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1. RESUMEN

La Ventilacion Mecanica No Invasiva (VMNI) es a técnica que permite
incrementar la ventilacion alveolar sin precisar la intubacién endotraqueal ni
traqueotomia, evitando el riesgo de neumonia asociada a ventilacién
mecanica y disminuyendo las necesidades de sedacion del paciente,
ademas disminuye la incidencia de complicaciones en comparacién con la
ventilacién convencional aunque no estad exenta de ellas y reduce tanto el

coste econdmico como las estancias hospitalarias.

La posibilidad de proporcionar soporte ventilatorio eficaz y bien tolerado por
el paciente a través de una mascarilla con respiradores que se adaptan a las
necesidades del enfermo ha permitido ampliar su uso, no sélo en los
servicios de Medicina Intensiva y de Unidades de Cuidados Intensivos, sino
también en todo tipo de Unidades Hospitalarias, Quirurgicas, en urgencias e

incluso a nivel domiciliario.

Para garantizar el éxito de dicha técnica se requiere educacion y formacion
tanto de los profesionales que la llevan a cabo como del propio paciente que

ha de ser participe durante todo el proceso.

Los cuidados y atenciones de enfermeria son cruciales, ya que es el
profesional enfermero el encargado de crear un ambiente de confianza y
seguridad, de realizar la supervision constante de la técnica y de prevenir

las complicaciones derivadas de la instauracién de la VMNI.

Por todo ello, es necesario realizar un protocolo de actuacién de enfermeria
en la VMNI para adultos a través de una revisién bibliografica actual que
proporcione las pautas claras y concisas que sirvan de guia en las
actividades que la enfermeria ha de llevar a cabo durante la implantacién de

la técnica.



2. INTRODUCCION

La ventilacion mecdnica no invasiva (VMNI) engloba cualquier tipo de
soporte ventilatorio que no invada la via aérea para ventilar al paciente (1-
15). Ya era conocida en el siglo XIX y se empled desde mitad del XX, pero
en la década de los 80 es cuando se produce su verdadera incorporacion a
la practica clinica con la introduccién de la presién positiva y la mascarilla
nasal (4, 14-19). El objetivo durante su aplicacién es mejorar el intercambio
gaseoso. Al aplicar una presion espiratoria se favorece el reclutamiento de
los alvéolos colapsados mejorando la oxigenacion. El uso de la presion
inspiratoria sobre la via aérea asiste al musculo respiratorio para ponerlo en
reposo y disminuir el trabajo respiratorio produciendo una disminucion del
consumo de oxigeno. Estos beneficios se consiguen manteniendo las vias
aéreas intactas, lo que disminuye la aparicidn de neumonia asociada a
ventilacion mecanica a diferencia del uso de la ventilacibn mecanica
invasiva, cuyas complicaciones potenciales derivadas de su utilizacién son
neumonias, barotraumas, lesiones en la mucosa de la via aérea alta,

edemas, etc. (2-5, 14-19). Véase el Anexo 1.

En general, la VMNI esta indicada en la insuficiencia respiratoria grave,
aguda o crénica reagudizada; en la insuficiencia respiratoria hipoxémica y
en un paciente con fracaso post-extubaciéon. Estd contraindicada en
pacientes con intolerancia a la mascarilla, neumotdérax, bajo nivel de
conciencia, traumatismo facial, patréon respiratorio inestable, cardiopatia
isquémica aguda, hipertensiéon craneal, hemorragias digestivas y en
arritmias ventriculares (14,15).

El empleo de la VMNI debe decidirse individualmente para cada paciente.
Disponemos de evidencia cientifica para determinados problemas como la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) agudizada con acidosis
respiratoria, el edema agudo de pulmdn y la insuficiencia respiratoria (IR).
Se ha mostrado util en pacientes de edad avanzada en situaciones limite,
pacientes con orden de no intubar o con comorbilidad grave asociada, asi

como cuando se usa con finalidad paliativa. (2, 4, 5, 7, 9, 10, 18).



