Virgen Rocio. Sevilla.
Esperanza Sinchez Gémez.

Hospital San Pedro Alcdntara. Céceres.
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CONCEPTOS, MATERIALY MANTENIMIENTO

1.1. CONCEPTOS BASICOS EN VMNI

Antes de introducirnos en la descripcion del material necesario para la apli-
cacion de la VMNI, conviene que nos detengamos un momento en definir una
serie de conceptos muy empleados en ventilacién mecdnica con presion positiva,
invasiva y no invasiva, y que es necesario conocer para comprender el funciona-
miento de esta técnica:

a) Trigger: podriamos definirlo como un “sensor” que tiene el respirador por el
cual es capaz de saber cuidndo el paciente desea iniciar la inspiracion, es decir, es
capaz de detectar pequefios cambios en la presion o en el flujo (segln sea trigger
de presion o de flujo), realizados por los esfuerzos inspiratorios del paciente que
sefialan el momento en el que el respirador debe enviarle la embolada de aire.
Cuanto mayor sea la presion o el flujo que el respirador tiene que detectar, menor
sera la sensibilidad del trigger y viceversa.

Un Trigger poco sensible puede causar gran dificultad para ser activado; por el
contrario, si el trigger es muy sensible puede dar lugar a fenémenos de autodis-
paro (figura 1).

En la inmensa mayoria de los respiradores de VNI, el trigger es automdtico y de
flujo, entre 0,5-2 L/min. Existen dispositivos en los que se puede variar la sensi-
bilidad del trigger externamente.



No se han demostrado diferencias en eficacia entre los trigger de presion y los
trigger de flujo, siempre que el primero esté alrededor de -0,5 cm H,O; sin em-
bargo, los trigger de flujo parecen ser superiores en adaptabilidad y confort para
el paciente.

Paw

Mayor sensibilidad

F
Y

Tiempo

Figura 1. Trigger. En la parte superior, el paciente no alcanza la presion suficiente para iniciar la

ventilacion. S1 disminuimos la presién necesaria, aumentamos la sensibilidad y se inicia la ventila-

cién con facilidad. Tomado de M. Carranza. Iniciacién a la Ventilacién Mecanica. Puntos Clave.
Edika Med 1997, con permiso del autor.

b) Ciclado: Lo podriamos definir como otro trigger que determina el paso de
la inspiracién a la espiracion, es decir, cuando el respirador debe cesar en la apli-
cacion de la IPAP e iniciar la espiracion, o la aplicacion de la EPAP. El ciclado
puede ser activado por flujo o por tiempo. En los modos limitados por presion se
cicla por flujo, es decir, se detecta la caida del flujo inspiratorio (que es desace-
lerante: a medida que se va alcanzando la presiéon programada el flujo va dismi-
nuyendo) a un punto que puede ser un porcentaje del pico de flujo maximo (12-
25%) o a un valor absoluto previamente establecido, inicidindose la espiracion.
Por el contrario, en los modos limitados por volumen el ciclado se produce por
tiempo, es decir, al terminar el tiempo programado para la inspiracién de cada
ciclo respiratorio (figura 2).
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Paw

Figura 2. Ciclado. a) Flujo desacelerante. A medida que la presién en el alvéolo va aumentando,

igualdndose a la presiéon programada, el flujo va disminuyendo. b) El ciclado a espiracién depende

dgel flujo en los respiradores de presion. Habitualmente ocurre cuando éste disminuye a un nivel pre-

establecido (tomado de Carranza M. Iniciacién a la Ventilacién Mecanica. Puntos Clave. Edika Med;
1997, con permiso del autor)

c) IPAP (Inspiratory Positive Airway Pressure). Es el nivel de presion positiva pro-
gramada que se va a alcanzar durante la fase inspiratoria de la respiracion. Esta
presion es la que realmente va a proporcionar el soporte ventilatorio.

d) EPAP (Espiratory Positive Airway Pressure). Es el nivel de presién positiva pro-
gramada durante la fase espiratoria de la respiracion. Es de gran utilidad en los
sistemas de tubuladura tnica para evitar la reinhalacion de CO,. Ademas aumenta
la capacidad residual funcional, favoreciendo el intercambio gaseoso y por tanto
mejorando la hipoxemia.

e) PEEP (Positive End Expiratory Pressure). Es el nivel de presion positiva pro-
gramada al final de la espiracion. En los dispositivos de VNI este concepto suele
ser equiparable a la EPAP.

f) Relacion I/E (Inspiracion / Espiracién). Hace referencia al porcentaje de tiempo
que dura la inspiracién en relacién a todo el ciclo respiratorio. En condiciones
normales es 1/2. En pacientes con obstruccién al flujo aéreo el tiempo espiratorio
se alarga siendo aconsejable aumentar esta relacién a 1/3, mientras que en los
restrictivos se utiliza con frecuencia una relacion 1:1.

g) Pendiente, rampa o “rise time”. Es la pendiente de la curva de presion. Podria-
mos definirla como la rapidez con que se alcanza la presion de IPAP programada.
Cuanto mayor sea la pendiente, antes se alcanza el nivel de IPAP. Esto puede ser
aconsejable para pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, que suelen estar
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mds taquipneicos y con necesidad de flujos altos, pero en otros puede ocasionar
incomodidad y aumentar las fugas. No se debe confundir con la “rampa” que se
utiliza en los aparatos de CPAP, en el SAOS, tiempo que tarda el dispositivo en
alcanzar la presién fijada y que oscila entre 5 a 40 minutos.

h) Presion de soporte (PSV). La diferencia de presion entre la IPAP y la EPAP se
considera la presion de soporte administrada. Este concepto es importante ya que
si modificamos los niveles de EPAP o de IPAP (uno de ellos exclusivamente), es-
taremos modificando la presion de soporte que recibe el paciente. Existen dispo-
sitivos en los que se programa especificamente la PSV como soporte inspiratorio

y la PEEP como espiratorio, de tal forma que los dos niveles de presién no son
IPAP/EPAP, sino PSV/PEEP.

1.2. RESPIRADORES
a) Principios de funcionamiento de los respiradores de soporte de presion

Los respiradores de VNI son aparatos que estan constituidos por una turbina
interna que genera un flujo de aire que finalmente es administrado al paciente.
El dispositivo capta el aire ambiental y a través de un filtro y una tubuladura lo
presuriza para introducirlo en la via aérea del paciente. El volumen de aire que
entra (o flujo, que no es mds que el volumen por unidad de tiempo) dependera
de la presién programada y de la mecdnica pulmonar (resistencia y compliance
o distensibilidad). Este flujo puede cambiar en funcién de la presion que se haya
programado. Una de las caracteristicas mds importantes de la VNI es la de que
se trata de una forma de ventilacién en la que por definicion existen “fugas” de
aire, no es un sistema cerrado como la ventilacion invasiva. Estas fugas, en fun-
cién de su cuantia pueden comprometer la eficacia de la ventilacion. Por lo tanto
los respiradores de VNI deben estar disefiados para compensar estas pérdidas de
aire. Los respiradores de VNI tienen dispositivos que detectan el nivel de fuga de
forma automadtica y aumentan o disminuyen el flujo suministrado en funcién de
esta pérdida de aire, compensandola, con el objeto de mantener en todo momen-
to la presién programada.

Podriamos resumir de forma esquematica las caracteristicas de los respiradores
de VNI en las siguientes:

® Circuito de flujo variable con generador de turbina. El flujo puede cambiar
en funcion de la presion maxima demandada. Se trata de un flujo tipicamente
desacelerante, ya que conforme los alvéolos se llenan de aire va aumentando la
presion en su interior hasta igualarse con la programada en el respirador, con lo
que el flujo ird disminuyendo hasta llegar a cero.
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¢ Estabilizacion de la presién. Los sistemas de presion tratan de mantener la
presion constante durante la ventilacion mecdnica, para ello modifican el flujo
en funcién de la demanda del paciente, de manera que la presién permanezca
constante en todo momento.

e Toleran y compensan fugas. Son sistemas disefiados para circuitos abiertos,
de ahi el flujo continuo a través del circuito. Compensan, hasta cierto punto, las
fugas que se pueden producir en la interaccién entre el enfermo y el respirador.
Esta cualidad es de suma importancia en esta modalidad ventilatoria que, como
ya hemos dicho, es una ventilacién con fugas.

e Trigger accionado por flujo. Un cambio de flujo en el circuito es detectado
a través de un medidor de flujo existente a la salida del circuito inspiratorio de
estos sistemas. Por término medio, cambios de flujo de 2 L/minuto son interpre-
tados como demandas inspiratorias del paciente.

o Sensibilidad respiracion a respiracion. Cada respiracion es monitorizada con-
tinuamente, de manera que cualquier cambio es compensado mds o menos rapi-
damente en funcién de las prestaciones del respirador.

o Circuito abierto sin rama espiratoria. A diferencia de los sistemas de venti-
laciéon mecdnica clasicos, en estos sistemas la espiracion se produce a través de
un orificio o rejilla calibrada en el circuito del paciente. La salida de gas a través
de la abertura depende de la presién en el circuito.La calibracién de esta salida
de gas debe ser conocida y monitorizada por la mdquina para producir un flujo
suficiente capaz de compensar también esta fuga. En los dispositivos de VNI, si
es necesario, se pueden adaptar valvulas espiratorias para evitar el fenomeno de
reinhalacién de CO,.

® Permiten ventilacion con mascarilla. En virtud de las caracteristicas anterio-
res, estos sistemas de ventilacion permiten la ventilacién con una mascarilla en
lugar de un tubo endotraqueal.

b) Tipos de respiradores

En la Tabla 1 se describen los respiradores usados en VMNI y sus caracteristicas
diferenciales. Esta clasificacion, que sigue siendo de utilidad en términos gene-
rales, resulta obsoleta dada la variedad de respiradores versatiles, de pequefio
tamafio y altas prestaciones de los que disponemos actualmente para la aplica-
cién de la VMNI en medio hospitalario. Este hecho hace que las fronteras entre
respiradores “portatiles” y “tipo UCI” sean casi imperceptibles.
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Tabla 1. Tipos de respiradores. Caracteristicas diferenciales

RESPIRADORES “TIPO UCI”

Permiten aplicar tanto
Ventilacién Mecanica Invasiva
como No Invasiva, en modo
de presion o de volumen

FiO, exacta

Disponen de un circuito doble,
minimizando la posibilidad de
reinhalacion de CO, (rebrea-
thing)

Mayor monitorizacién y
alarmas

Dificil control de fugas

Trigger de presion o flujo
regulable

No Portétiles/ De pequefio
tamafio / De transporte

Alto precio

Aptos para tratar cualquier
tipo de enfermos

RESPIRADORES
PORTATILES LIMITADOS
POR PRESION

RESPIRADORES
PORTATILES LIMITADOS
POR VOLUMEN

Especificamente disefiados
para aplicar VMNI. La varia-
ble independiente (programa-
da externamente) es la presion

No proporcionan la FiO,

exacta

Disponen de un circuito dnico
por lo que es mds frecuente el
fenémeno de “rebreathing”

Menos monitorizacién y
alarmas

Compensan pequefias fugas
(20-25 L/min)

Trigger de flujo no ajustable
Ligeros (3-5 kg)
Relativamente baratos
Deben usarse en enfermos

que mantienen control de la
respiracion

No disefiados para Ventilacion
No Invasiva.
La variable independiente es el

volumen

No proporcionan la FiO,

exacta

Pueden ser de circuito tinico

o doble

Disponen de alarmas

No compensan fugas

Trigger de presion ajustable
externamente

Algo mads pesados

Relativamente baratos

Se utilizan para enfermos con
alta dependencia (neuromus-
culares, traqueostomizados).
Suelen disponer de bateria
interna

Los de ultima generacion, como los representados en la Tabla 2, pueden fun-
cionar en modo presion o volumen y disponen de multiples modos ventilatorios
ademas de proporcionarnos curvas respiratorias que nos permiten monitorizar al
paciente y, en algunos casos, mddulo de mezclador de gases que suministra una
FIO, exacta al enfermo.
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La eleccion del respirador que vamos a emplear va a estar muy condicionada
por la experiencia que tengamos con un determinado dispositivo y del medio en
que realicemos la VMNI (planta, UCRI). En cualquier caso, es mejor limitarse a
uno o dos modelos con los que todo el personal esté familiarizado.

No debemos olvidar que los respiradores de soporte de presion (BIPAP) son
faciles de usar, mds baratos y flexibles que muchos otros de los que podemos
disponer. Ademads, han sido usados en la mayoria de los estudios realizados en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda.

Tabla 2. Nuevos Respiradores para VMNI

Modelo Elisée 150 Legend Air Vivo Carina Vision

Fabricante Saime Airox Breas Driger Respironics
Tipo Volumétricoy = Volumétrico y | Presiométrico = Volumétrico y = Presiométrico
presiométrico = presiométrico presiométrico

1.3. MASCARILLAS Y TUBULADURAS

La eleccion de la via de acceso a la via aérea es de gran importancia para conse-
guir una buena tolerancia del paciente a la VNI. Seleccionar la interfase (parte del
circuito que estd en contacto con la cara del paciente) adecuada y que se adapte al
enfermo de la forma mds confortable posible, evitando las fugas y minimizando
los efectos secundarios es un factor clave para el éxito del tratamiento. Las inter-
fases mds utilizadas son las mascarillas nasal u oronasal y, con menor frecuencia,
otras interfases nasales, las piezas bucales y las que cubren toda la cara o incluso
la cabeza, como las faciales y el casco tipo Helmet.

a) Mascarillas

Las mascarillas para la aplicaciéon de la VNI constan de un cuerpo rigido trans-
parente con un conector estindar para la tubuladura y los mecanismos de fijacion
al arnés. En algunas mascarillas nasales el orificio que actia de vélvula espirato-
ria se encuentra en la propia mascarilla, en otras hay que afiadir la valvula espi-
ratoria. La parte de esta estructura que estd en contacto con la cara del paciente
se compone de una silicona blanda que hace un efecto de sellado para evitar las

15



fugas. En los tltimos afios las mascarillas comerciales han afiadido una capa llena
de gel que evita en gran parte las molestias derivadas de la presién sobre la piel.

La eleccion de la mascarilla adecuada en la ventilaciéon no invasiva (VNI) es
crucial para el éxito del tratamiento a largo plazo. La que se usa con mayor fre-
cuencia es la mascarilla nasal (Tabla 3).

Tabla 3. Ventajas e inconvenientes de las distintas interfaces

Nasal®

Oronasal®

Olivas nasales

Pieza bucal

Traqueostomia

e Permite hablar, comer, expec-
torar.

® Menor claustrofobia.

® Menor espacio muerto.

e Ficil de colocar.

