CONSENSO CHILENO DE VENTILACION NO INVASIVA

XIII. Equipamiento en ventilacion no invasiva

ORLANDO DIAZ P.*

XIII. Equipment for noninvasive ventilation

Ventilacion no invasiva (VNI) es la aplicacion
de ventilaciéon mecdnica sin intubacién endo-
traqueal. Su empleo forma parte del tratamiento
estindar de una serie de condiciones clinicas
que cursan con insuficiencia respiratoria aguda
o crénica. La expansion de sus indicaciones den-
tro y fuera del hospital, ha hecho necesario que
el personal de salud involucrado directa o indi-
rectamente con su uso adquiera conocimientos
del equipamiento requerido para su aplicacion.
Esta tarea no siempre es fécil, teniendo en cuenta
los crecientes avances tecnolégicos, pero es in-
dispensable ya que el éxito de la VNI depende
de una apropiada selecciéon y empleo de los di-
ferentes ventiladores e interfaces.

Ventiladores convencionales y portatiles

Para aplicar la VNI se utilizan ventiladores de
presién positiva. Estos son de dos tipos: los
ventiladores convencionales y los equipos por-
tatiles para ventilacion no invasiva. Los ventila-
dores convencionales son aquellos utilizados en
las unidades de cuidados intensivos (UCI) y se
caracterizan por poseer una gran variedad de
modos ventilatorios, monitorizaciéon completa y
un amplio sistema de alarmas. Los ventiladores
portatiles para ventilacién no invasiva son equi-
pos que proporcionan flujo continuo, permiten
aplicar presién positiva continua de la via aérea
(CPAP; continuous positive airway pressure) o
ventilacién con presién de dos niveles, por lo
que también se les denomina ventiladores de
presion binivel (BiPAP); excepcionalmente po-
seen sistemas de monitorizacién, cuentan con
un nimero limitado de alarmas y estidn disefia-
dos especificamente para proporcionar ventila-
cién no invasiva. La mayoria de los ensayos
clinicos en que se ha empleado ventilacién no

invasiva en pacientes con insuficiencia respira-
toria aguda han empleado ventiladores portati-
les!.

Ventiladores convencionales. Estos ventila-
dores tienen la capacidad de proporcionar una
FIO, regulable entre 21 y 100%, permitir monito-
rizaciéon completa mediante curvas de presion,
flujo y volumen, y disponer de un sistema com-
pleto de alarmas. Asimismo, su gama de modos
ventilatorios es amplia y permite aplicar CPAP,
modalidades controladas por volumen y por pre-
sién. Una de sus grandes desventajas es la limi-
tada capacidad para compensar fugas, problema
no menor, ya que las fugas son muy frecuentes
cuando se emplea VNI. Esto se ha solucionado
en algunos ventiladores mas recientes, que han
sido adaptados para proporcionar ventilacién no
invasiva, como es el caso del Dragger Evita 4,
Evita XL y Savina; el Maquet Servo-i; el Puritan
Bennett 840; los equipos Viasys AVEA, Vela y
LTV 1150; y el Newport e360. No se sabe con
certeza si su capacidad de compensacion de
fugas es comparable a la de los equipos portati-
les?. En aquellos que no poseen esta capacidad,
la VNI debe aplicarse con interfaces que asegu-
ren una gran adherencia al rostro del paciente y
minimicen las fugas.

La asistencia ventilatoria no invasiva con es-
tos ventiladores puede efectuarse con modalida-
des controladas por presién o volumen (ver Mo-
dalidades). Aunque no se ha demostrado dife-
rencias fisioldgicas entre ambos modos?, la ven-
tilacién controlada por presiéon como es el caso
de la presion de soporte (PSV) es mejor tolera-
da que la controlada por volumen.

Ventiladores portdtiles de flujo continuo. Es-
tos equipos estdn diseflados exclusivamente para
proporcionar ventilacion no invasiva. Poseen un
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sistema de inyeccion continuo de gas operado
por una turbina y limitado por una valvula sole-
noide que regula el flujo (Figura 1).

