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Ventilacion no invasiva en las

Unidades de Cuidados Intensivos.
Parte I: fundamentos e interfase

Nomn-invasive ventilation in the
Intensive Care Units. Part I:
background and interphase

Introduccion. La ventilacion no invasiva es un
método de soporte respiratorio que ha ganado
terreno en el manejo de los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda, en el momento
actual se ha convertido en un arma de primera linea
en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria del
paciente critico. La evidencia cientifica avala su
utilizacion en pacientes con edema agudo de
pulmon, insuficiencia respiratoria aguda
hipercapnica, pacientes inmunosuprimidos y
atelectasias. Los objetivos de esta revision son
introducir al lector a la ventilacion no invasiva; dar a
conocer los fundamentos de su utilizacion en los
pacientes criticos; y el manejo de la interfase en
situaciones agudas. Para ello se ha utilizado la
bibliografia disponible al respecto en bases de datos
(Medline y Cochranne) y libros de texto publicados.
Conclusiones. Las caracteristicas de la técnica hacen
necesaria la dedicacion meticulosa del personal
sanitario, con conocimientos adecuados de la
tecnologia implicada, ademas de la colaboracion del
paciente para conseguir el éxito.

Palabras clave: ventilacion no invasiva, cuidados
criticos, interfase, soporte respiratorio

Introduction: Non-invasive ventilation is a
respiratory support method that bas gained ground
in the management of patients with acute
respiratory failure. Currently, it bas become a first
line instrument in the treatment of respiratory
Jailure of the critical patient. Scientific evidence
supports its use in patients with acute lung edema,
acute hypercapmnic respiratory failure,
immunosuppressed patients and patients with
atelectasis. The objectives of this review are 1,
introduce the reader to the non-invasive
ventilation, 2, inform on the basics of its use in
critical patients; and 3, the management of the
interphase in acute situations. To do so, the
bibliography available on it in databases (Medline
and Cochrane) and published textbooks were used.
Conclusions: The characteristics of the technique
require careful dedication of the bealth care
personnel, with adequate knowledge about the
technology involved in addition to the
collaboration of the patients to make it successful.

Key words: non-invasive ventilation, critical care,
interface, respiratory support.
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INTRODUCCION

El soporte respiratorio mecanico ha sido una técni-
ca habitualmente especifica de las Unidades de Cuida-
dos Intensivos, utilizandose en pacientes con insufi-
ciencia respiratoria aguda (IRA) de distinta etiologia.
Para ello, se aplica un flujo de gas sobre el sistema
respiratorio, entregado por un respirador a través de
un tubo orotraqueal que invade la via aérea; es la ven-
tilacion mecanica convencional (VMO).

Sin embargo, en el ambito domiciliario, en la insufi-
ciencia respiratoria cronica (IRC) (especialmente en pa-
cientes neuromusculares y con apnea del sueno) se ha
utilizado un método de soporte no invasor, entregando
el flyjo a través de una interfase o mascarilla, que hace
de puente entre el paciente y el respirador, sin invadir
la via aérea, manteniendo intactos los mecanismos de
defensa de la misma; se trata de la ventilacion no invasi-
va (VND. En los ualtimos afios este método no invasor se
ha filtrado al tratamiento de los pacientes agudos, sien-
do practica habitual en muchas unidades de pacientes
criticos, urgencias y emergencias, estando avalada por
la evidencia cientifica en patologias especificas (IRC re-
agudizada'#, edema agudo de pulmén®'?, inmunodepri-
midos'¥'? y atelectasias).

Por tanto, los objetivos de la VNI, al igual que la
VMC, son (tabla 1):

1. Mejorar el intercambio de gases (hipoxemia e

hipercapnia aguda).

2. Disminuir el trabajo respiratorio y el consumo
de oxigeno asociado.

3. Poner en reposo los musculos respiratorios y co-
rregir la fatiga muscular.

Aunque los objetivos sean similares, la técnica es
distinta, especialmente por algunos aspectos que no
debemos olvidar:

1. La VNI puede utilizarse de forma intermitente
de acuerdo con las necesidades y tolerancia del
paciente.

2. El paciente debe mantener un buen nivel de
conciencia.

3. No se necesita intubacion orotraqueal, evitando
sus complicaciones (tabla 2).

4. Pueden utilizarse diferentes modos ventilatorios
adaptados a la patologia, al paciente y al respirador.

5. Permite comer, tragar, hablar, toser y expectorar.

Tabla 1. Objetivos de la ventilacion no invasiva

Primarios

Parametros gasométricos: intercambio de gases, acidosis
respiratoria

Parametros clinicos: fatiga muscular, frecuencia respiratoria, disnea

Reduccion de la IOT

Mejorar el confort

Secundarios

Reduccion de las complicaciones asociadas a la IOT y VM

Estancia en UCI

Estancia hospitalaria

Mortalidad

IOT: intubacién orotraqueal; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; VM:
ventilacion mecanica.