¢ De eleccion en el paciente
crénico.

¢ Control fugas por boca.
® Mis efectiva en el paciente
agudo.

e Se evita la presion en dorso
nariz.

e Utiles para variar el acceso
a la via aérea en pacientes con

>16 horas de VNI

¢ Asegura la ventilacion en
pacientes dependientes.
® Permite aspirar secreciones.

e Fugas aéreas por la boca.
¢ Mayor resistencia al flujo
de aire.

e Presion dorso nariz.

¢ Rinorrea y obstrucciéon

nasal.

¢ Aumenta el espacio
muerto.

¢ Claustrofobia.

¢ Imposibilidad comer 6
expectorar.

* Riesgo de aspiracion.

* Poco confortables a largo
plazo.

® Producen hipersalivacion.
¢ Fugas por nariz.

¢ Deformidades dentales a
largo plazo.

* Aumentan las secreciones
y las infecciones.

¢ Pérdida de la voz.©

e Alteracion estética.

e Siempre intercalar nariz
artificial.

A) Algunas mascarillas nasales llevan incorporado el orificio espiratorio por lo que no requieren
valvula espiratoria. B) Las mdscaras oronasales llevan incorporada una vélvula antiasfixia (para
que el paciente respire aire ambiente en caso de fallo del respirador) que en ningin caso sustituye

a la valvula espiratoria. C) En los pacientes traqueostomizados se debe intentar conservar la voz
manteniendo una fuga aérea controlada hacia via superior, desinflando algo el globo y aumentando

el volumen corriente.
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En su eleccion es fundamental tener en cuenta los siguientes puntos:

¢ Debe ser lo mds hermética posible para evitar las fugas aéreas y asegurar una
ventilacién adecuada.

e Ligera y transparente para evitar la sensacion de claustrofobia.

¢ Confortable y estable, su uso durante 8 6 9 horas seguidas no debe provocar
molestias 6 efectos secundarios.

¢ Lo més pequeiia posible para minimizar el espacio muerto y optimizar la
ventilacion.

¢ Facil de colocar y retirar para que el paciente pueda manejarla sin ayuda.
¢ De higiene y mantenimiento sencillo.
¢ Hecha de material biocompatible, estable e hipoalergénico.

® Dotada de valvula anti-asfixia en las oronasales.
b) Mascarillas nasales

Son de eleccion en los pacientes que van a precisar ventilacion domiciliaria a
largo plazo.

Se apoyan en el dorso de la nariz, en las mejillas y sobre el labio superior (Tabla
4). Un error frecuente es elegir una mascarilla grande que en general aumenta
las fugas lo que puede llevar a apretar en exceso el arnés con el consiguiente dis-
comfort y efectos secundarios para el enfermo.

Las mascarillas nasales pueden moldearse a medida en silicona o con un mate-
rial termosensible creando la impresién sobre la cara del paciente. El principal
problema de la mascarilla nasal es la fuga aérea por la boca, inconveniente que
se pone de manifiesto principalmente en el paciente en insuficiencia respiratoria
aguda.

¢) Mascarillas Oronasales

Las mascarillas oronasales se apoyan desde el dorso de la nariz y mejillas hasta
la barbilla por debajo del labio inferior. Disponen ademads de valvula antiasfixia y
anti-rebreathing que permiten al enfermo continuar respirando espontdneamente
en caso de mal funcionamiento del respirador, asi como sujeciones de liberacion
rapida para tener acceso inmediato a la via aérea si se requiere. A pesar de ello,
se debe monitorizar adecuadamente al paciente puesto que sigue siendo dificil
controlar las fugas aéreas alrededor de la mdscara. El hecho de que cubran nariz
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y boca ha favorecido su uso en los enfermos agudos que tienden a respirar por la
boca (Tabla §).

d) Otras interfases

Las mascarillas de pequefio tamafio o minimasks consisten en una pieza de si-
licona que sella la parte inferior de la nariz mientras las olivas nasales o pillow
consisten en dos pequefios tubos que se insertan en las fosas nasales. Ambas dejan
libre el dorso de la nariz, lo que permite la alternancia entre diferentes modelos de
mascarilla con distintos puntos de apoyo especialmente en pacientes con lesiones
de decubito. Permiten ademads utilizar gafas sin que sea preciso interrumpir la
ventilacién mecdnica.

Otra alternativa es la utilizacién de piezas bucales. Estas boquillas o Pipetas
Bucales, se utilizan fundamentalmente en pacientes neuromusculares con gran
dependencia ventilatoria. La alternancia entre mascarilla nasal y pieza bucal per-
mite mantener la VNI 24h al dia en estos pacientes durante periodos prolonga-
dos, obviando o, al menos, retrasando el momento de la traqueostomia.

A mediados de los 90, el grupo de Criner desarrollé la mascara facial total. Esta
utiliza un sistema que sella la mascarilla alrededor del perimetro facial, lo que
evita la presion directa de la misma sobre las estructuras anatdémicas de la cara.
Se ha propuesto también un sistema de casco transparente, denominado sistema
Helmet, el cual podria aportar algunas ventajas respecto a la mascara facial. La
tolerancia es aceptable y el sistema de fijacion presenta escaso riesgo de lesiones
cutdneas. Estos sistemas se utilizan preferentemente en cuidados intensivos vy,
siempre, en pacientes agudos (Tabla 6).
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Tabla 4. Mascaras nasales

1
Modelo ComfortSelect = ComfortGel Ultramirage [ = Mirage Activa
Fabricante Respironics Respironics Resmed Resmed
Puerto si st st si

Espiratorio

Estas mascarillas nasales disponen de modelos sin puerto espiratorio que se distinguen
por tener el codo giratorio azul

Desechable/ Esterilizable Esterilizable Esterilizable Esterilizable
Esterilizable

Tabla 5. Mascaras oronasales mas frecuentemente empleadas en VMNI

Modelo ComfortFull Facial Total Mirage Facial

Cuattro Ultramirage
Fabricante Respironics Respironics Resmed Resmed
Puerto si si si si
Espiratorio

Todas disponen de una valvula antiasfixia por si el respirador deja de funcionar

Desechable/ Esterilizable Esterilizable Esterilizable Esterilizable
Esterilizable

Tabla 6. Otras Interfases
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¢) Tubuladuras

La tubuladura principal es flexible, anticolapsable y presenta una minima resis-
tencia al flujo por ser lisa en su interior, garantizando presiones estables y preci-
sas, con un didmetro en adultos de 22 mm. La tubuladura ideal debe ser ligera,
resistente a la oclusion, pero flexible, que no ofrezca resistencia al paso del aire,
con conexiones seguras y reducido espacio muerto.

Las tubuladuras pueden tener vdlvulas espiratorias. Esto depende basicamente
del modelo de ventilador. Esta valvula se acopla directamente con el conector
rotatorio de la mascarilla. En esta vdlvula puede ir acoplada la toma de O, sobre
todo en aquellos ventiladores que no lo incorporan, por lo que en este caso el
oxigeno al no pasar por el circuito eléctrico del ventilador puede llevar humedad
y no necesitaria humidificador. Las tubuladuras pueden tener uno o dos segmen-
tos segun modelos. En los circuitos de dos segmentos el aire inspirado le llega al
paciente por un segmento y el aire espirado sale por otro segmento distinto de tal
forma que el aire inspirado y el espirado no se mezclan. Las tubuladuras de un
solo segmento son las mas utilizadas en los VM especificos de VMNI.

1.4 MATERIAL AUXILIAR (Tabla 7)
a) Arnés

Con este accesorio conseguimos mantener la interfase en su posicién correcta.
Pueden ser sistemas muy simples de cintas con Velcro®, mas complejos (general-
mente disefiados para un modelo de mascarilla determinado) y también existen
los gorros. El nimero de fijaciones es variable (entre dos y cinco), a mayor ntime-
ro, mas estable es la interfase pero aumenta la complejidad para su colocacion.
Algunas mascarillas actuales disponen de un sistema de clips que facilitan la co-
locacion y la retirada rdpida. La tension del arnés debe ser la adecuada, pero no
excesiva de forma que permita pasar 1-2 dedos entre el arnés y la piel. Si fuese
necesario tensar mucho el arnés para evitar las fugas es probable que deba cam-
biarse la mascarilla a otra de menor tamafio.

b) Humidificador

Puede consistir en una simple bandeja de agua que se coloca debajo del respira-
dor o un calentador-humidificador que se intercala en el circuito. Se utiliza prefe-
rentemente en ambito domiciliario en aquellos pacientes que refieren sequedad de
mucosas con mala respuesta al tratamiento con antinflamatorios locales.
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Es necesario utilizar los humidificadores ya que el flujo continuo de aire reseca la
mucosa del paciente incrementando la resistencia de la via aérea y causando libera-
cién de los mediadores de la inflamacién con aumento de la disnea, trabajo respirato-
rio, flujo turbulento e intolerancia a la mdscara. La no humidificacion en la VMNI es
un factor etioldgico reconocido de incremento de contaminacion del circuito.

Deben usarse humidificadores de baja resistencia para que no varien en exceso
las presiones y usar “trampas” de agua para evitar complicaciones. El filtro anti-
bacteriano hay que colocarlo precediendo al humidificador, ya que si se humedece
el filtro, aumenta la presion y se dificulta la ventilacion. Recordar que el humidi-
ficador debe instalarse a una altura inferior al ventilador y rellenar cada 24 horas
con agua destilada hasta el nivel marcado por el fabricante.

c) Filtros

Los sistemas mecanicos o filtros bacterianos intercalados en el circuito consti-
tuyen una barrera fisica y quimica que reduce la incidencia de infecciones noso-
comiales en pacientes con ventilaciéon mecdnica. Todos los ventiladores llevan
incorporados filtros anti-polvo pero entre el ventilador y la tubuladura debemos
colocar un filtro antibacteriano, este debe ser de baja resistencia ajustando las
presiones para suministrar el flujo de aire deseado.

d) Material de almohadillado

Las fuerzas fisicas de tension que resultan de la sujecion de la mascarilla ejercen
sobre ciertos puntos de la piel un exceso de presion que pueden provocar, sobre
el rostro del paciente, lesiones cutaneas. Se colapsa la perfusion capilar del tejido
subcutdneo produciendo isquemia que puede llegar a producir escaras cutaneas.
La prevencion en los cuidados de la piel puede establecer la evolucion de la pato-
logia y el éxito o fracaso de la VMNI.

Es muy importante el almohadillado desde la primera vez que se coloque la mas-
carilla en aquellas zonas de la cara en las que se ejerce mas presion, y que se loca-
lizan en puente de la nariz, frente y pémulos. El material a utilizar puede ser muy
variado, recomendando por sus caracteristicas apdsitos hidrocoloides adherentes
y adecuadamente almohadillados. Este tipo de material, atil como prevencion de
escaras, también nos ayuda al ajuste de la mascarilla minimizando sus fugas.
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Tabla 7. Otros materiales para VMNI

1)

T-ubuladura Tubuladura | Filtro ¢ Conexiéon de  Humi-

doble rama = unarama oxigeno dificador

1.5 MANTENIMIENTO DEL MATERIAL

Cada fabricante tiene validadas sus normas de limpieza, desinfeccion y esteriliza-
cién del material que usamos en VNI por lo que es aconsejable seguir siempre sus
instrucciones. Como norma general no se pueden usar detergentes que contengan
sustancias amoniacadas o cloradas. Se debe ser muy escrupuloso con ranuras y
cavidades, comprobar las valvulas anti-asfixia y de seguridad, que no se encuen-
tren obstruidas o disminuido en su didmetro original el orificio de salida calibrada

(Tabla 8).

Los componentes textiles, arneses, no se pueden planchar. Y en general la esteri-
lizacion de mascarillas no se debera hacer con autoclave ni gas oxietileno.
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Tabla 8. Limpieza y mantenimiento del material en VMNI

Generador

Filtros

Tubuladuras

Mascarillas
(segun
modelo y
fabricante)

Vilvulas

Arneses

LIMPIEZA

Exterior
con pano
himedo.

Desechable.

Diaria.
Solucién de
agua tibia y
detergente
suave.

Desmontar,
cepillado
con
detergente
suave y
sumergir.

Desechar
piezas
pequenas.

A mano,
agua tibia,
jabén suave

diluido.

DESINFECCION

N° de horas
segun
fabricante.

Acido Para-
cético 10°.
Enjuague
enérgico

en agua
potable dos
veces.

Acido Para-
cético 10°.
Enjuague
enérgico

en agua
potable dos
veces.

Segun
centro,
mejor
desechar.
No
necesaria.

ESTERILIZACION

No

Depende

del modelo,
fabricante y
centro
hospitalario.

Policar-
bonatos,
membranas
de silicona
y gel de
silicona:
numero
limitado de
ciclos.
Segun
centro mejor
desechar.

No
necesaria.

SECADO

Pafio de
algodon.

Minucio-
so, al aire,
alejado de
la luz solar
directa.

Al aire, no
luz solar
directa.

Al aire por
piezas.

Bien en-
juagado.
Al aire, no
luz solar
directa.

ALMACENAR

Superficie
estable.
Evitar tem-
peraturas
extremas y
luz solar.
Cubrir.

Dentro de
su envolto-
rio. Evitar
temperatu-
ras extremas
y luz solar.

Almacén
tras com-
probar buen
estado.
Protegido
polvo.

Inspeccion
visual.
Evitar tem-
peraturas
extremas,
luz solar y
polvo.

Montaje
minucioso.
Almacén
protegido.
Montar en
mascarilla.
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PROCEDIMIENTOS EN VMNI DE PACIENTES
AGUDOS O CRONICOS AGUDIZADOS

2.1. INDICACIONES DE VMNI EN INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGU-
DA O CRONICA AGUDIZADA.

2.1.1. Indicaciones generales: Paciente que respire espontianeamente y que pre-
sente un fallo respiratorio agudo identificado por criterios clinicos (disnea, ta-
quipnea, uso de la musculatura accesoria) y fisioldgicos (hipoxemia, hipercapnia,
acidosis respiratoria):

¢ IRA refractaria a tratamiento con medidas convencionales, oxigenoterapia y
tratamiento farmacoldgico especifico.

¢ Disnea no controlada en reposo y frecuencia respiratoria elevada (FR>30).

¢ Hipercapnia importante y progresiva con tendencia a la acidosis respiratoria.

¢ Fracaso en la extubacion (destete).

¢ Agudizacién de insuficiencia respiratoria crénica hipercdpnica en enfermeda-
des subsidiarias de soporte ventilatorio domiciliario (VMD).

2.1.2. Contraindicaciones

a) Absolutas

¢ Indicacion directa de intubacion orotraqueal y conexion a ventilaciéon meca-
nica invasiva.