Segun un estudio realizado en la Comunidad Valenciana (20), durante los
episodios agudos la VMNI se realizaba en la unidad de cuidados intensivos
en el 100% de los casos y en el servicio de neumologia en el 88%. La VMNI
se realizaba en Urgencias en el 69% de los casos, en medicina interna en el
37%, en la unidad de hospitalizacién domiciliaria en el 19%, en otros

servicios en el 12% y en el domicilio en el 88% de los hospitales (15, 16).

La VMNI ha pasado de ser una técnica exclusiva de los servicios de Medicina
Intensiva y Unidades de Cuidados Intensivos a ser empleada en todo tipo
de Unidades Hospitalarias, Quirurgicas, asi como en el contexto de las

Urgencias hospitalarias y extrahospitalarias (1, 15).

Los beneficios de la VMNI sélo se obtienen cuando se alcanza el éxito de la
técnica, que depende de los recursos humanos y técnicos v,
fundamentalmente, de la formacion, dedicacion y disponibilidad del personal
gue aplica el soporte respiratorio. La formacién de enfermeria tiene relaciéon
directa con los resultados en seguridad de los pacientes, su educacién
sanitaria y el seguimiento unificado de los cuidados en estos pacientes nos
lleva a mejorar la calidad de vida y la supervivencia de los mismos (1, 6, 9,
10, 13, 21, 22, 23).

3. OBJETIVOS

Objetivo principal

Crear un protocolo de actuacion de enfermeria de VMNI para adultos

centrado en una atencién especializada.

Objetivos secundarios

I. Establecer las indicaciones de utilizaciéon de la VMNI.

II. Revisar las interfases de soporte ventilatorio en VMNI.

III. Conocer la utilizacion de los aparatos de VMNI.

IV. Conocer las posibles complicaciones derivadas del uso de VMNI.

V. Conocer los intervenciones a realizar por la enfermeria durante la VMNI.



4. METODOLOGIA

Se ha realizado una revision bibliografica para recopilar evidencia acerca de
los beneficios de la utilizacién de la VMNI e informacién para llevar a cabo la
elaboracién de un protocolo de actuacion en dicha técnica desde el punto de
vista de la enfermeria siguiendo la “Guia para la elaboracién de protocolos
basados en la evidencia" del Instituto Aragonés de la Salud de octubre de
2010. Para ello, se han empleado las bases de datos que se muestran en la
siguiente tabla y se ha recurrido a Google académico para acceder a los

articulos de interés codificados.

Elaboracién propia de los anexos Iy II con la informacién consultada.

BASES DE . N° DE ARTICULOS N° DE ARTICULOS
PALABRAS | = ¢ LIMITES ENCONTRADOS UTILIZADOS
CLAVE
VMNI Dialnet 20$e3);t200513 34 12
completos
ventilacion | ¢ igen 2003-2013 44 10
no invasiva
Plus
Guidelines IME Texto completo 72 12
Noniplvat_SiVe Free full text
ventilation Publicati
Pubmed ub ;cgtlcgr;rcslates 24 6
Cuidados Hurymlwans
enfermeria English, Spanish
Science 2003-2013 72 5
Direct




5. DESARROLLO
5.1 POBLACION DIANA Y OBJETO DEL TRABAJO

La poblacion diana seran aquellos pacientes adultos con un patrén
respiratorio ineficaz que precisen un soporte ventilatorio y se encuentren
hospitalizados. Sin embargo, este protocolo va dirigido a todo aquel
profesional de enfermeria que vaya a estar vinculado a la VMNI para poder
garantizar que los pacientes puedan beneficiarse de la aplicacién de la
técnica en la medida de lo posible.

5.2 CONCEPTOS
Fisiologia Ventilatoria (2, 4, 5)

La funcion del sistema pulmonar consiste en mantener el intercambio
gaseoso entre el medio externo e interno asegurando el aporte de oxigeno y
la eliminacién de diéxido de carbono (CO2). Los valores que obtendremos
en una gasometria en condiciones normales son: pH entre 7,35y 7,45; PO2
entre 85y 100 mmHg y PCO2 entre 35 y 45 mmHg.