Los niveles de flujo son controlados por un
microprocesador, retroalimentado por un neumo-
tacografo, y generan un flujo que es continuo
pero cuya magnitud varfa ciclicamente. Estas
variaciones se traducen en una presion positiva
inspiratoria y una espiratoria (de alli el nombre
de presion binivel), que son reguladas por el
operador. Las presiones se denominan, por sus
siglas en inglés, IPAP (inspiratory positive
airway pressure) 'y EPAP (expiratory positive
airway pressure). La modalidad binivel es equi-
valente a la PSV + PEEP de los equipos con-
vencionales. La unica diferencia reside en la pro-
gramacion del ventilador; en los equipos con-
vencionales, se programa separadamente el so-
porte inspiratorio y la presién positiva de final
de espiracién (PEEP). En los equipos portétiles,
el soporte inspiratorio corresponde a la diferen-
cia entre IPAP y EPAP. En otras palabras, una
IPAP/EPAP de 15/5 cm H>O en el equipo porta-
til, corresponde a una PSV de 10 H,O y una
PEEP de 5 cm H,O en el ventilador convencio-
nal.

Los ventiladores portétiles utilizan un circuito
Unico sin védlvula espiratoria verdadera. El gas
espirado sale al ambiente a través de pequefos
orificios o ventanas localizados en la interface o
en el mismo circuito cerca de la interface. Estos
orificios se denominan puertos de fuga intencio-
nal y serdn mencionados mas adelante.

La particularidad de generar un flujo continuo
y la velocidad de respuesta de la valvula solenoi-

de y la turbina frente a aumentos de la demanda
de flujo son las caracteristicas que les permiten
a los equipos portétiles compensar las fugas del
sistema**,

Ademds de la ausencia de alarmas y monito-
rizacion, existen dos problemas especificos de
los ventiladores de flujo continuo. Estos son la
reinhalacién de CO, y la incapacidad para admi-
nistrar oxigeno suplementario en forma contro-
lada.

Reinhalacion de CO;. Los ventiladores con-
vencionales no mezclan los gases inspirados y
espirados, ya que poseen doble tuberfa. La tu-
beria unica de los ventiladores portétiles tiene el
riesgo potencial de provocar la reinhalacién del
CO; del gas espirado. Las védlvulas de no-reinha-
lacién permiten una efectiva remocion de CO,’,
pero incrementan la resistencia espiratoria y pue-
den aumentar el trabajo respiratorio®. Afortuna-
damente el uso de tales vélvulas no es indispen-
sable. Si el ventilador mantiene un flujo conti-
nuo lo suficientemente elevado, impide el movi-
miento retrogrado del gas exhalado hacia el cir-
cuito durante la espiracién. Para lograrlo se re-
quiere utilizar niveles de EPAP entre 4-6 cm
H,0°. Asi se obtiene la adecuada salida del gas
espirado hacia el ambiente por los orificios o
ventanas de fuga intencional ya mencionados.
Al ser ésta una fuga que el ventilador puede
"reconocer”, es compensada y no incide en su
funcionamiento.

Para un correcto desempeifio, la mejor posi-
cion de estos orificios es en la interface, sobre
el puente nasal’, aunque pueden obtenerse resul-
tados semejantes cuando estdn ubicados en otras
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Figura 1. Diagrama de un ven-
tilador portatil de flujo conti-
nuo. El flujo administrado de-
pende de la velocidad a que gire
la turbina y estd en directa re-
lacién con la presién inspira-
toria seleccionada (IPAP, ins-
piratory positive airway pre-
ssure). El flujo que llega al pa-
ciente es regulado por una val-
vula solenoide. Cuando el ven-
tilador cicla a EPAP (expira-
tory positive airway pressure),
la valvula se abre al ambiente
y el flujo por el circuito hacia
el paciente disminuye. En
IPAP, la valvula se encuentra
casi completamente cerrada y
el flujo de la turbina pasa ha-
cia el paciente.

Al paciente
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posiciones de la interface. En otras palabras, la
condicion ideal es que estos orificios espiratorios
se encuentren en una posiciéon de la interface
que sea opuesta a la entrada del circuito inspira-
torio. Aunque no se ha demostrado que la reinha-
lacién de CO, tenga importancia clinica'®, se
recomienda tomar las precauciones sefialadas
cuando la VNI se aplica a pacientes hipercédp-
nicos.

Oxigeno suplementario. Los ventiladores con-
vencionales pueden proporcionar FIO; entre 21
y 100%, porque cuentan con mezcladores. La
mayoria de los ventiladores portatiles utiliza aire
ambiental, de manera que para aumentar la FIO,
debe agregarse oxigeno suplementario. General-
mente el oxigeno puede adicionarse usando una
conexidn a la salida del ventilador o usando un
puerto ad-hoc en la misma interface. Si bien se
ha observado que al agregarlo en un punto in-
termedio del circuito se logra una mayor FIO.,
esto resulta imposible de hacer en los circuitos
convencionales'!.