¢ Inestabilidad hemodindmica, TA < 90 mmHg con signos de hipoperfusion
periférica.
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® Isquemia miocardica aguda no controlada o arritmias ventriculares poten-
cialmente letales.

* Obnubilacién profunda, estupor o coma no atribuible a narcosis por CO,.

¢ Imposibilidad de ajustar la mascarilla / lesiones, traumatismos o quemaduras
faciales extensas / alteraciones anatémicas que impidan el sellado facial.

¢ Traqueotomia.
e Obstruccion fija de la via aérea superior.

e Negativa del paciente.
b) Relativas

* Hemorragia digestiva alta activa.

Cirugia esofdgica o gdstrica recientes.
e Secreciones abundantes.

pH < 7,20 en EPOC agudizado.

2.1.3. Indicaciones por patologias (considerando las indicaciones y contraindi-
caciones generales).

a) Insuficiencia respiratoria hipercapnica. La VMNI es especialmente eficaz y
alcanza mayores tasas de éxito en aquellos procesos que cursan con fatiga de los
musculos respiratorios e hipoventilacién que conduce a la retencién de CO, con
acidosis respiratoria. Es decir cuando aplicamos un soporte ventilatorio a aque-
llos enfermos con insuficiencia ventilatoria.

Enfermedades obstructivas:

e EPOC: Hoy dia la VMNI forma parte del estindar de tratamiento de las
exacerbaciones graves de estos enfermos. Este uso se ampara bajo una fuerte
evidencia cientifica. (Recomendacion grado A).

* Asma: algunos estudios, de disefio heterogéneo y muestra pequefia, sugieren
que el uso de la VMNI, junto con el tratamiento médico convencional puede ser
beneficioso en pacientes con crisis asmdtica. En caso de aplicar VMNI en pacien-
tes seleccionados con status asmadtico, se debe realizar siempre bajo una estrecha
monitorizacién, donde si es necesario no se demore la IOT y conexién a VM
(grado de recomendacién C).
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¢ Fibrosis quistica: En enfermos con fibrosis quistica evolucionada se ha utili-
zado con éxito la VMNI como puente al trasplante pulmonar.

Enfermedades restrictivas:

¢ Enfermedad restrictiva extrapulmonar (neuromusculares, toracogenos): Aun-
que no existen amplios estudios prospectivos, se acepta que la VMNI es beneficio-
sa en estos pacientes con insuficiencia respiratoria aguda o, mds frecuentemente,
cronica reagudizada. Una vez superado el momento agudo, habrd que reevaluar
al paciente para valorar la necesidad de VMNI a largo plazo.

¢ Sindrome de obesidad-hipoventilacion: Es muy frecuente encontrarse con es-
tos pacientes en situacion de insuficiencia respiratoria global agudizada/encefalo-
patia hipercdpnica. Aunque en esta patologia tampoco existen amplios estudios
prospectivos randomizados, y probablemente no sea ético realizarlos, el uso de
la VMNI se ha demostrado eficaz en las agudizaciones (grado de recomendacion
C). También deberemos plantearnos su uso a largo plazo.

b) Insuficiencia respiratoria hipéxemica:

¢ Edema agudo de pulmon cardiogénico (EAP): La VMNI constituye una nor-
ma de buena practica clinica en el tratamiento del EAP (grado de recomendacion
A). La tendencia actual es utilizar CPAP en casos de hipoxemia aislada y utilizar
dos niveles de presién (BIPAP) cuando se acompaiie de hipercapnia.

¢ Neumonia aguda de la comunidad/ Sindrome de distrés respiratorio del adul-
to (SDRA): En casos muy seleccionados estos pacientes pueden beneficiarse del
uso de la VMNI, si bien debe realizarse en una unidad de cuidados intensivos y
no demorar nunca la instauracién de la ventilacion invasiva. Una mencion espe-
cial merecen los pacientes inmunodeprimidos donde el uso de la ventilacién no
invasiva en un estadio temprano de la insuficiencia respiratoria puede evitar la
necesidad de intubacién, evitando asi las complicaciones infecciosas secundarias
a la ventilacion mecdnica que en estos enfermos se asocia con una alta tasa de
mortalidad.

¢ Insuficiencia respiratoria aguda y contraindicacion de intubacién orotra-
queal. En pacientes que por diversas condiciones no son candidatos o rehtisan la
intubacién y la ventilacién mecdnica invasiva pueden beneficiarse de la VMNI en
situaciones de insuficiencia respiratoria de causa reversible, con una tasa de éxito
segun diversos estudios en torno al 50%.

¢ Destete de la ventilacion mecdnica invasiva e insuficiencia respiratoria post-
extubacion.
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2.2 MODOS VENTILATORIOS
a) Limitados por presion

En la VNI limitada por presion la variable independiente es la presion, mientras
que el volumen depende de la presién programada y de la mecdnica pulmonar
(resistencia de la via aérea y distensibilidad o compliance). En ventilacién no
invasiva con presion positiva estos modos se dividen bdsicamente en dos grupos:
modo BiPAP y modo CPAP.

BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure o Presion Positiva Binivel en la Via
Aérea).

Se aplica una presion en la via aérea a dos niveles, uno inspiratorio y otro es-
piratorio, siendo la diferencia entre ambos la presion de soporte ventilatorio. Se

divide a su vez en tres modos (Figura 3):

Presion

Modo S. [PAP y EPAP
IPAP
EPAP
T}‘i‘gger Tlempo
Presion Modo S/T. IPAP, EPAP y FR
IPAP
EPAP FR (p. &].. FR 12 rpm) | \
5o Tiempo
Presion Modo T [PAP, EPAP, FRy T. Ins ‘
IPAP
EPAP
T. insp./T. esp. (LE 1:2) Frecuencia respiratoria (p. ej.: FR 20 rpm) Tiempo

Figura 3. Pardmetros a programar en los distintos modos ventilatorios en VMNI

1. Modo S (spontaneous): la unidad cicla entre IPAP y EPAP siguiendo el ritmo
respiratorio del paciente. Dicho de otra forma, el respirador le envia la embolada
de aire sélo si el paciente es capaz de activar el trigger, de tal forma que es siempre
el paciente que el que marca la frecuencia respiratoria.
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2. Modo S/T (spontaneous/timed): la unidad cicla como el modo S pero si el
paciente es incapaz de iniciar una respiracion en un tiempo predeterminado la
maquina ciclard a IPAP (iniciard una respiracion). Por tanto la frecuencia sera la
del paciente o la del respirador (si el paciente no llega a la frecuencia minima de
seguridad). Es el mds usado por presentar la posibilidad de asegurar una frecuen-
cia respiratoria minima de seguridad.

3. Modo T (timed): la unidad cicla entre IPAP y EPAP en base a la frecuencia
respiratoria programada por el respirador y la proporcién de tiempo inspiratorio
seleccionado.

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure o Presion Positiva Continua en la
Via Aérea)

En este caso se aplica una presion positiva en la via aérea a un unico nivel, es
decir, presion continua que serd la misma en inspiracién y en espiracién. La uni-
dad mantiene un nivel de presién constante durante todo el ciclo respiratorio. Se
caracteriza por:

® No es un modo de apoyo ventilatorio, propiamente dicho, ya que no aporta
presion de soporte.

e Las respiraciones son espontaneas, pero a un nivel de presion supra-atmosfé-
rica. Por tanto la frecuencia respiratoria serd siempre la del paciente.

e Tiene las ventajas de la EPAP o PEEP extrinseca (aumenta la oxigenacion
en la IR hipoxémica y disminuye el trabajo respiratorio para activar el trigger
en la IR hipercidpnica al contrabalancear la PEEP intrinseca), pero no tiene las
ventajas de la IPAP (apoyo ventilatorio) ni sus desventajas (discomfort y riesgo
de neumotdrax).

b) Limitados por volumen

En la VNI limitada por volumen la variable independiente serd el volumen (o
flujo, que no es mds que el volumen por unidad de tiempo), mientras que la
presion que se alcanza en la via aérea dependera del volumen programado y de
la mecanica pulmonar (resistencia de la via aérea y distensibilidad). Los modos
aplicables en este tipo de ventilacion serian los siguientes.
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Modo controlado

En este caso lo hace todo el respirador, es decir, vamos a programar un volumen
tidal determinado que debe ser el adecuado para ventilar al paciente y compensar
las fugas, por lo que habitualmente es algo superior al fisiol6gico (normalmente
10-12 mL/kg). También programamos la frecuencia respiratoria y el porcentaje
I/E. Es un modo disparado por tiempo, limitado por volumen (o por flujo) y cicla-
do por tiempo. El trigger debemos desactivarlo o ajustarlo a un nivel de manera
que el paciente no sea capaz de activarlo, ya que entonces seria un modo asistido/
controlado.

Modo asistido/controlado

En este caso el paciente marca su propia frecuencia respiratoria activando el tri-
gger y programamos una frecuencia respiratoria de seguridad. Los pardmetros que
vamos a programar serdn el volumen tidal, la frecuencia respiratoria (que no sera
la real, sino una frecuencia minima de seguridad, de tal forma que si el paciente
no es capaz de mantener la frecuencia respiratoria por encima de la programada el
respirador le manda una embolada de aire segin el volumen tidal programado), el
porcentaje de tiempo inspiratorio/espiratorio y el trigger (en este caso de presion,
normalmente entre -0,5 y -1 cm H,O). Por tanto este modo, que es el mas usado
por permitir al paciente marcar su frecuencia respiratoria, serd disparado por pre-
sién o por tiempo, limitado por volumen vy ciclado por tiempo.

2.3 APLICACION DE LA VMNI EN AGUDOS
Antes de ventilar a un paciente:

Debemos saber que el paciente en tratamiento con ventilacién mecdnica tiene
ciertas peculiaridades:

® Al estrés que ocasiona cualquier enfermedad le unimos la gravedad, los equi-
pos, luces y ruidos que pueden incomodar al paciente.

e Las medidas terapéuticas y el aislamiento fisico.
¢ Existen restricciones en la comunicacién debido a la mascarilla.

® La inmovilidad causada por el ventilador, electrodos y medidas de control,
hacen que puedan precisar cuidados especiales.

® Dependencia de una mdquina y del equipo que le asiste.
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Antes de colocar a un paciente la VMNI, es imprescindible haber preparado
previamente todos los elementos de los que se componen los sistemas de este tipo
de ventilacion:

¢ Preparacion del equipo. Tanto del ventilador mecanico y sus partes como de
los equipos auxiliares y sus distintos elementos.

¢ Es importante que se sitte el respirador en un lugar estable y seguro, protegido
de la radiacion solar u otras fuentes de calor que puedan exponer al ventilador o
sus componentes a temperaturas superiores a 55° C.

® Preparar el monitor y los sensores de Sat O,, tensién arterial, frecuencia car-
diaca, frecuencia respiratoria y electrocardiograma.

¢ Conectar el ventilador a la red eléctrica o a la fuente de energia con la que
actie. Comprobar alarmas.

e Conectar el filtro antibacteriano, no hidrofébico, entre la salida de aire del
cuerpo del ventilador y la tubuladura asegurandose de que el filtro sea adecuado
para el flujo de aire programado.

¢ Conectar la tubuladura a la valvula espiratoria o a la mascarilla. En el caso de
que el modelo disponga de valvula espiratoria asegurarse de que la luz del orificio
de salida no se reduzca o se obstruya. Hay que evitar que la salida de este orificio
quede dirigida hacia el paciente.

* Si el modelo de ventilador no dispone de toma especifica para O,, ésta se
puede improvisar intercalando al sistema una conexién en “T” conectada a una
fuente de O,, la posicién en la que ésta se intercala se decide teniendo en cuenta
dos aspectos.

1. Si se intercala en la parte mas proxima al ventilador se obtiene un flujo
de aire en la mascarilla mas homogéneo, pero la FiO, que se ofrece es muy
variable al diluirse el flujo del O, con el del aire de la tubuladura.

2. Si se intercala en la parte mds proxima a la mascarilla se consigue una
FiO, mads estable y controlable pero se producen grandes turbulencias en
el flujo de aire que llega al paciente lo que puede proporcionarle un cierto
grado de incomodidad.

¢ Al iniciar la ventilacion mecdnica han de quedar establecidos los pardmetros
ventilatorios indicados por el médico.
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Técnica de la ventilacion en el paciente agudo

Antes de iniciar la VMNI hemos de tener en cuenta tres importantes premisas.
Primero que para garantizar el éxito de la misma es necesario que el paciente co-
labore. Segundo, debemos recordar que estamos ante una situacion de urgencia,
pero no de emergencia. Es decir, tenemos tiempo para hacer algunas actuaciones
que nos garanticen la aceptacion de la terapia por parte del paciente. Tercero,
es importante poder monitorizar los efectos de la ventilacion, por lo que se debe
contar con, al menos, un pulsioximetro.

La comunicacion inicial es fundamental para garantizar el éxito del tratamien-
to y entre sus objetivos figuran informar al paciente sobre su situacién clinica
actual, informar sobre el tratamiento con VMNI y sus posibles alternativas y
permitirle preguntar todo lo que quiera. Esta informacién debe ser clara, concisa
y completa. Por un lado, es importante trasmitir la importancia del tratamiento
pero sin alarmar al paciente y, por otro lado, tomarse el tiempo necesario para
que el paciente quede conforme y acepte el tratamiento. Cuestiones como en qué
consiste el tratamiento, qué sensaciones incomodas puede notar y como aliviar-
las, cudnto tiempo debe tenerlo puesto y qué hacer si quiere quitarse la mascara,
son importantes para que el paciente esté comodo con el tratamiento y sienta que
es él quien controla la mdquina y no al revés.

Posteriormente y si el paciente acepta el tratamiento, programaremos los para-
metros iniciales en el respirador e iniciaremos la ventilaciéon siguiendo los pasos
que se describen a continuacién. Es muy importante colocar al paciente en una
posicién incorporada adecuada. Una vez hayamos elegido el tipo de mdscara se la
ensefiaremos al paciente y se la acoplaremos en su cara sujeta con nuestra mano,
sin el arnés y con el respirador apagado (incluso, si es preciso, sin la tubuladura)
con objeto de comprobar que el tamafio de la misma es el apropiado y para que
el paciente se adapte a su contacto. Durante esta prueba se debe tener conectado
el oxigeno a la mascara. Como siguiente paso, mientras mantenemos la mdscara
en la cara del paciente con la mano, pasamos a conectar el respirador con los
pardmetros iniciales durante unos minutos. Esto permite al paciente ajustarse a
la sensacion de respirar acompaifiado por el dispositivo sin excesiva sensacion de
claustrofobia, ya que para quitar la mdscara s6lo hay que retirar la mano.