La hipoxemia es un descenso de la PaO2 por debajo de 60mmHg y si es
debida a una insuficiencia respiratoria puede corregirse incrementando la
fraccion inspiratoria de 02 mediante la oxigenoterapia pero la eliminacién
de CO2 precisa un incremento de la ventilacién. Cuando se encuentra
comprometida la musculatura respiratoria o la demanda ventilatoria excede
la capacidad pulmonar, la Unica manera de compensar el fracaso de la

bomba ventilatoria de los pacientes es la ventilacion mecanica.
Ventilacion Mecanica No Invasiva (VMNI) (2, 4 5, 7, 10)

La VMNI es una modalidad de apoyo a la ventilacion espontanea del
paciente o de soporte ventilatorio que no precisa técnicas invasivas de
intubacion orotraqueal ni traqueotomias para ventilar al paciente, sino que
lo hace a través de un dispositivo externo o interfase (mascarilla nasal,

facial, casco, etc).



Sus objetivos no se limitan a la mera correccion de la hipoventilacion
alveolar sino que se persigue disminuir la frecuencia respiratoria y la fatiga
muscular, incrementar el reclutamiento y evitar el colapso alveolar, con el
fin de lograr una mejoria del intercambio gaseoso y de la acidosis

respiratoria.

5.3 MODALIDADES DE VMNI (2, 4, 5, 7, 10, 12, 24-27)

La asistencia ventilatoria no invasiva puede realizarse con presién negativa
externa (pulmén de acero, coraza pneumobelt o cama basculante) o con
presion positiva (CPAP, BIPAP).

Los ventiladores de presion negativa son mas dificiles de manejar, menos
confortables y pueden inducir apneas obstructivas que provocan caidas en
la saturacion de O2.

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)

Presion positiva continla por encima del nivel de la presién atmosférica,
aplicada durante todo el ciclo respiratorio en la via aérea de un paciente en
respiraciéon espontanea. Se pueden controlar los niveles de presién en cm
de H20, flujo de aire, FiO2 y trigger con valvula de demanda en caso de
encontrarnos ante dispositivos mecanicos de VMNI. Su uso esta indicado en
el edema pulmonar cardiogénico y en pacientes con apneas del suefio y

contraindicado en pacientes con EPOC.

BIPAP (Bilevel Positive Airway Pressure)

Sistema de doble nivel de presion donde se pauta la presion y el volumen
depende del paciente, es decir, el ventilador potencia a la inspiracion
iniciada por el paciente. La IPAP (Inspiratory positive airway pressure) es la
presidon prefijada durante la inspiracion y la EPAP (Expiratory positive airway
pressure) es la presion programada durante la espiracién. Comenzar con
IPAP de 8-12 cm de H20, EPAP de 3-5 cm de H20 y con volumen de
10ml/kg. Aumentar gradualmente las presiones hasta 20 cm de H20 vy los
volumenes hasta 15ml/kg segun tolerancia.

Se puede hablar de PS (presién soporte), que corresponde a la modalidad

de soporte parcial, donde una parte es controlada por el paciente.



La BIPAP permite la sincronizacion con la respiracion espontanea del
paciente mediante un trigger de flujo muy sensible (sensor al esfuerzo
inspiratorio), asi como la compensacion de fugas. Ademas, puede mejorar
la ventilacion y los signos vitales mas rapidamente que la CPAP y reducir el
trabajo respiratorio con mayor eficacia en la insuficiencia respiratoria y en el
EPOC.

En ambas modalidades (CPAP y BIPAP) se puede afiadir oxigenoterapia
suplementaria modificando la FiO2 (fraccién inspirada de 02) administrada
al paciente.

El éxito en la iniciacion-adaptacién al ventilador depende fundamentalmente
del bienestar y la tolerancia de la técnica por lo que previamente a su
implantacién se debe establecer un clima de confianza y seguridad.