La FIO, obtenida depende de tres factores:
a) el punto donde el oxigeno se agrega al circui-
to y la localizacion del orificio de fuga; b) el
nivel de IPAP/EPAP; y c) el flujo de oxigeno. Si
el oxigeno se agrega al circuito, la FIO, es ma-
yor cuando la fuga esta localizada en la interfa-
ce; en cambio, si el oxigeno se agrega en la
interface la FIO, es mayor si el orificio de fuga
estd en el circuito'?. A su vez, cuando la presién
de soporte (es decir, IPAP-EPAP) es mayor a
10 cm H»O, se requieren flujos de O, entre 10-
15 L/min para lograr FIO, ~50%'"!2, Los
analizadores de oxigeno insertados en el circuito
del ventilador portatil o en la interface propor-
cionan informacién poco confiable, de manera
que es imposible conocer la FIO, real. Por ello,
la administracién de O, suplementario debe guiar-
se mds bien por la SpO,. Si la condicién clinica
requiere el empleo de concentraciones de oxige-
no mayor de 50% y estables es necesario un
ventilador con mezclador, lo que en la actuali-
dad sdlo esta disponible en algunos ventiladores
de flujo continuo, como es el caso del modelo
VISION® (Respironics, Inc.) o el Nellcor Puri-
tan Bennet Achieva PSO,, ambos disefiados para
proporcionar ventilacién no invasiva en la UCL

Desempeiio comparativo. La Tabla 1 resume
las principales diferencias entre estos ventilado-
res y los ventiladores convencionales. Gran par-
te de los ensayos clinicos de VNI en la insufi-
ciencia respiratoria aguda han utilizado ventila-
dores portitiles'®, y no existen estudios que ha-
yan comparado la eficacia de estos ventiladores
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respecto de los ventiladores convencionales. Los
datos existentes sugieren, en todo caso, que el
alto estandar tecnoldgico de los ventiladores con-
vencionales puede ser necesario en una pequefia
proporcion de pacientes con insuficiencia respi-
ratoria grave que requieren manejo en la UCIL.
Esto explica que cuando la VNI se aplica en
estas unidades predomine el uso de ventiladores
convencionales'*. En estos pacientes de mayor
gravedad la sincronia entre paciente y ventilador
probablemente juega un rol mucho mas relevan-
te y requiere la capacidad de monitorizacién y
alarmas de los ventiladores convencionales®.

Caracteristicas técnicas de los ventiladores

En esta seccion s6lo se hard mencién a las
caracteristicas de los ventiladores portatiles, pues
la descripcién de los ventiladores convenciona-
les escapa al objetivo de este documento. Sélo
se describird los mecanismos de control, que
incluyen la variable controlada y las variables de
fase. Las modalidades se detallan en otra sec-
cion. En la Tabla 2 se describen las caracteristi-
cas técnicas de algunos ventiladores de uso fre-
cuente en nuestro pafs en unidades de cuidados
intermedios, intensivos o en el domicilio. Notese
que algunos modelos, atn en uso, no han sido
incluidos porque su fabricacién ha sido discon-
tinuada, como es el caso de los primeros equi-
pos portétiles, fabricados por Respironics Inc.,
(BiPAP S/T y BiPAP S/T 30). Al momento de
elegir un determinado modelo es conveniente
tener en cuenta, dependiendo del lugar donde se
utilizara, la simpleza de manipulacion, el tamafio
del equipo, el tamafio y tipo de informacién que
proporciona la pantalla, el rango de presiones y

Tabla 1. Comparacion entre ventiladores de flujo
continuo y ventiladores convencionales

Caracteristicas Flujo Conven-
continuo cionales
Modalidades Limitadas Todas
Monitorizacién Limitada Amplia
Alarmas Limitadas Todas
Problemas de disparo Infrecuentes Posibles
Compensacion de fugas Buena Limitada
Mezclador de oxigeno Excepcional Siempre
Reinhalacién de CO, Posible Nunca
Peso Livianos Pesados
Costos Reducidos Altos

253



0. DIAZ P.

flujos, y la gama de alarmas. En general, el
acceso a las funciones de estos ventiladores por-
tatiles es poco intuitivo y la pantalla de informa-
cion suele ser pequefia, siendo una excepcion
notable la del Breas Vivo 40. Esto se debe a que
no existe ain una normativa internacional que
regule su fabricacion'e.