El tercer paso, serd colocar la mdscara al paciente sujeta con el arnés con el
respirador apagado. Esto permite al paciente colocarse la mascara él mismo de
manera que esté lo mds comodo posible. Una vez fija, volvemos a conectar el
respirador, comprobaremos que no haya fugas y comenzamos el ajuste de para-
metros. El ajuste de pardmetros debe hacerse de manera igualmente progresiva
con objeto de conseguir una buena adaptacion del paciente al respirador, evitar
fugas y, por tanto, hacer una ventilacion efectiva. En principio deberemos fijar
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una EPAP de alrededor de 4 cm H,O para evitar la reinhalaciéon de CO, (salvo
si usamos valvula antirebreathing). La IPAP la iremos incrementando de forma
progresiva segun tolerancia del paciente hasta conseguir una ventilacién adecua-
da con la menor fuga aérea posible.

Todos los cambios de los pardmetros ventilatorios se deben seguir de varios
minutos de adaptaciéon y de monitorizacién antes de pasar al siguiente cambio.
En caso de llegar a los pardmetros éptimos y que la oxigenaciéon no mejore, en-
tonces habrd que afiadir oxigenoterapia suplementaria necesaria para obtener
una saturacion por encima del 88% en los pacientes hipercapnicos y por encima
de 90-92% en los hipoxémicos.

Por lo general, el tiempo de todo este proceso estd en torno a 20-40 minutos.
Posteriormente, habra que mantener al paciente observado durante las primeras
horas hasta el proximo control clinico-gasométrico por si procede hacer algin
ajuste de parametros posterior. Se recomienda un control gasométrico a la hora
de haber iniciado la VMNI de forma satisfactoria. Por tanto, en el ajuste de pa-
rametros habrd que jugar entre la presion alcanzada, las fugas que genera y la
comodidad del paciente.

En definitiva, el ajuste de los parametros para la VMNI en pacientes agudos es
un proceso empirico en el que el tipo de patologia, el tipo de respirador, la expe-
riencia del equipo médico y la tolerancia del paciente son factores que influyen de
manera importante (Tabla 9).

2.4 MONITORIZACION Y EVALUACION DE LA RESPUESTA AL TRATA-
MIENTO

La Monitorizacion en la VMNI tiene dos objetivos: proporcionar vigilancia y
control de la situacién clinica aportando seguridad, y servir de guia para ajustar
o corregir, en funcién de los datos obtenidos, los pardmetros de la ventilacion y
el resto del tratamiento, logrando asi mejores resultados. No debemos olvidar
que el mejor sistema de monitorizacion (con alta tecnologia) no sustituye a una
buena observacion clinica (Figura 4). Hay algunos factores que debemos tener en
cuenta antes de iniciar la VMNI puesto que nos pueden orientar al posible éxito
o fracaso del tratamiento (Tabla 10).

Uno de los factores cruciales en el éxito del tratamiento con VMNI radica en la
actuacion de la enfermeria. El conocimiento de la técnica, la dedicacion, apoyo
y rapidez de correccion y prevencion de efectos secundarios. En la Tabla 11 se
recogen los puntos principales del papel de la enfermeria en la monitorizacién y
seguimiento del paciente con VMNI.
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Tabla 9. Protocolo de aplicacion de la VMNI en el paciente agudo
INICIACION

1. Informar y explicar al paciente en que consiste la técnica, tranquilizarlo,
darle confianza y bajar la ansiedad.
2. Colocar al enfermo en posicién semisentado, con la cabeza a 45° sobre la
cama.
3. Monitorizar frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y la SaO, por
pulsioximetria.
4. Escoger la mascara facial adecuada y conectarla al aparato.
5. Encender el ventilador, silenciar las alarmas y establecer el programa bésico
de inicio.
6. Pardmetros de comienzo:
BIPAP: empezar con una IPAP de 8 cm H,O, una EPAP de 4 cm H,O, 4-8
respiraciones mandatorias, flujo de O, a 6-12 L/min o FiO, de 0,40 o la
necesaria para una Sa0, >90%.
CPAP: comenzar con 5 cm H,0O.

7. Aplicar suavemente la mascara sobre la cara hasta que el paciente se en-
cuentre comodo y sincronizado con el ventilador. En individuos muy angus-
tiados se puede dejar que el mismo se aplique la mascarilla hasta que pierda el
temor.

8. Proteger el puente nasal con un dposito hidrocoloide para evitar las erosio-
nes o las tlceras por presion.

9. Fijar la mascara con el arnés para minima fuga posible. Entre la mascara y
la cara debe pasar al menos 1-2 dedos del operador.
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PROGRAMA BASICO

1. Subir IPAP de 2 en 2 cm H,O hasta obtener un volumen corriente (Vc) » 7
mL/kg, una frecuencia respiratoria (Fr) < 25 rpm, menor disnea, no uso de los
musculos accesorios (contraccion del esternocleidomastoideo) y confortabili-
dad.

2. Regular la EPAP de 2 en 2 cm H,O para que no haya inspiraciones fallidas,
lo cual indicaria que la PEEP intrinseca (PEEPi) o auto-PEEP estd compensa-
da. (en EPOC agudizada)

3. Activar las alarmas del monitor y del ventilador.

AJUSTES INMEDIATOS

1. Si hipoxemia: aumentar la EPAP de 2 en 2 cm H,O (maximo 12 cm H,O)
hasta SaO, > 90%. si persiste incrementar flujo de O,.
2. Si hipercapnia: subir IPAP hasta pH normal (maximo 25 cm H,O).
3. Si desadaptacion:
a) Contraccion del esternocleidomastoideo (aumento de la carga inspirato-
ria): subir IPAP.
b) Contraccion abdomen (espiracion activa): bajar IPAP.
c) Inspiraciones fallidas: subir EPAP para compensar la auto-PEEP (maxi-
mo 8 cm H,0).
d) Si el V¢ es bajo: ajustar mdscara, evitar presién pico mayor de 30 cm
H,O, permitir fugas si el volumen espirado es adecuado.
4. Preguntar frecuentemente al enfermo por sus necesidades (posicion de la
mdscara, dolor, incomodidad, fugas molestas, deseo de expectorar) o posibles
complicaciones (mds disnea, distensiéon abdominal, nduseas, vomitos).
5. Realizar 1 hora después de instaurada la VNI gasometria arterial o venosa
si la Sa0O, es fiable y > 90%.
6. Si en 2-4 horas no hay una respuesta positiva clinica o gasométrica después
de haber efectuado todos los ajustes y correcciones, considerar cambiar el
modo de VNI y la intubacién endotraqueal y ventilacién mecdanica invasiva.
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Tabla 10. Factores predictores de la respuesta a la ventilaciéon mecanica no
invasiva

Exito Fracaso

PaCO, elevada con gradiente alveolo- Secreciones respiratorias abundantes.
arterial de O, bajo y un pH 7,25-7,35.
Neumonia en radiografia de térax.
Mejoria después de 1 hora de VMNI en el
pH, la PaCO, y la frecuencia respiratoria. = Edéntulo o presencia de otras alteraciones
que dificulten el ajuste adecuado de la
Buen nivel de conciencia. interfase.

Estado confusional o afectacién del nivel
de conciencia.

Estado nutricional malo.

Tabla 11. Importancia de la enfermeria en la monitorizacion del paciente

Observacion directa

La interaccién paciente-respirador y la respuesta a la VM deben ser supervisadas
cuidadosamente, especialmente durante las primeras 48 horas, y estrictamente
los primeros 30 a 60 minutos. La monitorizacioén serd adecuada si la relacion
“namero de enfermeras por paciente” es adecuada. El personal entrenado se
encargard de ajustar la mascarilla eliminando fugas, aspiracion de secreciones,
mantener la posicion correcta del paciente, identificar los primeros signos de
fatiga muscular (aumento de frecuencia respiratoria, empleo de musculatura
accesoria,..), de deterioro neuroldgico, aparicion de complicaciones, extraccion
de controles gasométricos y, por supuesto, de valorar los datos obtenidos por
la monitorizacién externa.

Vigilancia del ventilador:
Evaluar el correcto funcionamiento. Ajustar las alarmas y comprobar que fun-

cionan los indicadores actsticos y luminosos. Comprobar que el patrén venti-
latorio establecido corresponde a los pardmetros pautados.
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Vigilancia del paciente:
® Monitorizar y registrar: presiones, volumenes, fraccién inspiratoria de oxi-
geno, saturacion de oxigeno, CO, en aire espirado, presion positiva espiratoria
(PEEP), frecuencia respiratoria, modo de ventilacion, etc.
® Comprobar la adaptacion del paciente al ventilador comprobando:

- Cambios en la frecuencia y profundidad de la respiracion.

- Existencia de acortamiento de la respiracion y uso de musculatura accesoria.

- Simetria del movimiento del térax.
* Vigilar el estado hemodinamico del paciente (tension arterial, frecuencia car-
diaca) y la morfologia de la onda de pulsioximetria.
e Control de diuresis.
* Vigilar el nivel de conciencia, apatia e intranquilidad en pacientes no seda-
dos.
e Vigilar el color de la piel y llenado capilar.
* Vigilar la reaccion psicoldgica de la imposibilidad de la comunicacion (ansie-
dad, ira, hostilidad, etc.).
e Control de gases arteriales 6 capilares.

Humidificacion e higiene

* Humidificacion del aire inspirado.
e Higiene de via aérea superior.

* Lavado de boca.

e Lavado de nariz.

Control de la infeccion:

* Métodos efectivos de limpieza, desinfeccion y esterilizacion del material.

e Correcto lavado de manos antes y después de cualquier manipulacion.

* Cuidado de los equipos de terapia respiratoria.

e Cambios de tubuladura de los ventiladores segin protocolo de la unidad.
e Cambio de humidificadores y nebulizadores segin las instrucciones del
fabricante o protocolo de la unidad y siempre que se manche de secreciones.

Prevenir las neumonias por broncoaspiracion:

® Posicion del paciente sometido a ventilacion mecénica ligeramente elevado
del plano horizontal de la cama.

e Las aspiraciones de secreciones orofaringeas y nasofaringeas deben de ser al
menos cada 3 horas.

e Valorar las secreciones: color, viscosidad, etc. Anotar.

e Evitar vémito y regurgitaciones comprobando periddicamente la tolerancia
a la nutricion enteral.
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Apoyo psicologico:

e Tratar al paciente con amabilidad, brinddndole apoyo y empleando comuni-
cacion verbal y no verbal.

® Ofrecer informacion util sobre los aparatos a los que esta conectado, técni-
cas que se les van realizar y orientarle en el medio.

e Explicarle la imposibilidad de hablar mientras se estd ventilando.

® Formular preguntas correctas sobre lo que se piense que el paciente puede
sentir, desear o tener.

e Facilitar la comunicacién proporcionando medios de escritura o elementos
visuales.

® Permitir si es posible la entrada de familiares a intervalos frecuentes.

PARAMETROS A MONITORIZAR:

® Adaptacion/sincronia paciente-respirador.

e Frecuencia respiratoria/uso de la musculatura accesoria.

* Nivel de consciencia.

® Hemodindmica/diuresis.

* Nivel de fugas.

* Frecuencia cardiaca y saturacion de O, mediante pulsioximetria continua.

e Gasometria arterial: antes de iniciar la VMNI, en la 1*-2* hora y continua
segun criterio.

® Monitorizacion de efectos secundarios (ver complicaciones).
NIVELES DE MONITORIZACION
La monitorizacién minima e indispensable debe incluir:

® Observacion clinica regular o continua.

e Oximetria continua (pulsioximetria) con alarma de desaturacion.
® Frecuencia cardiaca.

¢ Frecuencia respiratoria.

e Control gasométrico facilmente disponible.
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Como monitorizacion deseable tenemos:

¢ Electrocardiograma y presién arterial.

¢ Datos de volumen espirado y fugas.

® Medidas de sincronizacién paciente-respirador.
¢ Curvas de flujo y presion.

¢ Alarmas: del respirador (desconexién, volumen minimo, presién méxima...) y
de los monitores empleados (desaturacion, bradicardia-taquicardia...).

* Medidas no invasivas de CO,: PCO, transcutanea o PCO, espirado.

2.5. EFECTOS ADVERSOS. COMPLICACIONES.

Por regla general la VMNI no crea complicaciones importantes. La mayoria
son facilmente evitables y estin relacionadas con la interfase. Los principales
efectos adversos que hay que conocer estan recogidos en la Tabla 12.

Tabla 12. Efectos adversos. Complicaciones

Relacionados con la mascara

¢ Incomodidad o disconfort. Frecuencia: 30-50%. Solucién: ajustar mejor la
mascarilla, ajustar los arneses o buscar otros modelos.

e Fritema facial. Frecuencia: 20-34%. Solucion: aflojar los arneses ligeramen-
te, teniendo cuidado de no producir fugas.

¢ Claustrofobia. Frecuencia: 5-10%. Solucién: usar mascarillas mas pequefias,
tranquilizar al paciente.

* Rash acneiforme. Frecuencia: 5-10%. Solucion: emplear soluciones topicas
con esteroides o antibiéticos.

e Ulceras por presion: Frecuencia: 5-10%. Debemos usar apésitos hidroco-
loides en las zonas de apoyo y utilizar la mascarilla adecuada fijandola sin
excesiva tension. Pueden ser ttiles cremas hidratantes oleosas en los puntos de
presiéon durante los periodos de descanso.
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Relacionados con la presion o el flujo

* Fugas. Frecuencia: 80-100%. Soluciones: ajustar bien la médscara y los
arneses, incentivar el cierre de la boca con sujeta-mentén. Si es preciso, usar
mascaras orofaciales, reducir la presion inspiratoria ligeramente.

* Congestion y obstruccion nasal. Frecuencia: 20-50%. Soluciones: tratamien-
to topico con suero salino y/o corticoides topicos.

* Sequedad de mucosas: boca y nariz. Frecuencia: 10-20%. Soluciones: evitar
fugas bucales con sujeta-menton, evitar presiones inspiratorias > 20 cm H,O,
acoplar un humidificador / calentador.

e Irritacion ocular. Frecuencia: 10-20%. Producidas por fuga de aire hacia los
0jos. Soluciones: comprobar el ajuste de la mascara y ajustar bien los arneses.
Si no es suficiente, reducir la presion.

* Dolor de nariz u oido. Frecuencia: 10-30%. Solucién: disminuir la presion
inspiratoria.

¢ Distension abdominal: Frecuencia: 5-10%. Evitar presiones inspiratorias
muy altas (> 20 cm de H,0) y mejorar adaptacién al respirador. Se reco-
mienda en estos casos que el paciente adopte la posicion de decubito lateral
izquierdo al iniciar la ventilacién, Se pueden usar firmacos como la Simetico-
na (Flatoril®: 1 caps. cada 8 horas). Plantear la necesidad de SNG.