5.4 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA VMNI (2, 4-7, 9)

INDICACIONES DE LA VMNI

CONTRAINDICACIONES DE LA VMNI

IR hipoxémica y/o hipercapnica
EPOC

Asma bronquial

Apnea del suefio

Enfermedades neuromusculares
Destete del respirador

Edema agudo de pulmdn (EAP)

Pacientes con fracaso post-extubacion

Intolerancia a la mascarilla
Neumotdrax

Traumatismo facial

IAM agudo o arritmias ventriculares
Hipertensién intracraneal
Hemorragia digestiva

Bajo nivel de conciencia: Escala
Glasgow.

Patron respiratorio inestable




5.5 INTERFASES (2, 7, 12, 28, 29)

Se conocen como interfases los medios que existen para conectar el tubo

del respirador con la cara del paciente, facilitando la entrada de gas

presurizado al interior de los pulmones.

INTERFASE

INDICACIONES

VENTAJAS

INCONVENIENTES

Mascarilla oral

Tratamientos
prolongados
en pacientes

Riesgo minimo de
Ulceras por presion

Excesivas fugas
aéreas por mala
sujecién o por
debilidad del

con enfer- aciente. En estos
medades Autonomia del P : :
: casos se aconseja
neuromuscu- paciente _
lares usar boquillas
selladas.
Ulceracion por
IR crénica Muy buena presion del dorso de
tolerancia la nariz con posterior

Sindrome de

necrosis de la piel.

apnea Permite expulsar Gran fuga de aire a
obstructiva secreciones, la través de la boca
L del suefio ingesta y la ) Y
£ (SAOS) comunicacion verbal. | PTec!sa respiracion
£ nasal
£ exclusivamente.
Mascarilla Adams
(olivas nasales)
N Escasas La tubuladt_Jra invade
posibilidades No se apoya en el el campo visual y
de uso frente nasal _esto, puede provocar
intensas cefaleas.
Mascarilla Impiden la
oronasal expectoracién y la
Cubren nariz y boca nutricién pero
por lo que se reduce incorporan un
Pacientes la fatiga de aire a sistema de

con fracaso
respiratorio
agudo

través de la boca.

En caso de
desconexién o fallo,
contiene una valvula
antiasfixia.

extraccién rapida que
permite su retirada
en caso de asfixia.

Claustrofdbica y con
mayor riesgo de
aspiracién en caso de
vomito.
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INTERFASE INDICACIONES VENTAIJAS INCONVENIENTES
Mascarilla facial Producen sensacion
completa de claustrofobia.

No impide la visién .
del paciente. Actua como barrera
entre la via aérea y
« Situaciones Proporciona puntos el exterior: impiden
. de anclaje diferentes al paciente hablar,
de urgencia

a las demas
mascaras

Minimiza fugas.

comer y expulsar
secreciones o
vomitos.

Gran cantidad de
espacio muerto

Tratamientos
prolongados

Permite la
comunicacion

Minimo riesgo de
lesiones cutaneas

Tolerancia aceptable
(se sella en el
cuello)

El sistema de fijacion

presenta escaso
riesgo de lesiones
cutaneas.

Puede provocar
lesiones en oido y
extremidades
superiores asi como
riesgo de
barotrauma.

5.6 ACTIVIDADES DE ENFERMERIA (1-5, 7, 12, 24, 30, 31).
Véanse los Anexos Iy II.

Antes de iniciar la VMNI

I. Ofrecer informacion sobre la técnica al paciente y familia, intentar un
entorno tranquilo, de confianza y pedir su colaboracién valorando

continuamente la tolerancia y respuesta a la terapia ventilatoria.

II. Preparar el material

- Elegir el tipo de interfase mas adecuada para el enfermo.

- Disponer el equipo cerca del paciente sin que la tubuladura limite su
movilidad.

- Conectar el ventilador a la red eléctrica

11




Conectar el filtro antibacteriano entre la salida de aire del ventilador y la
tubuladura, y ésta a la interfase.

El médico ajustara los parametros ventilatorios

Colocar al paciente en posicion de fowler (30-45°) con piernas
semiflexionadas para mejorar el trabajo respiratorio y disminuir el riesgo
de aspiracion por vémito.