Tabla 2. Complicaciones de la intubacion orotraqueal

Proceso de intubacion y ventilacion mecanica
10T
Aspiracion del contenido gastrico
Traumatismo dental, hipofaringe, etc.
Barotrauma
Traqueotomia
Hemorragia
Infeccion del estoma
Falsa luz
Mediastinitis
Lesiones agudas en traquea, esofago y vasos sanguineos
Pérdida de los mecanismos de defensa de la via aérea
Humidificacion
Colonizacion bacteriana
Inflamacion
Alteracion de la funcion ciliar
Neumonia asociada a ventilacion mecanica (25% de 10T)
Sinusitis asociada a intubacion nasotraqueal y nasofaringea
ATN: 5-25%)
Retirada del tubo orotraqueal
Agudas
Tos, aumento de secreciones, hemoptisis
Obstruccion de la via aérea
Paralisis de cuerda
Estenosis traqueal
Laringoespasmo
Edema laringeo
Cronicas
Traqueomalacia
Fistulas traqueocutaneas, traqueoesofagicas
Dolor crénico, etc.

IOT: intubacion orotraqueal. ITN: intubacion nasotraqueal.
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Tabla 3. Contraindicaciones de la ventilacion mecanica
no invasiva

Tabla 5. Criterios clinicos/ gasométricos de inicio de la

ventilacion no invasiva

Coma

Cirugia facial reciente
Inestabilidad hemodinamica
Sangrado gastrointestinal

Cirugia abdominal alta reciente
Secreciones respiratorias copiosas
Necesidad de aspiracion frecuente
Vomitos copiosos

Parada cardiorrespiratoria

Indicaciones de la ventilacion mecanica no
invasiva. Niveles de evidencia (Nicholas Hill)

Tabla 4.

Nivel A

Fallo respiratorio agudo hipercapnico en EPOC
Edema agudo de pulmon cardiogénico
IRA en inmunocomprometidos
Facilitar el weaning en EPOC

Nivel B

Neumonia de la comunidad en EPOC
Fracaso del weaning

Fallo respiratorio agudo hipoxémico
Orden de no intubar

Fallo respiratorio hipoxémico

Nivel C

SDRA

Neumonia de la comunidad (no EPOC)
Facilitar el weaning (no EPOC)
Fracaso de la extubacion (no EPOC)
SAOS/obesidad

Traumatismos

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IRA: insuficiencia
respiratoria aguda; SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio; SDRA:
sindrome de distrés respiratorio agudo.

6. Mantiene los mecanismos de defensa intactos:
tos, humidificacion y calentamiento de los gases.

7. El weaning/destete es facil.

8. Siempre existe la posibilidad de intubacion oro-
traqueal.

La decision de instaurar VNI en un paciente con

IRA o IRC sigue una secuencia de 5 pasos:

1. Identificar al paciente con insuficiencia respi-
ratoria que necesita soporte ventilatorio, pero
no tiene indicacion de intubacion endotraque-

Clinicos

Disnea moderada/grave o mayor de la habitual

FR > 24 rpm (IRCA) o > 30 rpm (IRA), musculos accesorios,
respiracion paradojica

Gases sanguineos

PaCO, > 45 mmHg; pH < 7,35

PaO,/FiO, < 200

FiO,: fraccion inpiratiria de oxigeno; FR: frecuencia respiratoria; IRA:
insuficiencia respiratoria aguda; IRCA: insuficiencia respiratoria cronica
reagudizada; PaCO,: presion arterial de anhidrido carbonico; PaO,: presion
arterial de oxigeno.

al inminente o inevitable (presencia de taquip-
nea, disnea, movimientos abdominales parado-
jicos y acidosis respiratoria aguda; presion par-
cial de anhidrido carbénico(PCO,) > 55 mmHg
o pH < 7,35).

2. Descartar causas de exclusion o contraindicacio-
nes (tabla 3).

3. Determinar si el tipo de insuficiencia respi-
ratoria del paciente es tratable con VNI y sub-
sidiaria de beneficiarse con su aplicacion (ta-
bla 4).