Complicaciones mayores. Son muy poco frecuentes y como tal deben conside-
rarse.

® Broncoaspiracion: Frecuencia < 5%. Debemos realizar una seleccion ade-
cuada de pacientes capaces de proteger la via aérea y ensefiar al paciente a
liberarse de la mascarilla en caso de vémito.

* Hipotension. Frecuencia < 5%. Soluciones: reducir Presion Inspiratoria.
¢ Neumotorax. Frecuencia < 5%. Soluciones: Insertar tubo drenaje.

2.6 RETIRADA DE LA VMNI

Como ya hemos dicho anteriormente, la vigilancia y monitorizacion del pacien-
te en VMNI debe ser, sobretodo en las primeras horas de tratamiento, estrecha
y continua. Si en un paciente detectamos dificultad para tolerar el tratamiento o
los resultados clinicos y/o gasométricos no son favorables, debemos plantearnos
de forma sistemadtica una serie de factores susceptibles de ser corregidos antes de
considerar la retirada del soporte ventilatorio no invasivo (Tabla 13).

a) Criterios de fracaso de la VMNI

® No mejoria del estado mental.
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¢ No mejoria de la disnea / trabajo respiratorio.
* No mejoria gasométrica en la 1°-2° hora desde el inicio.
¢ Intolerancia del paciente.

e Inestabilidad hemodinamica.

Si no se pueden corregir las causas del fracaso o la situacién clinica lo requiere
valorar IOT e ingreso en la unidad de cuidados intensivos.

b) Duracién y retirada

® No existe un protocolo fijo, dependera del tipo de paciente, la patologia a
tratar y la respuesta y tolerancia a la VMNIL

e Por regla general en situaciones de insuficiencia respiratoria hipercapnica
aplicaremos ventilacién continua durante las primeras 12-24 horas o hasta la
correccion de la acidosis respiratoria. Durante este tiempo emplearemos periodos
de descanso cada 4-5 horas durante 15-30 minutos para hidrataciéon y toma de
medicamentos si el estado del paciente lo permite. En estos periodos de descanso
mantendremos al paciente con O, en gafas nasales o mascarilla tipo Venturi hasta
alcanzar una saturacién en torno al 90%.

¢ Posteriormente iniciaremos periodos de descanso mds largos hasta mantener
la ventilacion s6lo en horas de suefio.

¢ Pensaremos en la retirada cuando: la situacién que condujo al fracaso respi-
ratorio haya revertido o mejorado y se mantenga alerta, eupneico, confortable y
sin entrar en acidosis respiratoria tras un periodo minimo de 8 horas sin VMNI.
Debemos valorar siempre la posible indicacion de ventilacion mecanica a largo
plazo/domiciliaria.

2.7 UBICACIONES: URGENCIAS, PLANTA DE HOSPITALIZACION, UNI-
DADES DE CUIDADOS RESPIRATORIOS INTERMEDIOS, UCI Y TRANS-
PORTE SANITARIO.

La VMNI es una técnica que se puede utilizar en muchas ubicaciones dentro de
un hospital y fuera de él. En cualquier ubicacion, la garantia de éxito la ponen los
conocimientos adecuados del personal sanitario y la disponibilidad de los recur-
sos necesarios. Desde la atencién de urgencias en el lugar del accidente (servicios
tipo SAMUR, etc), el transporte sanitario medicalizado, hasta su llegada al ser-
vicio de urgencias cada vez se incorporan més sistemas de aplicacién de presion
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positiva continua (c-PAP) como por ejemplo la c-PAP Vygon®. En los servicios
de urgencias la aplicacion de VMNI puede correr a cargo de los propios faculta-
tivos de urgencias con o sin el apoyo de los neumoélogos de guardia en los sitios
en los que estdn disponibles. Generalmente, la aplicacion de VMNI en pacientes

agudos, requerird de la presencia de un neumdlogo de guardia de presencia fisica
las 24 horas del dia.

Por supuesto, la Unidad de Cuidados Intensivos, dada sus caracteristicas de una
ratio Optima enfermeras/pacientes y la disponibilidad de monitorizacién y respi-
radores la convierten en un lugar dptimo para la aplicacién de esta técnica con
todas las garantias siempre que el personal tenga los conocimientos tedricos y
précticos necesarios para su utilizacion. La existencia de ubicaciones intermedias
entre la UCI y la planta de hospitalizacion de respiratorio, como son las unidades
de cuidados intermedios respiratorios, se ha extendido en los tltimos afios como
lugares especificamente disefiados para la aplicacion de VMNI a pacientes semi-
criticos respiratorios (Tabla 14).

Tabla 13. Mala respuesta a la VMNI. ;Qué debemos valorar?

¢Es correcto el tratamiento para la enfermedad de base?

® Comprobar el tratamiento médico prescrito y su correcta administracion.
e Considerar fisioterapia para la retencion de secreciones.

Descartar posibles complicaciones

® Neumotodrax, broncoaspiracion, neumonia. etc.

Persiste elevacion PaCO,

* Descartar flujo excesivo de O,.
Ajustar FIO, para mantener SaO, entre 88 y 90%.
® Descartar exceso de fugas.
Comprobar la adaptacion a la mascara.
Si mascara nasal, considerar sujetamentdn o mascara oronasal.
® Comprobar el montaje del circuito y respirador.
Descartar fugas en el circuito.
Revisar todas las conexiones del circuito.
® Valorar posible rebreathing.
Comprobar colocacion y permeabilidad de la valvula espiratoria.
Considerar aumento EPAP (en VMNI con BIPAP).
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e :Existe sincronia Paciente-Respirador?
Observar al enfermo (ansiedad, confort).
Ajustar frecuencia resp y/o la relacién LE (en modo ST).
Ajustar trigger inspiratorio (si es ajustable).
Ajustar nivel de ciclado (si es ajustable).
Valorar subir EPAP (en VMNI con BIPAP).
* :Es adecuada la ventilacion?
Observar expansion tordcica.
Aumentar la Presion de Soporte (subir IPAP) o volumen.
Valorar aumentar tiempo inspiratorio.
Valorar aumento frecuencia respiratoria (para aumentar volumen minuto).
Considerar cambiar modo ventilatorio o el respirador.

Mejora la hipercapnia pero persiste hipoxemia

 Aumentar flujo O, / FIO,.
e Aumentar EPAP (en BIPAP).

Tabla 14. Caracteristicas de los tres niveles de Cuidados Respiratorios

UCI UCRI UHN

Relacion >1/3 1/3 6 1/4 <1/4

enfermera/

paciente.

Equipamiento. Ventiladores de | Ventiladores Ventiladores para
soporte vital. para VMNIcon  VMNL

disponibilidad de
ventiladores de
soporte vital.

Tratamiento. Fracaso del pul- | Fracaso de un Fracaso de un
mén o de mds de | 6rgano (pulmon). | 6rgano (pulmén).
un 6rgano.

Atencion médica. 24 horas. 24 horas. Localizada / En

del hospital.

Ventilacion meca- | Invasiva y no Invasiva y no No invasiva.

nica. invasiva. invasiva.

UCI Unidad de Cuidados Intensivos, UCRI Unidad de Cuidados Respiratorios Inter-
medios, UHN Unidad de Hospitalizacion de Neumologia.
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PROCEDIMIENTOS EN VMNI EN PACIENTES
CRONICOS EN SITUACION ESTABLE

3.1. INDICACIONES

Los procesos en los que debe valorarse la indicacion de Ventilacién Mecdnica
Domiciliaria (VMD) estdn recogidos en la Tabla 15. En estas enfermedades apa-
rece, en algiin momento de su evolucidn, insuficiencia respiratoria que puede ser
causa de morbimortalidad importante. Los criterios para iniciar soporte ventila-
torio (Tabla 16) estdn publicados en la Conferencia de Consenso de 1999.

Tabla 15. Procesos susceptibles de Ventilacion Mecdnica Domiciliaria

I. ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES Y NEUROLOGICAS

e Rapidamente progresivas
— Enfermedad de motoneurona (Esclerosis Lateral Amiotroéfica).
— Distrofia Muscular de Duchenne.

® Progresion variable

- Distrofias musculares de cintura escapular 6 pélvica.
— Miopatias.

— Metabdlicas.

— Memalinica.

— Distrofia muscular congénita merosina negativa.

— Miastenia gravis.
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® Lentamente progresivas 0 no progresivas

— Antecedentes de poliomielitis.

— Distrofia mioténica (Steinert, Thomsen).

- Distrofia muscular facio-escdpulo-humeral.
— Atrofia musculo espinal juvenil tipo III.

- Hipoventilacién central.

- Dafio de la médula espinal.

— Parilisis diafragmatica.

II. ALTERACIONES DE LA PARED TORACICA

— Cifoescoliosis.

— Secuelas de la toracoplastia 0 neumotérax terapéutico.
— Fibrotoérax.

— Hernias diafragmaticas.

- Hipoventilacién-obesidad.

III. EPOC. CASOS SELECCIONADOS

Tabla 16. Indicaciones para VMNI a largo plazo
I. Sintomas de hipoventilacion nocturna (disnea, cefalea matutina, etc).

I1. Criterios fisioldgicos (uno de los siguientes):
PaCO, > 55 mm Hg.
PaCO, de 50 a 54 mm Hg y desaturaciones nocturnas (Sat O,<88%
durante mas de 5 minutos).
PaCO, de 50 a 54 mm Hg e ingresos reiterados (>2 en un afio) por insu-
ficiencia respiratoria hipercapnica.

Consensus Conference Report. Chest 1999; 116: 521-534.
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3.2. PROCEDIMIENTO DE ADAPTACION A LA VMNI EN PACIENTES
CRONICOS ESTABLES

Muchos de los aspectos resefiados en el procedimiento de adaptacion a la VMNI
en agudos son aplicables a la adaptacion de pacientes crénicos. Por lo que no se
exponen en este capitulo con tanto detenimiento. Un protocolo posible sencillo y
esquematico en pacientes cronicos podria ser el que resumimos en la Tabla 17.

Tabla 17. PROCEDIMIENTO DE ADAPTACION A LA VMNI EN PACIEN-
TES CRONICOS ESTABLES

Indicacion
® Si ingreso por descompensacion, primero estabilizar (IRA o IRC descompensada).

* Siestable (pH > 7.35, PaCO, > 45 mmHg, colaborador...): ingreso (hospital de
dia?), revisar indicacion y completar estudio si es necesario (técnicas de imagen, fun-
cién pulmonar, estudio de suefio...).

Iniciacion

1. Recibir al paciente, informar, tranquilizar...

2. Gasometria arterial.

3. Seleccion del material: mascarilla, tubuladura, respirador.

4. Paciente despierto, sentado, colaborador, mitad de la mafiana o la tarde, monitori-
zar la sat. O, y FC.

5. Parametros iniciales: iPAP: 10 cm H,0, ePAP: 4 cm H,O, FR: 12 rmp, O, suple-
mentario si precisa.

6. Animar, elogiar su esfuerzo, tranquilizar, procurar que esté confortable...

7. Esa misma noche, colocar mascarilla y respirador instruyéndole en su manejo, subir
algo iPAP, monitorizacién de sat. O, durante la noche, vigilar fugas, detectar asincro-
nias (siempre que sea posible visualizando curvas respiratorias).

8. A la manana siguiente: revisar registro oximetria nocturna, calidad del suefio, des-
cargar registro del respirador si disponible (Vt, fugas, desconexiones, cumplimiento),
subir iPAP si adecuado, ajuste de triggers.

9. Alta cuando se consiga mejoria sat. O, nocturna, gasométrica, confort del paciente.
Paso a control por volumen si no mejoria esperada.

Seguimiento

1. Al mes en Consulta Externa monografica, gasometria arterial, cumplimiento, adap-
tacion.

47



2. Oximetria nocturna domiciliaria.
3. Revisién del respirador domiciliario, sus parametros y su utilizacién por el paciente.

4. Tratamiento de las complicaciones: escaras (cambio mascarilla silicona gel, aposi-
tos), sequedad (humidificador), fugas orales (oronasal).

5. Comunicacion estrecha con la empresa suministradora.

6. En neuromusculares: alimentacion, grado de dependencia, paso a traqueostomia y
ventilacion invasiva, cough-assist, ultimas voluntades, cuidar al cuidador...

7. Facilitar accesibilidad: teléfono de la consulta.
Reingresos

1. Descompensaciones (infeccion respiratoria), reajuste de pardmetros (visualizar cur-
vas, registros de fugas y volimenes), evitar ingresos en UCI y sacarlos pronto (UCIR).

2. Final de la vida: sedacién.

3.3. ALTA AL DOMICILIO. PACIENTES CON ALTA DEPENDENCIA

Cuando consideramos que un paciente se encuentra bien adaptado al respirador
y que puede ser dado de alta, debemos poner especial cuidado en aquellos en-
fermos que, bien por padecer enfermedades neuromusculares avanzadas y/o por
ser altamente dependientes de la ventilacion, bien sea no invasiva o a través de
traqueostomia, requieren una perfecta coordinacién con Atencién Primaria asi
como una preparacion especial de la familia / cuidadores y de las necesidades
especificas que va a requerir en el domicilio (Tabla 18).

Todo paciente en programa de VMD debe disponer de un informe en el que
conste, ademads del diagndstico y situacion clinica, los siguientes puntos:
* Tipo de respirador y horas aproximadas de tratamiento que requiere.

® Modo ventilatorio y pardmetros que se han fijado asi como especificar la
posibilidad de que se modifique alguno previa consulta.

* Tipo de interfase que utiliza y consejos para evitar los efectos secundarios.
® Nombre del médico especialista responsable del paciente y un teléfono de consulta.

e Nombre y teléfono de la empresa suministradora.
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Antes de proceder al alta de un paciente con Alta Dependencia debemos tener

en cuenta los siguientes puntos:

e Asegurar la estabilidad del paciente.

® Paciente y cuidadores muy motivados.

e Espacio y medios adecuados en el domicilio.

¢ Disponer de todo el equipo necesario.

e Preparacion cuidadores.

e Asegurar el seguimiento médico adecuado.

e Asistencia técnica asegurada 24h.

¢ Soporte psicologico y social para paciente, cuidadores y familiares.

Tabla 18. Lista de equipo y accesorios en pacientes con Alta Dependencia del

Respirador

Ventilador

e Principal.

¢ De reserva (backup system).
Interfaces

Bateria externa

Humidificador

e Humidificador y calentador.

¢ Heat and moisture exchanger (nariz artifi-
cial).

Resucitador Manual (Ambu®).

Oxigeno.

Aspirador (fijo y portatil).