Comprobar y asegurar la permeabilidad de la via aérea aspirando

secreciones y retirando las prétesis que puedan comprometerla.

ITI. Realizar el chequeo del ventilador

Actuaciones durante la técnica

Toma de constantes vitales y control gasométrico. Este ultimo es vital
durante las dos primeras horas de instauracion de la técnica ya que el
pH es un marcador del prondstico de la VMNI; un pH menor o igual a
7,35 es indicador de éxito.

IT. Ajustar la interfase al paciente para evitar o corregir fugas.

I1I.

IV.

Almohadillar las zonas de apoyo de la interfase para evitar que las
presiones provoquen Ulceras por decubito y colocar la mascara sin arnés
pero con el respirador conectado con los parametros iniciales. Encender
el respirador e iniciar la ventilacion, comprobando fugas y ajustando las
correas del arnés a la cabeza del paciente hasta que la interfase quede
acoplada, centrada en la cara.

Vigilar al paciente durante las primeras horas de aplicacién de la VMNI.

Una vez confirmado el éxito de este soporte ventilatorio, seguira siendo

necesaria la monitorizacion del paciente:

Exploracion fisica constante para detectar posibles complicaciones.

o Controlar la dificultad respiratoria: cianosis, taquicardia, disnea,

sudoracion, utilizacion de musculos accesorios...
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Controlar los signos de nauseas, vomitos y distension gastrica
mediante la auscultacidon de borborigmos, percusion timpanica y
control del didmetro abdominal. Colocar sonda nasogastrica si fuere
necesario.

Asegurar la permeabilidad de la via aérea aspirando y humidificando
las secreciones para evitar el acimulo de estas.

Controlar los cambios en el estado mental: el paciente debe estar
comodo, sin ansiedad, agitacién o claustrofobia.

Controlar que el paciente respire coordinado con el ventilador y que
muestra expansién bilateral y simétrica de ambos hemitérax.
Controlar el efecto sobre los ojos de las fugas de la interfase y
prevenir la aparicién de conjuntivitis mediante la aplicacion de
lagrimas artificiales y pomadas epitelizantes si fuera necesario.
Prevenir la aparicion de cefaleas por sinusitis y otitis mediante la
hidratacién con suero fisioldogico de las fosas nasales, aspirando
secreciones y estimulando la maniobra de Valsalva que mantienen
permeables las trompas de Eustaquio y orificios de drenado de senos
Administrar los medicamentos y cuidados prescritos asi como de
analgesia preventiva para evitar la aparicién del dolor.

Cambiar los equipos de los filtros antibacterianos cada 24horas y
lavado diario o cambio de la mascarilla para evitar la contaminacion
del sistema.

Interrumpir la VMNI en caso de neumotdérax y neumomediastino
producido por el uso de la técnica en pacientes con traumatismo
costal y el uso de presiones altas en pacientes con requerimientos

muy altos en situacién aguda.

Radiografia de térax para ver la evolucién de la enfermedad de base, si

procede.

Correcta monitorizacion de parametros ventilatorios y de mecanica

pulmonar:

o Monitorizacion del intercambio gaseoso mediante gasometria arterial

o con la combinacién de la pulsioximetria y capnografia.

13



o Frecuencia respiratoria (FR) y volumen corriente (VC): para
comprobar que no existe hiper ni hipoventilacion. En ventilacidon
espontanea, una FR rapida y VC pequenos indican que el paciente
esta con trabajo respiratorio y necesita mayor soporte ventilatorio.

o Presiones de la via aérea: una presidon baja nos indica fugas o
desconexiones y presiones altas, que el paciente lucha contra la
maquina, presencia de secreciones o de alguna complicacion.

o FiO2, niveles superiores al 50% y mantenidos mas de 24 horas

pueden ser toxicos para el paciente.

e Monitorizacidon hemodindmica ya que puede aparecer hipotension por
aumento de las presiones intratoracicas y disminucion de la precarga con
disminucién del gasto cardiaco y éste puede interferir en el intercambio

gaseoso.