Variable controlada. Cualquier ventilador,
para poder operar, debe hacerse con el control
del sistema respiratorio, algo que logra adqui-
riendo el comando de alguna de las variables
involucradas en el movimiento del sistema res-
piratorio, esto es, presion, volumen o flujo. De-
pendiendo de cual variable controle, el ventila-

dor proporcionard una onda de presion, flujo o
volumen que se mantendrd inalterada durante
los ciclos respiratorios y que sélo dependerd de
su programacion, independientemente de cual-
quier cambio que puedan experimentar las pro-
piedades mecénicas del sistema respiratorio.
Todos los ventiladores portétiles controlan el
flujo. Como se observa en la Figura 2, el gas
filtrado desde el ambiente entra al equipo y pasa
a través de una vdlvula solenoide proporcional
manipulada electromagnéticamente. La vélvula
permite ajustar la tasa de flujo necesaria para
lograr la IPAP y EPAP prefijadas. Para esto
cuenta con transductores de flujo y presion a la
salida del equipo que envian sefiales de retroali-

Tabla 2. Ventajas y desventajas potenciales de las diferentes interfaces

Interface Ventajas Desventajas

Nasal Bien tolerada en uso crénico Fugas bucales
Bajo riesgo de aspiracion Lesiones por apoyo del puente nasal
No produce claustrofobia

Oro-nasal Buen control de fugas bucales Claustrofobia

Util en pacientes confusos

Facial total Espacio muerto funcional pequefio
Fugas menos probables

Util en pacientes con claustrofobia

Util cuando hay lesiones faciales/nasales

Util en pacientes confusos

Casco No tiene contacto con crdneo y cara

Confortable y bien tolerada

Lesiones por apoyo del puente nasal
Riesgo de aspiracién

Sufren grietas por estrés de material
Costo elevado

Mayor reinhalacién de CO,

Pueden requerir mayores presiones inspiratorias
Pueden aumentar trabajo inspiratorio por retardo
en el disparo

Vélvula de disco
Vistago

Bobina

Magneto ———>

Figura 2. Vilvula solenoide
proporcional manipulada elec-
tromagnéticamente del ventila-
dor Respironics BiPAP S/T-D.
Para detalles ver texto. Modi-
ficada de Hess D R, Kacmarek
R M. Noninvasive ventilation.
En: Branson R D, Hess D R,
Chatburn R L, eds. Respiratory
care equipment. 2™ Ed. Phila-
delphia: Lippincott Williams &
Willkins; 1999: 593-612.

Cémara de
presurizacion
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Figura 3. Sistema de gatillado y ciclado por la onda de
flujo. Disefiado por Respironics, Inc. (Auto-Trak
Sensitivity™), permite al ventilador generar una sefial
estimada del flujo del paciente (linea discontinua), pero
desalineada en 0,25 L/s y retrasada 300 ms de la onda de
flujo real (linea continua). Tanto el gatillado como el ciclado
a espiracion se producen cuando ambas curvas se cru-
zan.

mentacion a un microprocesador. La védlvula esta
conformada por un electroiman, una bobina y
un véastago unido a un disco. Como resultado de
su accion, la cdmara de presurizacion se abre o
cierra al ambiente proporcionalmente a la fuer-
za del vastago que mueve al disco, dependiendo
de la corriente eléctrica que atraviese la bobina.
La magnitud de la corriente eléctrica es ajustada
por el microprocesador.

Variables de fase. El ciclo respiratorio en el
ventilador comienza al iniciarse la insuflacién
mecdnica y finaliza con el inicio de la siguiente.
Convencionalmente se le divide en cuatro fases:
a) cambio de espiracién a inspiracién, que co-
rresponde al gatillado; b) inspiracién, en que es
importante la velocidad de presurizacién y la
variable limitante; c) cambio de inspiracién a
espiracion, que corresponde al ciclado del venti-
lador; y d) espiracion, que en la ventilaciéon no
invasiva corresponde a la EPAP. Esta division
convencional del ciclo respiratorio permite exa-
minar cémo se gatilla o dispara una inspiracion,
como se sostiene o limita la inspiracién y qué
criterio determina cuédndo la inspiracion finaliza.