Cough-Assist®.

Solucién desinfectante.

Accesorios traqueostomia.

Vilvula fonatoria / sistemas de comunicacion.

Silla ruedas con bandeja respirador.
Cama articulada.
Arreglos domicilio / Bafio / Ascensor.

Chest 1998
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3.4. SEGUIMIENTO Y VALORACION DE LA EFICACIA

El seguimiento de estos pacientes suele llevarse a cabo en consultas monografi-
cas de VMNI y por neumdlogos con formacion especifica en este campo, aunque
existen otros modelos organizativos. La formacién especifica en VMNI es fun-
damental para el éxito en la aplicacion de la técnica. Las pautas de consultas de
seguimiento son muy variables, aunque en general se puede recomendar una pri-
mera revision a las pocas semanas de haber iniciado la ventilacién con una prime-
ra monitorizacion de los sintomas, el intercambio de gases (gasometria arterial) y
un chequeo de los problemas de adaptacién que haya tenido el paciente.

Posteriormente las revisiones suelen hacerse cada 6 meses y en ellas se evaluara
la situacion clinica del paciente (grado de disnea, calidad del suefio, sintomas de
hipoventilaciéon nocturna) y su situacion gasométrica.

Mencién especial en el seguimiento de estos pacientes merece la evaluacion del
cumplimiento. Los equipos mds recientes suelen incluir el registro pormenorizado
de los datos de cumplimiento de manera que se pueden revisar en la consulta al
ser descargados a un ordenador para comprobar que no hay problemas de efec-
tividad derivados de un escaso cumplimiento.

La evaluacion de la eficacia de la ventilacion se hace principalmente basindonos
en criterios clinicos (mejoria de los sintomas de hipoventilacién nocturna que
presentaba el paciente y de su clase funcional), gasométricos (mejoria de la PaCO, y
dela PaQ,) y, en casos seleccionados, puede ser necesario realizar pruebas que nos
permitan monitorizar la ventilacién durante la noche. En este dltimo punto las
BiPAPs mads recientes recogen durante su uso determinados pardmetros de la ven-
tilacién (volumen tidal que estd haciendo el paciente, fuga estimada, etc) que nos
pueden ser utiles tras descargar el registro en un ordenador. La pulsioximetria
nocturna domiciliaria puede sernos util para evaluar la eficacia de la ventilacién
en un paciente sin necesidad de su ingreso. En tltimo término, la realizacién de
un estudio polisomnografico durante la VMNI en un laboratorio de suefio puede
permitirnos monitorizar dptimamente al paciente para detectar problemas e in-
cluso titular las presiones necesarias para un adecuado tratamiento.

PAPEL DE LA ENFERMERIA EN EL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES
CON VMNID

OBJETIVOS:

e Comprobar que todo estd de acuerdo con el informe de alta o posterior.
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* Incrementar el grado de cumplimiento.

® Detectar todos aquellos problemas o dudas que se han presentado en el domicilio.
e Prevenir y valorar la posible existencia de efectos indeseables.

e Comprobar la adaptacion al respirador y la eficacia de la ventilacién.

e Soporte a la familia y al cuidador.

¢ Evaluacién del cuidador y del entorno social.

3.5. UBICACIONES: DEL HOSPITAL AL DOMICILIO

La adaptacion a la VMNI en el paciente cronico estable suele realizarse durante
un ingreso programado una vez diagnosticado al paciente o durante un ingre-
so urgente debido a una descompensacion ( por ejemplo, durante una infeccion
respiratoria intercurrente). Existen experiencias de realizacién de este procedi-
miento en régimen de hospital de dia o incluso de forma totalmente ambulatoria,
aunque son menos frecuentes.

Tras un breve ingreso en el que se pretende solamente la familiarizacion del
paciente con el material y su utilizacion, el paciente es seguido de forma ambula-
toria en consulta con una revisiéon recomendada al mes del alta.

Es muy importante el papel de la empresa suministradora del material para la
terapia. La formacion de sus técnicos es fundamental para la adecuada aplicacion
de la técnica. La empresa debe encargarse del suministro del material adecuado
en el domicilio del paciente segin la prescripciéon médica y de su mantenimiento
en perfecto estado con el paso del tiempo. Debe existir una comunicacién fluida
entre el técnico de la empresa suministradora y el médico para la resolucion de los
problemas que requieran de la colaboracién de ambos. Es conveniente consen-
suar un protocolo de mantenimiento a domicilio del material con sustituciones
periddicas de mascarillas, tubuladuras y demds material fungible.

Aunque pueden utilizarse durante la adaptacion un respirador y material fungi-
ble pertenecientes al hospital y, al llegar el enfermo a su domicilio, que la empresa
suministradora le sirva el material que va a utilizar en su casa, estd ampliamente
aceptado que es mads conveniente que el paciente se adapte desde el principio al
material que va a utilizar en el hospital y se lo lleve personalmente del hospital
a su domicilio. De esta manera se evitan los problemas que puedan surgir con el
cambio.
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FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
EN EL PACIENTE EN VMNI

La incorporacion del fisioterapeuta en los equipos de ventilacién se inicié en
los afios 80 con el inicio en Espafia de la VMNI. Progresivamente se han ido
incrementando el nimero de hospitales que realizan estos tratamientos y, aunque
el nimero de fisioterapeutas involucrados no es alto, cada vez se consideran mds
necesarios y juegan un papel importante dentro del equipo multidisciplinario que
este tratamiento conlleva.

4.1 INTRODUCCION

Los fisioterapeutas especializados en fisioterapia respiratoria deben formar par-
te integrante de los equipos que utilizan la ventilacién mecanica, tanto si habla-
mos de ventilacion en pacientes respiratorios agudos (EPOC), como en pacientes
con ventilacién mecédnica domiciliaria.

A pesar de las dificultades formativas en esta especialidad y de las escasas posi-
bilidades laborales, queremos destacar la importancia del fisioterapeuta en el ma-
nejo de estos pacientes. El grado de implicacién, conocimiento y disponibilidad
en cada caso determinarad que su papel sea mis o menos activo.

La interdisciplinaridad en el tratamiento de estos pacientes es esencial. La buena
coordinacién entre el neumdlogo, enfermeria, fisioterapia y personal auxiliar es
de gran importancia tanto para el funcionamiento del servicio como para el éxito
del tratamiento.

Por tanto, es fundamental que el fisioterapeuta que trabaje en ventilacion meca-
nica no invasiva (VMNI), ademds de estar formado en las técnicas de fisioterapia

53



respiratoria, manuales e instrumentales, tenga experiencia en el conocimiento y
manejo de todo el material necesario para la VMNIL

Este capitulo lo dividiremos en varias partes segun el papel que desarrolla el fi-
sioterapeuta en las distintas fases de la enfermedad respiratoria y en funcién del
tipo de paciente.

Asi pues hablaremos de la fisioterapia en:

® Paciente con EPOC en fase aguda:
Valoracion.
Técnicas de fisioterapia respiratoria.

e Paciente con VMNI y enfermedad neuromuscular
Valoracién.
Compromiso de la tos en las enfermedades neuromusculares.
Técnicas coadyuvantes de la tos
Técnicas manuales.
Soporte instrumental.

4.2 FISIOTERAPIA EN PACIENTES CON VMNI EN FASE AGUDA

Afortunadamente son cada vez mds los hospitales que disponen de unidades es-
peciales para poner en marcha el tratamiento con VMNI en pacientes con EPOC
agudizado (Cuidados Intermedios Respiratorios). Estas unidades han facilitado
mucho el tratamiento ya que es complejo e intenso en las primeras horas. El
hecho de tener al paciente monitorizado nos proporciona una informacién cons-
tante cardiorespiratoria.

El papel del fisioterapeuta en esta fase se centrard en: valorar al paciente, poner
en marcha la ventilacién conjuntamente con todo el equipo, facilitar el manejo
de secreciones bronquiales y expectoracion y movilizar activa o pasivamente lo
antes posible al paciente.

Después de haber valorado al paciente se escogera la/las técnica/s mas faciles y
mas efectivas, siempre pensando en la situacion y en la evolucion del mismo.
Muchas veces, estos tratamientos tienen que ser de corta duracién para no cansar
al paciente, pero realizados varias veces al dia.

Hemos hecho un resumen de las técnicas de fisioterapia que nos parecen mds indicadas

para este tipo de paciente y que no difieren esencialmente de las que aplicamos en pacientes
con EPOC en fase estable de su enfermedad o agudizados que no precisan ventilacion.
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No se considera competencia del fisioterapeuta la indicacion de la VM, pero su
experiencia y su presencia son importantes, como integrantes del equipo interdis-
ciplinar, en la puesta en marcha de la ventilacion, asi como en el seguimiento.

4.2.1 Preparacion del paciente

Salvo en caso de extrema urgencia, el fisioterapeuta puede cumplir un papel im-
portante en la preparacién psicologica del enfermo antes del inicio de la VMNI.
Debe explicar de modo comprensible el por qué y como del tratamiento, asi
como la importancia de su colaboracién activa o pasiva.

El fisioterapeuta tiene que escuchar al enfermo y responder a sus preguntas,
responsabilizarlo del tratamiento, informarle sobre los incidentes que pueden so-
brevenir en el curso del VMNI y tranquilizarle en cuanto a la vigilancia estrecha
de la que es objeto. La eleccion por parte del neumologo de una u otra modalidad
ventilatoria implica, por parte del fisioterapeuta, un conocimiento de los distintos
ventiladores y modalidades ventilatorias, de la necesidad de valvula espiratoria
en el circuito, de la adaptacion de la FiO, y del significado de las alarmas.

La eleccion de la mascarilla, su colocacion y tolerancia, los controles de eficacia
y la buena adaptacion ventilador-paciente forman parte de las preocupaciones
mayores de todo el equipo.

4.2.2 Valoracion del paciente en fisioterapia respiratoria

La valoracion inicial variara en funcién de la situacién, lugar de trabajo, tipo de
paciente y experiencia. Realizaremos una valoracién bésica inicial que nos dara
informacién del punto de partida y de forma continuada para poder valorar la
evolucion del paciente asi como de la efectividad de nuestro tratamiento. (Ver
documento II).

4.2.3 Técnicas de fisioterapia respiratoria. Definicién

Fisioterapia es el arte de aplicar unas técnicas basadas en principios fisicos y en
el conocimiento de la fisiopatologia pulmonar, con el fin de prevenir, curar o a ve-
ces tan solo estabilizar las alteraciones que afectan al sistema toracopulmonar.
Los objetivos generales son:
® Prevenir posibles disfunciones respiratorias.

e Restituir el desarrollo y el mantenimiento 6ptimo de la funciéon pulmonar.

® Mejorar la calidad de vida del paciente.
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Como objetivos especificos:
® Mejorar el aclaramiento mucociliar.
® Mejorar la eficacia de los musculos respiratorios.
 Disminuir la sensacion de disnea.
® Mantener una buena movilidad osteoarticular.
a) Técnicas de permeabilizacion de la via aérea
Las técnicas para la permeabilizacion de la via aérea tienen como objetivo co-
rregir la ineficacia del aclaramiento mucociliar central y periférico y el fallo en los

diferentes mecanismos para obtener una tos eficaz. El objetivo es:

® Mejorar el transporte mucociliar.

¢ Aumentar el volumen de expectoracion diaria.
¢ Disminuir las resistencias de la via aérea.

® Mejorar la funcién pulmonar.

Técnicas. Las dividimos en dos grupos:

¢ Activas o auténomas. Se ensefian al paciente y él las realiza segtin pauta.

e Pasivas o dependientes que se realizan con la ayuda del fisioterapeuta.

En general, si es posible, es preferible que el paciente sea lo mas auténomo posi-
ble en su tratamiento.

b) Técnicas activas o autonomas

El fisioterapeuta, tras hacer la valoracion inicial, escogera la técnica mds eficaz
y de mds facil aprendizaje para el enfermo.

Técnicas de control de la espiracion de forma rapida:

® Tos controlada y dirigida.
e Técnica de Espiracion Forzada (TEF).
¢ Aumento del Flujo Espiratorio (AFE).
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c) Técnicas pasivas o dependientes

Las técnicas pasivas estdn indicadas cuando hay déficit de colaboracién o com-
prension, cuando el flujo espiratorio estd muy limitado y cuando hay una debili-
dad muscular importante.
® Drenaje postural.

e Vibraciones.

¢ Presiones caja toracica.

4.2.4 Drenaje postural

Son posturas terapéuticas en las que se utiliza la accién de la gravedad para favo-
recer el deslizamiento de las secreciones hacia las vias centrales y la traquea.
e Estan indicadas en pacientes hipersecretores y en abscesos de pulmén.

e Las principales contraindicaciones son: disnea, hipoxia, hipertension arterial y
edema cerebral.

® Una de las mas efectivas es el Ejercicio a Débito Inspiratorio Controlado
(EDIC).
4.2.5 Vibraciones

Son movimientos oscilatorios aplicados a la pared toricica, transmitidos por el
brazo del terapeuta con una amplitud ideal entre 3-75Hz, con el fin de alterar la
viscoelasticidad del moco. Se realizan en la fase espiratoria de la respiracion.

e Estan indicadas en patologias secretantes con gran aumento de la viscosidad y
adherencia del moco.

® De eleccion en pacientes débiles y deteriorados.

¢ Contraindicada en caso de enfisema bulloso.
4.2.6 Presiones manuales toracicas

Es una fuerza ejercida manualmente por el fisioterapeuta sobre la pared del térax
o del abdomen con el fin de aumentar el flujo espiratorio.

e Estan indicadas en pacientes débiles, intubados y, sobre todo, en patologia
neuromuscular.
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¢ Contraindicadas en la osteoporosis grave, fragilidad vascular y en pacientes
portadores de marcapaso cardiaco.

4.3 FISIOTERAPIA EN PACIENTES CON ENFERMEDADES NEUROMUS-
CULARES

Capitulo aparte son los pacientes que padecen Enfermedades Neuromusculares,
con o sin VMNI. Para poder hacer un seguimiento mds exhaustivo de estos pa-
cientes es aconsejable realizar una valoracion especifica que tiene por objetivo
poder detectar de forma precoz los problemas respiratorios y prevenirlos en mu-
chos casos. Después de la valoracion, entrenaremos al paciente cuando esté en si-
tuacion estable y asi podra participar en el tratamiento mientras éste sea efectivo
(Documento III).

En estos pacientes, el fisioterapeuta, dentro de sus posibilidades, debe adelantarse
a la clinica.

Compromiso de la tos en patologia neuromuscular

La falta de fuerza para toser, es una de las dificultades que nos encontramos
en pacientes con enfermedades neuromusculares. Es muy importante determinar,
ademads de la Capacidad Vital (FVC), el flujo mdximo de tos (Peak cough flow);
un flujo pico inferior a 270 L/min se ha asociado a riesgo elevado de fracaso
respiratorio.