4. Examinar si el enfermo reune criterios clinicos o
gasométricos de inclusion o de iniciacion de la
VNI (tabla 5).

5. Vigilar las variables denominadas habitualmente
como indicadoras de éxito o fracaso de la VNI
(tabla 6).

Tabla 6. Seleccion adecuada de pacientes. Indicadores
de éxito en la ventilacion mecanica no

invasiva

< Edad
< Gravedad de la enfermedad (APACHE, SAPS)
Paciente capaz de cooperar, con buena situacion neurologica
Paciente capaz de coordinar su respiracion con el respirador
Ausencia de fuga aérea, dentadura intacta
Hipercarbia, pero no grave (PaCO, > 45 y < 92 mmHg)
Acidemia, pero no grave (pH < 7,35y > 7,10)
Mejoria del intercambio gaseoso y frecuencias cardiaca
y respiratoria en las primeras dos horas de inicio del tratamiento

PaCO,: presion arterial de anhidrido carbonico.
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CONSIDERACIONES

Antes de iniciar la aplicacion de la técnica debe-
mos tener en cuenta unas consideraciones que nos
ayudaran a conseguir el éxito:

1. Aspectos fisiopatologicos: la metodologia sera
distinta si el paciente presenta una IRA hipoxé-
mica y/o hipercapnica; hay que tener en cuenta
el grado de fatiga o debilidad muscular para de-
terminar las presiones aplicadas.

2. Elementos técnicos o recursos materiales dispo-
nibles: mascarillas (nasales, faciales, fotal face 'y
helmet), tipo de ventilador (convencional o es-
pecifico para VNI), aspectos de interfase (carac-
teristicas anatomicas, interfase compatible con
el respirador, etc.).

3. Valoracion de una correcta indicacion.

4. Tipo de comorbilidad asociada que pueda hacer
fracasar la técnica.

Los aspectos fundamentales para conseguir el éxi-
to de la VNI son, en primer lugar, un personal entre-
nado, motivado y entregado, y en segundo lugar una
interfase perfecta: los resultados de los ensayos clini-
cos dependen del entrenamiento del personal y la va-
riabilidad en la interfase?>?!, aunque no debemos olvi-
dar al paciente y el respirador. En este nimero se
hara especial mencion a los factores relacionados con
el paciente y la interfase.

FACTORES DETERMINADOS POR EL PACIENTE

En primer lugar hay que conocer la anatomia de la
via aérea superior; la distribucion del flujo aéreo y
la resistencia de las vias aéreas van a ser determinan-
tes en el éxito o fracaso de la técnica®.

Una vez que el flujo aéreo entra en la via aérea supe-
rior, por las fosas nasales, hace que el paladar blando
baje y cierre la parte posterior de la cavidad bucal en su
desplazamiento anterior, evitando asi las fugas cuando
se usa una mascarilla nasal. Si el flujo entra por la boca
el paladar blando se desplaza de forma craneal, para ta-
par las coanas, evitando la fuga por las fosas nasales.

Por lo tanto, no solo la anatomia facial, también la
anatomia de la via aérea superior pueden influir en
la adaptabilidad de la interfase, ya que pueden existir

alteraciones adquiridas o congénitas que impidan la
interfase perfecta, por ejemplo, adenoides hipertrofi-
cas, macroglosia, desviaciones del tabique nasal, nariz
prominente o hipoplasica, retromicrognatia, menton
prominente, etc., alteraciones adquiridas (traumaticas,
postquirdrgicas, etc.), ausencia congénita o adquirida
de dientes, etc.?.

Ademas de los factores anatomicos (generalmente
no modificables) existen factores psicolégicos asocia-
dos al paciente y a su enfermedad. Una explicacion
exhaustiva y detallada de la técnica antes de iniciarla
puede ayudar al paciente a comprender los objetivos
y la importancia del papel que tiene que desempenar,
mejorando su colaboracion.

FACTORES DEPENDIENTES DE LA INTERFASE

El elemento clave en el éxito de la VNI es conse-
guir que la interfase, o dispositivo que conecta al res-
pirador con el paciente, sea perfecta. En este sentido
trabajan las casas comerciales, a fin de conseguir una
adaptabilidad perfecta con materiales que no soélo
permitan un sello adecuado, sino también comodidad
y tolerancia por parte del paciente.

Eleccion de la mascarilla

Merece la pena perder unos minutos en elegir la
mascarilla mas adecuada a cada paciente antes de ini-
ciar el soporte, teniendo en cuenta:

1. Tipo de patologia (aguda, cronica, grave, etc.).

2. Caracteristicas de la cara y de los distintos pla-

nos anatémicos.