V. Programar pausas periodicas de desconexién, siempre que la situacion
del paciente lo permita, durante las cuales se pueden administrar los
cuidados que el paciente precise, tales como alimentacién, higiene,

aspiracion de secreciones, administracion de medicacion y curas.

MONITORIZACION REQUERIDA EN EL CONTROL DE PACIENTES CON IR EN VMNI

MONITORIZACION MINIMA MONITORIZACION DESEABLE

- Electrocardiograma y tensién arterial
- Datos de volumen espirado y fugas

- Medidas de sincronizacion paciente-

- Observacidn clinica continua
ventilador: curvas de flujo y presion

- Oximetria continua (pulsioximetria)
- Alarmas del respirador (desconexion,

- Frecuencia cardiaca
volumen minimo, presion maxima) y de los

- Frecuencia respiratoria
monitores empleados (desaturacion,

- Control con gasometria
bradicardia-taquicardia...)
- Linea arterial (tensidn arterial y extraccién

de gases)

14




Retirada de la VMNI

Los criterios de retirada de la VMNI son el deterioro clinico del paciente, la
aparicién de alguna contraindicacidon y la mejoria clinica del paciente por
control del agente causal de la IR.

CRITERIOS PARA RETIRAR VMNI

I. Deterioro clinico del paciente
II. Aparicién de alguna contraindicacion
III. Mejoria clinica del paciente por control del agente causal de la IR.
Debera presentar:
-Frecuencia Respiratoria < 24 rpm
-Frecuencia Cardiaca < 100 Ipm
-Saturacion de 02 > del 92% con gafas nasales a 2 Ipm
-Mejoria de parametros gasométricos
-Necesidades progresivamente menores de presién soporte
(IPAP)

Tras la retirada de VMNI:

e Colocar al paciente en una posicion comoda
e Eliminar las secreciones si las hubiere

e Hidratar las mucosas

e Suministrar oxigeno segun prescripcion

e Recoger el material empleado y proceder a su limpieza vy

mantenimiento.

15




5.7 ALGORITMO

PACIENTE CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

V

CONSIDERAR VMNI
INDICACIGNES/ \) CONTRAINDICACIONES ]
Criterios |- Disnea moderada o severa - Intolerancia a la mascarilla - Neumnotdrax VENTILACION
Clinicos 7 - Frec. Resp. > 24rpm - IAM agudo/ Arritmias ventriculares - HT Intracraneal L MECANICA
- Trabajo respiratorio - Patrdn respiratorio inestable - Hemorragia digestiva INVASIVA
Criterios -pH < 7,35y = 7,15 - Bajo nivel de conciencia - Traumatismo facial

Gasométricos | - PCO2 > 45 mmHg

v

INICIO DE VMNI

— Elegir

Interfase ]

. Mascarilla Oral & Excesivas fugas por mala sujecién

- Mascarilla Nasal » Gran fuga de aire por la bocay riesgo de UPP

- Mascarilla Adams > La tubuladura invade el campo visual: cefaleas intensas
- Mascarilla Oronasal =+ Impiden la nutricion y expectoracion. Claustrofébica

- M. Facial Completa > Barrera via aérea-exterior. Claustrofébica.f Esp. Muerto

R

—= Modos Ventilatorios de Presidn Positiva

L- Sistema Helmet - Riesgo de lesiones en oido v extremidades superiores
- CPAP

- BIPAP: IPAP / EPAP

COMPROBAR TOLERANCIA Y

MEJORIA CLINICA Y GASOMETRICA

No

| si

RETIRADA DE VMNI
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6. CONCLUSIONES

La VMNI ha demostrado ser una técnica eficaz para el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria de diversas etiologias y puede ser una alternativa
en pacientes con dificultades para la desconexion de la ventilacion mecanica
invasiva. Sin embargo, para el éxito es imprescindible la colaboracién del
paciente asi como contar con un equipo familiarizado con la técnica y con
las actividades correspondientes que ésta conlleva. Por ello, con la
elaboracién de este protocolo, se han establecido unas pautas claras de
actuacién para el profesional de enfermeria para que los pacientes

candidatos puedan beneficiarse de su aplicacion.
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8. ANEXOS

ANEXO 1I.