Puede ser debida a:

¢ Debilidad de la musculatura inspiratoria que impide conseguir la capacidad
pulmonar total (TLC).

¢ Debilidad de la musculatura de la glotis que impide el cierre.

¢ Debilidad de la musculatura espiratoria, que dificulta la fase expulsiva.
Técnicas coadyuvantes de la tos. Soporte instrumental

a) Tos asistida manual

Usaremos esta técnica cuando la musculatura espiratoria pierde la capacidad de
expulsar el aire y generar una fuerza explosiva capaz de arrastrar las secrecio-

nes.

Haremos compresion en torax, y/o abdomen, o ambos a la vez, siempre depen-
diendo de la valoracién y criterio del fisioterapeuta.
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Podemos aumentar la eficacia de esta tos asistida manual con hiperinsuflaciones
con Ambi y, si el paciente estd con ventilacion volumétrica, podemos realizar
técnicas de hiperinsuflacion “Air stacking”.

b) Técnicas de drenaje inpiratorias

Hiperinsuflaciones con AMBU

Las realizaremos con pipeta bucal o mascarilla naso-bucal, dependiendo de las
habilidades de cada paciente o del cuidador. Seguiremos los pasos siguientes:

® Se pide al paciente una inspiracion maxima, conjuntamente con el Ambu.

e Cierre efectivo de la glotis.

¢ Nueva insuflacién con el Ambu (miximo tres veces).

e Si hay fugas usar pinza nasal.

Realizamos las técnicas de tos de forma activa o asistida manualmente, siempre

en funcién de la valoracion del paciente. Las Presiones manuales las realizamos
toricicas, abdominales o ambas a la vez.

Se ensefiardn estas técnicas al cuidador para que se realicen de forma pautada.

Hiperinsuflaciones con el ventilador volumétrico “air stacking”

Las realizamos con la ayuda del ventilador, con pipeta bucal o mascarilla nasal,
dependiendo de las habilidades de cada paciente o del cuidador. Seguiremos los
pasos siguientes:

® Se pide al paciente que deje entrar una inspiracién del ventilador.

e Cierre efectivo de la glotis y colapso del circuito espiratorio del ventilador.

® Nueva inspiracion (nunca mas de tres veces consecutivas).

Realizamos las técnicas de tos de forma activa o asistida manualmente, siempre

en funcion de la valoracion del paciente. Las presiones manuales las realizamos
toricicas, abdominales o ambas a la vez.

Se ensefiardn estas técnicas al cuidador para que se realicen de forma pautada.

Hiperinsuflaciones o IPPB ( Intermittent Positive Pressure Breathing)
Las realizamos con la ayuda del Alpha 2000® (existen otras marcas en el merca-
do). A través de mdascara naso-bucal, pipeta bucal o traqueostomia.
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Con estas maniobras se consigue:

¢ Llenar los pulmones de un gran volumen de aire, para aumentar el flujo
espiratorio.

e Facilitar la movilizacién de secreciones aumentando la expectoracién con

menor esfuerzo.

Deben realizarse sesiones cortas: 10-30 minutos, 5-10 inspiraciones con tiempo
de reposo para evitar la hiperventilacion. Hasta 3 veces al dia, respetando el tiem-
po de reposo entre sesiones. Si es necesario puede usarse una pinza nasal.

Es imprescindible la colaboracién del paciente.

Contraindicaciones

* Dolor.

¢ Falta de cooperacion, de comprension.
® Broncoespasmo.

¢ Enfisema, bullas.

¢ Antecedentes de neumotorax.
Efectos deseados de las hiperinsuflaciones

e Aumentar la capacidad inspiratoria.

¢ Aumentar el pico flujo de la tos.

® Mejorar el reclutamiento alveolar.

® Mejorar la compliance toraco-pulmonar.
¢ Disminuir el trabajo respiratorio.

® Prevenir las complicaciones pulmonares.

Técnicas asociadas a las hiperinsuflaciones

¢ Aerosolterapia antes o después.
¢ Cinturén abdominal (neuromusculares).

® Postura adecuada.
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In-Exsuflattor - Cough Assist®

Aplicamos una presion positiva durante la inspiracién, entre 30-40 cm H,O, (in-
suflaciéon profunda), seguido de una presion negativa de corta duracion y que
produce una depresion de la via aérea capaz de generar un flujo espiratorio pasi-
vo importante (hasta 400 I/m ) lo que nos crea un pico-flujo de tos (exsuflacion
profunda).

e Se realizan sesiones de tres o cuatro ciclos terminando siempre con una insu-
flacion.

¢ El manejo del Cough Assist puede ser manual o automdtico, siempre con perio-
dos de pausa entre In/Ex.

e Utilizacion de mascarilla naso bucal, pipeta bucal o canula de traqueotomia.

® Debe evitarse el colapso de la triquea durante la espiracion. En cada paciente
valoraremos la presion y relacion I/E mds adecuadas.

Esta indicada en:

* Cuando las otras técnicas no son suficientes para producir un pico flujo de tos
suficiente.

® Pacientes con dificultades o incapacidad para toser.

¢ Enfermedades neuroldgicas.
Observaciones:

e Evitar la hiperventilacion.

¢ En pacientes graves es aconsejable realizar la fisioterapia con control de pul-
sioximetria y si la SaO, es inferior al 90%, anadir oxigeno (gafas nasales).

® Evitar colapso de la traquea durante la espiracion, fijaremos siempre presiones
razonables.

e Alerta si hay disfuncion bulbar grave.

En funcién de la tolerancia del paciente y de la valoracion de la efectividad del
tratamiento pautaremos la frecuencia del mismo (Tabla 19).
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Tabla 19. Maniobras de fisioterapia respiratoria

Tos asisitida Hiperinsuflaciones = Auto-Insuflaciones | IPPB.
toracica. con Ambu con Ambd.
(cuidador).

Tos asisitida Maniobra de Tos Medicién In- Exsufflator
abdominal. Asisitida. Flujo-Pico de la Cough Assist.
Tos.
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ABREVIATURAS PARA CONOCER EN VMNI

ASB: Assisted Spontaneous Breathing. Respiracién espontdnea asistida, presion
de soporte (Ps).

BIPAP: Biphasic Positive Airway Pressure. Procedimiento de respiracién espon-
tanea bajo presion positiva en las vias respiratorias, con dos niveles de presion
diferentes.

C: Compliance. Complianza, la Compliance (o distensibilidad) describe la elas-
ticidad o distensibilidad del pulmén y caja toricica, asi como la capacidad que
tiene el pulmo6n de expandirse.

CPAP: Continuous Positive Airway Pressure. Respiracion espontanea con presion
positiva continua.

Fr: Frecuencia respiratoria.

FiO,: Concentracion inspiratoria de oxigeno. Puede suministrarse desde el 21%
al 100%.

F: Flow. Flujo.

IPPV: Intermittent Positive Pressure Ventilation. Ventilaciéon mandatoria con pre-
sidn positiva intermitente.

I:E: Relacion entre el tiempo de inspiracién y el de espiracion.
NIPP: Non invasive positive presure. Ventilacion mecanica no invasiva.
O,: Valor de ajuste de la concentracién de oxigeno inspiratoria.

PASB: presion de respiracion espontdnea asistida.
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Paw: presion en la via aérea.

PEEP: presion positiva al final de la espiracion, con el fin de abrir el maximo
namero de alveolos.

PEEPi: presion positiva al final de la espiracion intrinseca o autoPEEP, la origina
el propio paciente.

PaO,: presion de oxigeno.

P°: presion.

RE: respiracion espontanea.

Rpm: respiracién por minuto.

SIMV: ventilacién sincronizada mandatoria intermitente.

Tesp: Tiempo espiratorio.

Tinsp: Tiempo de inspiracion.

I/T: relacion en % entre el tiempo de insuflacién y el tiempo de un ciclo.

I/E: relacién auto descriptiva del tiempo de insuflacion en el tiempo de expira-
cién. Ciclo respiratorio normal 1:2 en situaciones patoldgicas; 1:3 6 1:1.

Rampa: es el tiempo de aumento de presion.

Trigger: umbral de activacion inspiratoria. Dispara el ventilador tras un esfuerzo
inspiratorio iniciado por el paciente.

Vm: Volumen minuto. Volumen insuflado en la unidad de tiempo. Se halla mul-
tiplicando la frecuencia respiratoria por el volumen en cada respiracion.

VMD: Ventilacion mecanica a domicilio.

VT: Volumen tidal. También llamado volumen corriente (Vc), volumen de aire
que entra en cada insuflacion.
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DOCUMENTACION CLINICA Y WEBS DE INTERES

DOCUMENTO I DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA NANDA:
6.1 Patron Respiratorio Ineficaz (00032)

® La inspiracién o la espiraciéon no proporciona una ventilacion adecuada.
¢ R/C Disfuncién neuromuscular. Fatiga musculos respiratorios.

® M/P Disminucién de la presion inspiratoria o espiratoria. Uso de los musculos
accesorios al respirar.

® Disnea. Asuncion de la posicion de tripode.

* NOC: Estado respiratorio: Ventilacion (0403) Movimiento de entrada y salida
del aire en los pulmones.

® NIC: 3350 - Monitorizacién respiratoria.- Reunién y andlisis de datos de un
paciente para asegurar la permeabilidad de las vias aéreas y el intercambio de gas
adecuado. 3140 - Manejo de vias aéreas.- Facilitar el mantenimiento de las vias
aéreas despejadas para el paso del aire. 3300 - Ventilacion mecanica no invasiva.-
Utilizacién de un mecanismo artificial para ayudar al paciente a respirar.

6.2 Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00047)

* Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada.

® R/C: Factores mecdnicos: (Presiéon de dispositivos nasales o faciales) Sustancias
quimicas (oxigenoterapia).
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¢ NOC: Integridad tisular: piel y membranas mucosas (1101) Indemnidad estruc-
tural y funcién fisioldgica normal de la piel y las membranas mucosas.

® NIC: 3590 - Vigilancia de la piel. - Recogida y analisis de datos del paciente con
el propésito de mantener la integridad de la piel y de las membranas mucosas.
3540 - Prevencion de las tlceras por presion.- Prevencion de la formacion de tl-
ceras por presion en un paciente con alto riesgo de desarrollarlas. 1650 Cuidados
de los ojos.- Prevenir o minimizar las amenazas a los ojos o a la integridad visual.
1710 - Mantenimiento de la salud bucal.- Mantenimiento y fomento de la higiene
bucal y la salud dental en los pacientes con riesgo a desarrollar lesiones bucales o
dentales. 1730 - Restablecimiento de la salud bucal.- Fomento de la curacién de
un paciente que tiene una lesién dental o de la mucosa oral.

6.3 Ansiedad (00146)

® Vaga sensacion de malestar o amenaza acompafada de una respuesta auto-
némica (cuyo origen con frecuencia es desconocido); sentimiento de aprension
causado por la anticipacion de un peligro. Es una sefial de alerta que advierte de
un peligro inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontarlo.

e R/C: Estrés - Amenaza de cambio en el estado de salud - Amenaza de cambio
en el rol.

® M/P: Aumento de la respiracién. Inquietud. Trastornos del suefio.

¢ NOC: Control de la ansiedad (1402) Acciones personales para eliminar o redu-
cir sentimientos de aprensién y tensién por una fuente no identificable.

NIC: 5820 - Disminucion de la ansiedad.- Minimizar la aprension, temor, presa-
gios relacionados con una fuente no identificada de peligro por adelantado. 4920
- Escucha activa.- Gran atencion y determinacién de la importancia de los men-
sajes verbales y no verbales del paciente. 6040 - Terapia de relajacion simple.-
Uso de técnicas para favorecer e inducir la relajacion con objeto de disminuir los
signos y sintomas indeseables como dolor, tensiéon muscular simple o ansiedad.

6.4 Intolerancia a la actividad (00092)

¢ Insuficiente energia fisioldgica o psicoldgica para tolerar o completar las activi-
dades diarias requeridas o deseadas.
® R/C: Desequilibrio entre aportes y demandas de oxigeno.

® M/P: Informes verbales de fatiga o debilidad. Malestar o disnea de esfuerzo.
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® NOC: Tolerancia de la actividad (0005) Respuesta a los movimientos corpo-
rales que consumen energia implicados en las actividades diarias necesarias o
deseadas.

e NIC: 1800 - Ayuda al autocuidado.- Ayudar a otra persona a realizar las ac-
tividades de la vida diaria. 0180 - Manejo de la energia.- Regulacion del uso de
la energia para tratar o evitar la fatiga y mejorar las funciones. 0221 — Tera-
pia de ejercicios: deambulacion.- Estimulo y asistencia en deambulacion para
mantener o restablecer las funciones corporales auténomas y voluntarias durante
el tratamiento y recuperacion de una enfermedad o lesion. 1260 — Manejo del
peso.- Facilitar el mantenimiento del peso corporal 6ptimo y el porcentaje de
masa corporal.

6.5 Deterioro del patron del suefio (00095)
® Trastorno de la cantidad y calidad del suefio (suspension de la conciencia peri6-
dica natural) limitado en el tiempo.

e R/C: Cambios frecuentes del horario suefio/vigilia. Ansiedad. Sujeciones fisi-
cas.

® M/P: Desvelo prolongado. Quejas verbales de dificultad para conciliar el suefio.
Quejas verbales de no sentirse bien descansado.

® NOC: Descanso (0003) Grado y patrén de la disminucién de actividad para la
recuperaciéon mental y la conducta.

¢ NIC: 1850 - Fomentar el suefo- Facilitar ciclos regulares de suefio/vigilia. 6040
- Terapia de relajacion simple.- Uso de técnicas para favorecer e inducir la re-
lajacion con objeto de disminuir los signos y sintomas indeseables como dolor,
tensién muscular simple o ansiedad.

6.6 Deterioro de la comunicacion verbal (00051)

 Disminucion, retraso o carencia de la capacidad para recibir, transmitir y usar
un sistema de simbolos.

e R/C: Barreras fisicas (mascarilla facial o nasal).

e M/P. Hablar o verbalizar con dificultad. Disnea.

* NOC: Capacidad de comunicacion (0902) Capacidad para recibir, interpretar y
expresarse verbalmente, por escrito y con mensajes no verbales.

® NIC: 4920 - Escucha activa.- Gran atencion y determinacion de la importancia
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de los mensajes verbales y no verbales del paciente. 5340 — Presencia.- Permane-
cer con otra persona durante los momentos de necesidad.

6.7 Riesgo de cansancio del rol del cuidador (00062)

* El cuidador es vulnerable a la percepcion de dificultad para desempenar su rol
de cuidador de la familia.