3. Compatibilidad de la mascarilla con el respira-

dor y sus tubuladuras.

4. Sistema de eliminacion del aire espirado.

Las mascarillas pueden ser nasales (cubren la nariz),
orofaciales o faciales (cubren la boca y la nariz), total
Jface o mascara facial total (cubre toda la cara) y helmet
o casco (fig. 1). Los pacientes con patologia cronica y
tratamiento domiciliario habitualmente utilizan una mas-
carilla nasal; aquellos con IRA respiran habitualmente
por la boca y 1a nariz simultineamente, necesitando una
mascara (en los primeros momentos del tratamiento)

Enferm Intensiva 2007;18(4):187-95
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Figura 1. Tipos de mascarillas. A) Mascarilla nasal; B) mascarilla oronasal o facial; C) mascarilla total o total face; D) casco o

helmet.

que cubra ambas. Es fundamental disponer de diferen-
tes modelos (forma, tamafio y material) de mascarillas
para poder adaptarlos a las distintas situaciones anatomi-
cas que podemos encontrar.

A la hora de elegir la mascarilla hay que conside-
rar el tipo de respirador que se va a utilizar. El respi-
rador especifico de VNI necesita una mascarilla con
fugas para evitar la reinhalacion. El respirador de
VMC necesita dos tubuladuras, una inspiratoria y otra
espiratoria, con lo cual la reinhalacion dificilmente
ocurre, pero no permite que existan fugas en la mas-
carilla. Por lo tanto, debe utilizarse una mascarilla sin
puertos exhalatorios accesorios, o al menos deben
estar cerrados.

La fuga de gas alrededor de la mascara, o por la
boca, limita la eficacia del dispositivo, impide medir
el volumen tidal y es una causa importante de fracaso.

Las mascaras grandes aumentan el espacio muerto;
no deben ser empleados circuitos de una sola via para
evitar la reinhalacion del anhidrido carbonico espira-
do y que queda en la tubuladura.

Medicion de la mascarilla
Puntos de medicion (fig. 2)

Debemos medir el tamafo de la mascarilla mas
adecuado al paciente, ante la duda elegiremos siem-
pre el mas pequeilo. Los puntos de referencia son>::

1. Parte superior: union de los cartilagos con hue-

sos nasales.

2. Por los extremos laterales: a) mascarilla nasal:
cara externa de las alas nasales; b) mascarilla
oronasal: surcos nasogenianos.

3. En su porcion inferior: a) mascarilla nasal: deba-
jo del punto inferior nasal, pero encima del la-
bio superior; b) mascarilla oronasal: parte infe-
rior del labio inferjor.

Caracteristicas de la mascarilla

Aunque los autores buscan la «mascarilla ideal»*!
que se adapte perfectamente al paciente, sin incomo-

Enferm Intensiva 2007;18(4):187-95
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Unién cartilagos nasales

Alas nasales

Labio superior

Surcos nasogenianos
Labio inferior

Figura 2. Medida del tamaiio de mascarilla.

didades y sin fugas, atin no se ha encontrado. Si bien,
las casas comerciales se esfuerzan en conseguir la ma-
xima adaptabilidad. Toda mascarilla debe tener las si-
guientes partes (fig. 3): cuerpo, zona de contacto,
puertos exhalatorios, puertos antirreinhalacion, val-
vula antiasfixia, anclajes y puertos accesorios.

La mascarilla debe ser ligera, de poco peso, facil
de poner y rapida de quitar. El cuerpo de la mascarilla
debe ser transparente para poder controlar el vomito,
las secreciones abundantes, etc. Suele estar fabricado
por un material duro, por ejemplo, PVC.

La zona de contacto con el paciente puede ser de
diferentes materiales, siempre blandos y de facil adap-
tacion a la anatomia facial: PVC, silicona, material hin-
chable, geles termosensibles y adaptables a cada pa-
ciente, etc.

La valvula antiasfixia es un mecanismo de seguri-
dad que permite al paciente respirar aire ambiente si
se produce una despresurizacion del sistema. Cuando

el sistema esta presurizado se mantiene cerrada evi-
tando fugas, pero cuando la presion cae se abre para
evitar problemas. Evita la asfixia en caso de acoda-
miento de la tubuladura (fig. 4).