Ventajas de la VMNI frente a Ventilacion Mecanica Invasiva (4, 6, 7)

Las ventajas de la VMNI son, fundamentalmente, evitar los efectos

secundarios de la intubacién endotraqueal:

EFECTOS SECUNDARIOS DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Relacionados con la propia
intubacion y ventilacion

Pérdida de mecanismos
de defensa del tracto
respiratorio

Relacionados con la
extubacion

- Aspiracién de contenido
gastrico

- Traumatismo a nivel de dientes,
esofago, ...

- Arritmias e hipotension arterial

- Barotrauma

- Si es necesaria la
traqueostomia: hemorragia,
infeccion, mediastinitis, fistula...

- Alteracion de la
funcion ciliar.
Colonizacion
bacteriana.
Inflamacion

- Neumonia nosocomial

- Sinusitis

- Retencién de
Secreciones

- Tos, ronquera, dolor de
garganta, hemoptisis

- Edema laringeo con
obstruccién de la via
aérea

- Estenosis traqueal

Ademas, la intubacién endotraqueal incapacita para comunicarse, comer,

etc. creando sensacion de ansiedad, su tolerancia puede exigir sedacion

profunda, retrasando por tanto, la desconexiéon del respirador.

Ventajas e inconvenientes de la VMNI

VMNI

VENTAJAS

INCONVENIENTES

- Aplicacién rapida y “facil”

- Mayor flexibilidad y capacidad de
proporcionar confort al paciente

- Preservaciéon de los mecanismos de
defensa de la via aérea, el habla y la
deglucion.

- Correccion mas lenta de gases

sanguineos
- No poder acceder a la via aérea inferior
- Fugas aéreas
- Complicaciones: ansiedad, distension
gastrica, lesiones cutaneas en zonas de apoyo,
irritacion ocular...
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ANEXO II. Complicaciones mas frecuentes de VMNI (1, 2, 7, 30, 31)

1. COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA INTERFASE

COMPLICACION

CAUSA

PREVENCION - ACTUACION

Presencia de

Interfase inadecuada en
tamano.

Escoger una mascarilla
adecuada.

Masajear la zona de presién con
cremas y acidos grasos

tisluelzlrc')ense;or Ajuste demasiado fuerte. hiperoxigenados y proteger las
presién b . o zonas mas vulnerables con
roteccion deficiente de la apésitos antiescaras.
zona de presién de la
mascarilla e Alternar interfases si es posible
y proporcionar momentos de
descanso.
Dermatitis B e Adecuada higiene.
. Presion en las zonas de
Irritativa y e Tratamiento con corticoides

eritema facial

apoyo de la mascarilla.

locales (orden médica).

Conjuntivitis
irritativa

Fuga de aire sobre la
conjuntiva.

Extasis del liquido lacrimal
por exceso de presion sobre
las fosas nasales que
dificulta el vaciado.

Elegir la interfase apropiada
para evitar fugas de flujo de
aire.

Proteger los ojos mediante
lavado con suero fisiolégico y
aplicar tratamiento especifico si
precisa.

Obstruccion de
la via aérea

Uso de mascarillas nasales y
buconasales con presencia
de membrana interna que
podria taponar las fosas
nasales en la inspiracion.

Eliminar esta membrana.

Vigilar la permeabilidad del
dispositivo y de las fosas
nasales.

Hipercapnia

Existencia de importante
espacio muerto en la
interfase.

Usar las interfaces con menor
espacio muerto posible.

Son Utiles las que presentan
orificios incorporados, no
cerrando los orificios de
exhalacion.

Incomodidad,
ansiedad y/o
agitacién

Miedo, claustrofobia,
incapacidad para el habla.

Dolor.

Escoger la interfase adecuada.

Explicar la técnica y crear un
ambiente tranquilo, de confianza
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2. COMPLICACIONES RELACIONADAS CON EL MECANISMO DE FIJACION O ARNES

COMPLICACION

CAUSA

PREVENCION - ACTUACION

Desconexion
accidental

Inadecuada fijacion

Falta de colaboracién del
paciente

Prestar atencion en la
colocacién del arnés: no
excesiva presion, tensiéon
simétrica y que no produzca
dolor.