¢ R/C: Falta de descanso y distraccidn del cuidador. Falta de experiencia en faci-
litar cuidados. El cuidador es una mujer. El cuidador es el conyuge. Duracion de
la necesidad de cuidados.

® NOC: Preparacion del cuidador familiar domiciliario (2202) Preparacién para
asumir la responsabilidad de la asistencia sanitaria domiciliaria de un miembro
de la familia o de otro ser querido.

e NIC: 7180 - Asistencia en el mantenimiento del hogar.- Ayudar al paciente/
familia a mantener el hogar como un sitio limpio, seguro y placentero. 5440 -
Aumentar los sistemas de apoyo.- Facilitar el apoyo del paciente por parte de la
familia, los amigos y la comunidad. 7110 — Fomento de la implicacion familiar.-
Facilitar la participacion de la familia en el cuidado emocional y fisico del pacien-
te. 7370 - Planificacion del alta.- Preparacion para trasladar al paciente desde un
nivel de cuidados a otro dentro o fuera del centro de cuidados actual.

6.8 Ensefianza: procedimiento/tratamiento

e Preparacion de un paciente para que comprenda y se prepare mentalmente para
un procedimiento o tratamiento prescrito.

® NOC: Factores estresantes del cuidador familiar (2208). Costo de la presion
biopsicosocial de un proveedor de cuidados familiares, durante el cuidado de un
miembro de la familia o de otro ser querido durante un extenso periodo.

e NIC: 7040 - Apoyo al cuidador principal.- Suministro de la necesaria informa-
cién, recomendacion y apoyo para facilitar los cuidados primarios al paciente por
parte de una persona distinta del profesional de cuidados sanitarios. 5240 — Ase-
soramiento.- Utilizacién de un proceso de ayuda interactiva centrado en las nece-
sidades, problemas o sentimientos del paciente y sus seres queridos para fomentar
o apoyar la capacidad de resolver problemas y las relaciones interpersonales.
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VALORACION DEL PACIENTE EN FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre: Edad: Sexo:

1.1. Procedencia  ServiCio.........cecevvvnrvnivveennnn. Fecha de ingreso..../...../......
1* vez [J Reingreso [

MOtIVO del INGIESO..cuuininiiniiiiieiieiiieeeieeeteeeseeertre e s e e steeebaessbeeessseeessaessseesnees

DiagnostiCo ACtUAL ..vuivitiitiieiei et e e e e eete et e erreesreesreeereeeaaeeres

Antecedentes patolOgicos PErsOnales.......uvuiuiiiiiieieiieireeneereeireenreeerreeeseeeenenes

1.2. Habitos toxicos

Fumador :si [ no [J Ex—fumador [J Total paquetes/afio ............

2. EXPLORACION FISICA

2.1. Deformidades Tordcicas: si [ no [J Cifosis [1  Cifoescoliosis [
2.2. Problemas Musculares: si [ no [

COMEIACTUTAS . tv et ettt ettt ettt e e et et e et et et et ettt e eaeneneneneeesseeernnnnsraeeeessssnnnes
Hipotonia [ Obesidad [ 01 (O U
Parilisis o paresia: Diafragmdtica [ Abdominal [

Distension abdominal [

L0 5 2 T U TP PPPPPPIRRRPN
2.3. Permeabilidad vias aéreas superiores: si [ no [

ODSEIUCCION (CAUSA) v viriviririniiiniiit ettt ettt et ettt ereenenerererereneeeeeennnnns

2.4. Tipo de respiracion (patrén, ritmo, frecuencia)
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Toracica [ Toraco-abdominal [ Abdominal [ Tiraje [
Frecuencia respiratoria.............c.ee.... Ritmo I/E.....ccooiviiiiiiiiiiiiiieeen,

Espiracion alargada [ Fruncido de labios espiratorio espontdneo [

2.5. Auscultaciéon

Normal 0  Sibilancias 11 Roncus [0  Crepitantes [ Hipofonesis [
2.6.Tos si O no [ Irritativa O Productiva [
2.7. Efectividad de la tos si [0 no [

Hipotonia de los musculos: INS /ESP (paralisis o paresia)

IC:0 1.51 FEV1: 0 11 PEF: 3 l/seg PEF tos :

2.8. Expectoracion si [ no [

Mucosa [0  Mucopurulenta [0  Hemoptoica [ Tapones mucosos [
3. DISNEA si [ no [J

Reposo [ Pequefios esfuerzos [J Medianos [ Grandes [
4. DOLOR si 1 no [J

Pleural [ Cefalea [ Musculo-esquelético [

OL0S .ttt ittt ettt ettt ettt ebat e s st e s s et e e s e e e s e b e e s s bae e s sanaaee s

5. ESTADO DE CONCIENCIA:

Inconsciente [ Conciente [ Colaborador [  No colaborador [
6. TRASTORNOS DE CONDUCTA si 0 no [

Encefalopatia hipercipnica [ Agitacion [0 Irritabilidad

OL0S 1ttt ettt et ettt ettt ettt ettt e st e e s eraee s snraeeseanee
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7. CONSTANTES VITALES

FR ........ FC........ TA........ TA........ Sat O,........ FiO,........
8. AEROSOLTERAPIA si [ no [J
Humidificadora 0O Broncodilatadora O Fluidificadora O

9. MEDICACION INHALADA si O no [J

Nebulizador [0 Cartucho presurizado [7 con [ sin cimara espaciadora [

Polvoseco [0  turbuhaler O accuhaler [J OtroS..vuenieeiniineninnnns
10. OXIGENOTERAPIA: si [ no [J OCD si 0 no O
Litros /min ......... FiO

Masc reservorio [0 Masc Venturi [ Gafas nasales [ O,enT [J

11. TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

11.1. Educacién sanitaria : si [ no [
11.2. Ejercicios Ventilatorios: si [ no 0
Abdominodiafragmaticos [ Hemidiafragmaticos [

Expansiones tordcicas [1  Expansiones localizadas 1 Ventilacién dirigida O

11.3. Drenaje de secreciones: si [J no [
Vias aéreas sup [J  Lavado nasal [ Vias aéreas inferiores si [0 no [J
Respiraciéon profunda mantenida [ Expansiones tordcicas [

EDICO AFE 0O TEFO ELTGOL O
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DRENAJE AUTOGENO 1  CICLO ACTIVO [
AMBU [ AIR STACKING [

CURAS POSTURALES si [J no [J
Decubito lateral: Dcho [ Izdo [
Tronco incorporado

11.4. Control de la disnea: si [ no [
Posiciéon [ Espiracion labios fruncidos [

Control de la respiracién [ Relajacion [

11.5. Ejercicios Globales: si [ no [

Pasivos [ Activos [J Asistidos [0 Auto-asistidos [J
EESS [ EEl [ Correccion postural [ Relajacién
Sedestacién [ Marcha: [ Con O, 1 FiO,..ccuviviiiiiininnens

11.6. Ayudas Técnicas: si [ no [

Grua [ Silla manual O Silla eléctrica [ Caminador [0  Bastones [

OBSERVACIONES :
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DOCUMENTO III. HOJA DE VALORACION DE FISIOTERAPIA RESPIRA-
TORIA PARA PACIENTES CON ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Edad ...... Peso.......Talla............ DiagnoOStiCO..uuueerrrerrrrereieesrrreesreessrreesseessseesssnes
2. VMD:

si 0 no [0 FechadeInicio....ccocersuervuenneen. Horas VM....cocceiiiiiiiiieeieenen.
Horas reales VM..................

VMNI 0  VMI 0  Tipo de ventilacién : Volumen [ Presion [
Parametros: Acceso a la via aérea :

Mascarilla Moldeada [ Mascarilla Standar [J

Nasal [ Naso-bucal [0 Almohadillas nasales [

Pipeta bucal [ Traqueostomia [ Tipo de canula [

O, Ix" anadido a la VM si 0 no [

OCD si 0 no [J

Ingresos Ultimo afio (CAUSA FESPITALOIIA).uuiierreerrrerrieersrreensrerssseeeseessneessseesssaeenes
3. MOVILIDAD

Auténomo 11 Silla de ruedas (1 Silla autopropulsada [1  Auténomo en silla [

4. GASOMETRIA ARTERIAL

5. FUNCION PULMONAR :

Bipedestacion [1 Decubito [1 Fecha........... FEV1.......... FVC..........
Indice.........
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6. VALORACION FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

PEF(Pico Flujo)......... PCF (PicO FIUJO T0S).uutieerrerireeeieesireeesreeeseessseesseesssseenns
PCF asistido: Abdominal......... Toracico

MIC (Méxima Capacidad Insuflacién).......... VOLUMEN ESPIRADO...........
PIM (Presion Inspiratdria MAXIMA).....eeeeeeeeerruerereerreeeiieriereeeseesinneeeeeessssnnneeeseessns
PEM (Presion EspiratOria MAXIMA).....ceeeereeeerereeeeeeeneiiiiiieeeesessineeeeeesessssseeeeeessnns
6.1. Sintomas de hipoventilacién

Cefalea si 0 no[J Hipersomnia si [] no [J

Suefio no reparador  si [J no [J

6.2. Sintomas de disfagia

Tos durante la comida si [0 no 0O

Pérdida de peso sin motivo aparente si [0 no [

Estrenimiento: si [J no [

Dificultad para evacuar si [1 no [J

7. TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Hiperinsuflaciones con AMBU: si [ no [

pipeta [ masc naso-bucal [

Air Stacking: si [ no [J Cought Assist  si [J  no [J
Frecuencia: 20 30 40 § O veces/dia
Tos asistida manual: si 0 no O Abdominal [  Toricica [
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Frecuencia:

2 0 30 40 5§ 0O veces/dia

8. EDUCACION A LA FAMILIA AL REALIZAR:

Tos asistida manual: si [ no [J Abdominal [ Toracica [

Frecuencia:

2 0 30 40 50 veces/dia

9. FISIOTERAPIA COMPLEMENTARIA

Funcional si [

no [ Ambulatoria 7 Domiciliaria [1 Periodicidad [

COMENTARIOS:
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WEBS DE INTERES

Formacion:

www.chestjournal.org

www.ventworldstore.com
www.brit-thoracic.org.uk/Clinicallnformation/NoninvasiveVentilation
www.ajrccm.atsjournal.org

www.cuidadosrespiratorios.com

www.respiradores.tk

www.schoolofventilation.com (en portugués)

Fabricantes:

WWW.respironics.com
www.breas.com
www.tycohealthcare.co.uk/

www.resmed.com/es-la/

Distribuidores:

www.airproducts.com/medical/es/home.html (Carburos Médica)
www.vitalaire.es (Air Liquide)

WWW.0X1mesa.es

81



- — ] 4

Preguntas de Evaluacién

1.- ¢:Cuadl de los siguientes no es un modo ventilatorio adecuado para la aplica-
cién de VMNI en planta de hospitalizacion convencional?

El modo asistido

El modo asistido / controlado
El modo controlado

Todos ellos son adecuados

a
b
c
d

2.- ¢Cudl es la mascarilla que se utiliza habitualmente en planta de hospitaliza-
cién convencional para el tratamiento con VMNI de pacientes agudos?

La mascarilla nasal
Las olivas nasales

El helmet

La mascarilla oronasal

a
b
c
d

3.- ¢Cudl de los siguientes pardmetros no suele poder ajustarse en la ventilacion
no invasiva con una BiPAP convencional?

a) El volumen tidal

b) La IPAP

c) La EPAP

d) La frecuencia respiratoria de rescate

4.- ¢Cudl de las siguientes es la indicacion mas discutida de VMNI domiciliaria
en enfermos crénicos?

a) La cifoescoliosis

b) El fibrotérax

¢) La EPOC estable

d) La Enfermedad de Duchenne

5.- ¢Cudl de las siguientes afirmaciones no es cierta respecto de un paciente
agudo en tratamiento con VMNI en una Unidad de Cuidados Respiratorios
Intermedios?
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a) Es totalmente independiente para su autocuidado.

b) Se encuentra preocupado respecto de su situacion y puede mostrarse
irritable.

¢) Requiere vigilancia clinica estrecha.

d) Puede comer y beber

6.- ¢Cudl de las siguientes es una contraindicacion absoluta para la aplicacion
de VMNI?

a) La negativa del paciente

b) Que el paciente tenga tos y expectoracion
c) Cierta disminucién del nivel de conciencia
d) Cirugia digestiva reciente

7.- Sefiala si alguna de las siguientes ubicaciones no es adecuada para la aplica-
cién de VMNI en pacientes agudos.

) La planta de hospitalizacion de Neumologia

) Urgencias

) Una Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios
) Una ambulancia

8.- Dentro del tratamiento de las fugas no se considera la siguiente opcion.

Ajustar bien la mascarilla, sin demasiada tension
Disminuir la iPAP

Bajar la FiO,

Cambiar a mascarilla oronasal

a
b
c
d

= — Z =

9.- Sefiala si entre las siguientes encuentras una indicacién inadecuada de venti-
lacién mecédnica domiciliaria.

a) EPOC leve, sin agudizaciones ni hipercapnia
b) La esclerosis lateral amiotréfica (ELA)

c¢) La distrofia muscular de Duchenne

d) El sindrome de hipoventilacién-obesidad

10.- Objetivos de la monitorizacién del paciente en VNI:

a) Evidenciar la eficacia de la ventilacion
b) Prevenir complicaciones
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c) Ofrecer seguridad
d) Identificar problemas
e) Todas son correctas

11.- Cuales son causa de desadaptacion entre paciente y ventilador:

a) Dolor

b) Mal ajuste de pardmetros del ventilador
¢) Desconocimiento de la técnica
d) Secreciones
e) Todas son correctas

12.- El vocablo destete hace referencia a:
Interrupcion temporal del soporte ventilatorio

)
) Soporte ventilatorio total

) Intento de respiracion espontanea
)

)

a
b
c
d

e) Ninguna es correcta

Capacidad de sostener la respiracion espontanea sin ayuda mecdnica

13.- La medicién no invasiva del oxigeno transportado por la hemoglobina en

el interior de los vasos sanguineos se denomina:

a) Capnografia

b) Gasometria

c) Pulsioximetria
d) Monitorizacién
e) Espirometria

14.-Factores que pueden dar lugar a la aparicion de alteraciones psicoldgicas en

el paciente con VNI

a) Sonidos de las alarmas

b) Aislamiento fisico

¢) Falta de movilidad

d) Incapacidad para comunicarse
e) Todas las anteriores

15.- Qué material de VNI puede ser reutilizable:

a) Mascarillas
b) Arneses y gorros
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¢) Tubuladuras
d) Humidificador
e) Todas las anteriores
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