Los puertos exhalatorios se utilizan para conectar
la/s tubuladura/s del respirador y para permitir fugas
que eviten la reinhalacion (fig. 5). Cuando el ventila-
dor es especifico de VNI sé6lo hay una tubuladura
por la que entra el flujo inspiratorio y sale el espira-
torio; tras la espiracion la tubuladura queda cargada
de gas rico en anhidrido carbénico, una nueva inspi-
racion introduce ese gas en la via aérea, reinhalando
el carbonico que quedaba en la tubuladura tras la es-
piracion. El riesgo de reinhalacion de carbonico se
disminuye con estos puertos; en caso de que la mas-
carilla no tenga puertos exhalatorios accesorios ha-
bra que crear una fuga en el sistema o agregar una
valvula antirreinhalacion (valvula plateau). Los puer-
tos accesorios sirven para administrar suplementos

Enferm Intensiva 2007;18(4):187-95
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Anclaje

Cuerpo

Puerto exhalatorio

Puerto accesorio

Zona de contacto

Figura 3. Partes de la mascarilla.

Figura 4. Vdlvula antiasfixia y puertos exbalatorios; detalle de
la mdscara total o total face o de Criner. A: puerto exhalatorio
(conexion de la tubuladura); B: valvula antiasfixia; C: puerto
accesorio: exhalatorio antirreinbalacion; D: puerto accesorio:
medir presiones, conexion de una fuente de oxigeno, crear una
Suga. Figura 5. Puertos exhalatorios en mascarilla nasal.

Enferm Intensiva 2007;18(4):187-95
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de oxigeno, gases (helio), medir presiones, crear fu-
gas, etc.

Los anclajes son las zonas donde se sujeta el arnés; a
mas puntos de anclajes menos lesiones cutaneas: puede
haber de 2 a 8 puntos de anclaje, siendo menos lesiva a
mayor numero. Fundamental para conseguir el éxito es
el sistema de anclaje, su confortabilidad, comodidad y
rapidez en retirada en caso de vomito. La tension del ar-
nés debe vigilarse y tener en cuenta que mayor fijacion
no significa menos fugas y mejor adaptabilidad; siem-
pre se debe poder introducir dos dedos a través del ar-
nés; no es cuestion de apretar, sino de buscar la masca-
rilla adecuada y mas comoda para el paciente. Cada
fabricante facilita el arnés adecuado a su mascarilla.

Cuidados de enfermeria de la interfase

Las complicaciones mas frecuentes asociadas a la
interfase son fundamentalmente las lesiones cutaneas,
la intolerancia y las fugas®>%.

Respecto de las lesiones cutineas, dentro del cui-
dado y prevencion de las mismas, hay que individuali-
zar la eleccion de la interfase. Antes de iniciar la téc-
nica la piel debe estar limpia, hay que protegerla con
almohadillado y generalmente se utilizan apoésitos hi-
drocoloides sobre las zonas de maxima presion. Hay
que evitar las presiones excesivas del arnés y asegurar
una posicion correcta, vigilando los movimientos ina-
decuados de la mascarilla que provoquen desplaza-
miento y malposicion de la misma. Una buena practi-
ca clinica es utilizar diferentes mascarillas con el
mismo paciente, evitando asi la presion sobre el mis-
mo punto; es el concepto «interfase dinamica.

Las fugas son la complicacion mas frecuente de la
VNI, porque aparecen en el 100% de los casos. Pue-
den inducir hipoventilacion e hipoxia secundaria, por
pérdida del volumen minuto efectivo. La utilizacion
de respiradores que compensen las fugas permite una
mayor adaptabilidad a la interfase, porque no preci-
san un ajuste perfecto de la interfase. Suele ser causa
de fugas la utilizacion de sonda nasogastrica (SNG)
(cuando no puede evitarse hay dispositivos adaptado-
res), la colocacion de apositos de gel hidrocoloide fi-
jando la SNG a la piel o cambiar de interfase pueden
ser una buena opcion.

En relacion con la intolerancia la técnica se aplica
generalmente con el paciente consciente, y puede
ocurrir que aparezca rechazo por su parte, que se
evitara en la mayoria de los casos con una explica-
cion sencilla de lo que se va a hacer, permitiéndole
explorar la mascarilla e incluso que se la coloque €l
mismo. Pueden conducir también a la intolerancia la
aparicion de lesiones cutaneas, fugas que produzcan
irritacion ocular por inyeccion de un flujo de aire di-
rectamente sobre el 0jo, una mala colocacion del pa-
ciente e inseguridad y falta de entrenamiento del per-
sonal.

Por tanto, la actuacion de enfermeria es basica y
fundamental a la hora de conseguir el éxito de la VNI,
actuando sobre la confortabilidad y la confianza del
paciente, evitando o aliviando las incomodidades de
la técnica y detectado precozmente los factores aso-
ciados al fracaso.
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