Guia d’Assisténcia Prehospitalaria a les Urgéncies i Emergéncies

VENTILACIO MECANICA NO INVASIVA (VMNI)

INTRODUCCIO
La ventilacié mecanica no invasiva (VMNI) és una técnica utilitzada per a millorar la ventilacié alveolar i
disminuir el treball respiratori sense I'Gis d’un tub orotraqueal i/o traqueostomia.

Objectiu
Corregir la insuficiencia respiratoria millorant els valors de pO2 i pCO2 en sang arterial. A fi i efecte de que
I'organisme pugui mantenir els nivells de consum d’oxigen i eliminacid d’anhidrid carbonic necessaris
per desenvolupar els processos metabolics ceMulars de forma adequada. En el nostre medi, donat que no
disposem de gasos arterials, valorarem el seu benefici amb els segiients items:

o Disminucio de la freqliencia respiratoria (FR).

e Disminucid del signes de treball respiratori.

e Consecucid de volums tidal (V) adequats (6-10 ml/Kg depenent si el problema fonamental

es la hipoxémia o la hipercapnia).

e Consecucio de saturacio arterial de oxigen (SatO2) adequada >90-95 % depenent si el problema

fonamental es la hipoxemia o la hipercapnia).

o Nivell de consciéncia mitjangant la Escala de Coma de Glasgow (GCS) assegurant la possibilitat de

protegir la via aéria per part del malalt.

Material
Es necessari disposar i conéixer el seglient material:
o Ventilador de transport amb possibilitat de VMNI o Ventilador tipus BiPAP.
e Proteccid de la pell tipus Varihesive®.
e Arnés de subjeccid.
e Mascares de diferents mides.
e Tubuladura.

Procediment

o Informar al malalt de qué és el que li anem a posar, es important explicar-li que en pocs minuts millo-
rara Ia dispnea tot i que al principi pugui ésser angoixant. Es important fer suport psicoldgic constant.

e Collocar proteccid tipus Varihesive® sobre el nas i la barbeta.

e Preparar la tubuladura i la mascara de la mida adequada (petita, mitjana, gran) i muntar-la al ventilador.
e Engegar el ventilador, seleccionar el mode de ventilacio no invasiva i els parametres inicials segons
model i objectiu terapéutic:
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1. Pressi6 positiva final espiratoria (PEEP) o Pressid positiva espiratoria a la via aéria (EPAP): comengar a
2-3 cm H20 i pujar de 2 en 2 segons necessitats (fonamentalment Sat0O2) no sent aconsellable passar
dels 8-10 cm H20.

2. Pressid suport (PS) o Pressid inspiratoria a la via aéria (IPAP): comengar a 8-10 cm H20 i pujar de 2 en
2 cm segons necessitats (fonamentalment Vit i FR) no sent aconsellable passar dels 20 cm H20.

3. Suplement d’oxigen: segons model de respirador (BiPAP pot comengar-se amb aire -21%- i venti-
ladors de transport amb mode VMNI 40%)

4. Trigger: si el ventilador disposa d’aquesta possibilitat, deixar-lo al minim (generalment 3 L/min).

5. Collocar amés.

6. Ajustar la mascara a la cara, recolzant primer la barbeta i després al nas, mitjangant el sistema de sub-
jeccid. Vigilar i evitar les fugues.

7. Recolzament psicologic del malalt explicant-li el procediment.

8. Ajustar els parametres segons resposta.

9. Continuar el tractament adequat de la malaltia desencadenant.

e Monitoratge: FR, Vi, Sat02, GCS, TA, visual del malalt.

Complicacions en el nostre medi:

o Intolerancia, no collaboracid: és molt important el suport verbal, assegurar-se que les pressions
que s’estan administrant no son baixes, per les seves necessitats fisiologiques, o excessives. Es pot va-
lorar I'is d"ansiolitics (excepcional) tenint present la patologia de base, I'experiéncia en el seu maneig i la
possibilitat d’haver d'aillar la via aéria de forma emergent. Si persisteix la intolerancia cal abandonar la
tecnica i completar el tractament tradicional.

o Fuites: avaluar correctament la mida de la mascara, ajustar-la evitant una excessiva pressio.

o Irritacio ocular: evitar fugues.

o Distensio gastrica: valorar antiemetics i SNG (si és prou important).

o Fracas: si es manté el treball respiratori i/0 Sat02 baixes, no collabora o s'agita cal valorar la nece-ssi-
tat de ventilacio mecanica invasiva.
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