Pedir colaboracién al paciente
y/o familia, reforzar la
informacién y crear un clima de
tranquilidad y confianza.

3. COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA PRESION GENERADA EN LA VIA AEREA

COMPLICACION CAUSA PREVENCION - ACTUACION
Distension e Presion inspiratoria mayor Vigilar la presencia de
abdominal, de 25 cm de H20 o mayores distensién abdominal.
nauseas y de 20 cm en pacientes con _ _ .

vomitos problemas neuromusculares Realizar sondaje nasogastrico

y sobrepasan la presion del
esfinter esofagico.

(SNG) si el paciente lo precisa
y comprobar la permeabilidad
de forma rutinaria.

Informar al paciente de la
posibilidad de presentar
vomitos y ensefla cémo actuar
para poder disminuir el miedo.

Broncoaspiracion
alimenticia

Surge como complicacién de
la distension abdominal,
nauseas y vomitos en
pacientes con SNG y estan
utilizando mascarilla facial

Iniciar la técnica 16 2 horas
tras la ingesta. Si no fuese
posible, realizar nutricidon
enteral de forma continua.

Postura semisentado

Informar de la posibilidad del
vomito y sobre la forma de
retirar la interfase en caso de
que se produzca.

Puede estar indicada la
interrupciéon de la nutricion
enteral.
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3. COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA PRESION GENERADA EN LA VIA AEREA

COMPLICACION

CAUSA

PREVENCION - ACTUACION

Cefaleas por
sinusitis y otitis

e Entrada de aire a presion en
la via aérea

Hidratacion con suero
fisioldgico de las fosas nasales.

Aspirar secreciones si es
preciso.

Estimular para la realizacién de
la maniobra de Valsalva.

Valorar dolor y administrar
tratamiento prescrito.

Neumotodrax y
neumomediastino
(rara)

e Uso de la técnica en
pacientes con traumatismo
costal.

e Uso de presiones altas en
pacientes con
requerimientos muy altos en
situacién aguda.

Interrumpir terapia con VMNI y
proporcionar el tratamiento
necesario a la situacion
producida.

Alteraciones
hemodinamicas
(hipotensién con
disminucién del
gasto cardiaco)

e Aumento de las presiones
intratoracicas y disminucion
de la precarga

Control y registro de las
constantes vitales al inicio de la
terapia y después de forma
rutinaria.

4. OTRAS COMPLICACIONES

COMPLICACION CAUSA PREVENCION - ACTUACION
e Multicausal:
- Enfermedad de base por
neumonia, cirugia o traumatismo
- Uso de los musculos accesorios Valorar el dolor
de la respiracion antes del inicio o .
Dolor de la terapia Administrar el tratamiento

- Distensién abdominal
- Cefalea por sinusitis/ otitis

- Irritacion de la mucosa
respiratoria

apropiado reevaluando su
efecto.
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4. OTRAS COMPLICACIONES

COMPLICACION

CAUSA

PREVENCION - ACTUACION

Acumulacion de
secreciones

Aumento de la produccién de
secreciones de la enfermedad
de base.

Efecto irritante del flujo de
aire sobre las mucosas que
hace que las secreciones sean
espesas.

Humidificacion deficiente.

Hipoventilacién por deterioro
neuroldgico o por dolor.

Disminucion del reflejo de la
tos y dificultad para
expectorar de forma eficaz.

Deshidratacion general del
paciente.

Postura inadecuada que
dificulta los movimientos
toracoabdominales.

Mantener la via aérea
permeable aspirando las
secreciones si fuere necesario.

Colocar humidificadores y
controlar su correcto
funcionamiento.

Estimular al paciente para la
realizacién de ejercicios
respiratorios que faciliten la
expectoracion previo
tratamiento del dolor si fuere
necesario.

Mantener un adecuado estado
de hidratacion

Colocar al paciente en una
postura adecuada.
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