Gatillado. Para que el gatillado sea posible, el
ventilador debe detectar una sefial proveniente
del paciente que indique el inicio de una inspira-
cion. La excepcidon a esto es el gatillado por
tiempo, en que el ventilador comienza la inspira-
cion de acuerdo con una frecuencia respiratoria
prefijada. En el primer caso, cuando el esfuerzo
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inspiratorio del paciente genera un cambio en la
variable medida y ésta supera un cierto umbral
prefijado llamado sensibilidad, se activa la inspi-
racion. Los ventiladores portatiles son gatillados
por flujo, aunque la mayoria tiene también la
opcidn de ser gatillado por tiempo. Los modelos
recientes permiten ajustar manualmente la sensi-
bilidad del gatillado por flujo, mientras que ésta
venia prefijada por el fabricante en los equipos
antiguos. La sensibilidad también puede ajustar-
se autométicamente, mediante un algoritmo del
ventilador que analiza la forma de la onda de
flujo. Este es el caso de los equipos de Respi-
ronics, Inc., que mediante software generan una
sefial estimada del flujo del paciente, pero des-
alineada en 0,25 L/seg y retrasada 300 ms (Auto-
Trak Sensitivity™)!7. El disparo se produce cuan-
do ambas curvas se cruzan, como se observa
en la Figura 3. Este tipo de gatillado reduce los
esfuerzos inspiratorios perdidos (aquellos esfuer-
zos del paciente que no logran gatillar el ventila-
dor) y disminuye el retardo del disparo (lapso
de tiempo entre el inicio del esfuerzo del pacien-
te y el inicio de la inspiracién mecdnica), pero
puede propiciar auto-gatillado.

Variable limitante. La variable limitante es
aquella que sostiene la inspiracién. La inspira-
cién mecdnica se define como el intervalo que
se extiende desde el inicio de la insuflacién me-
cénica hasta el inicio de la espiracién. En este
periodo presién, flujo y volumen aumentan sus
valores por sobre los basales, independientemente
de qué variable controle el ventilador. Si una de
ellas s6lo aumenta hasta un valor prefijado sig-
nifica que la modalidad ventilatoria esta limitada
por dicha variable. Es importante hacer notar,
en todo caso, que si bien esta variable sostiene
la inspiracion, no determina cuando termina el
ciclo inspiratorio. Los ventiladores portatiles es-
tan limitados por presion, lo que significa que el
operador programa un valor de presion y éste
se mantiene constante mientras dure la inspira-
cion.

Presurizacion. La pendiente de presurizacion,
llamada también rampa o rise time, corresponde
en la practica al tiempo que transcurre desde el
inicio de la inspiracién mecdnica hasta que se
alcanza la presion inspiratoria prefijada (Figura
4). Debido a que la demanda ventilatoria es muy
elevada en la fase inicial de la insuficiencia res-
piratoria aguda, cualquiera sea su causa, se re-
quiere usualmente de una rdpida presurizacion
del sistema respiratorio'®%°, Un tiempo de presuri-
zacion muy lento o excesivamente rdpido puede
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Figura 4. Pendiente, rampa o tiempo de presurizacion
(rise time). Corresponde al tiempo, expresado en segun-
dos o milisegundos, que transcurre desde el inicio de la
inspiracién mecdnica hasta que se alcanza la presién
inspiratoria prefijada. En la figura se describen cinco tiem-
pos de presurizacién: 50, 100, 150, 200 y 250 ms.

aumentar el trabajo respiratorio!®. En la etapa
inicial el tiempo de presurizacion sugerido es de
50 a 150 ms. A medida que se produce la esta-
bilizacién, la demanda ventilatoria disminuye y
puede ser necesario disminuirlo a 200-400 ms.
El panel de los equipos portétiles tiene valores
numéricos arbitrarios en lugar de milisegundos
para programar esta variable, y suele variar en-
tre 5y 9 niveles.

Ciclado. Esta variable es la que determina el
final de la inspiracién una vez que ha alcanzado
un valor prefijado. Cuando el ciclado es por

presion, el ventilador mantiene el flujo de gas
hasta que se alcanza una presion prefijada; en
ese momento el flujo inspiratorio cesa y co-
mienza la espiracién. Si el ciclado es por volu-
men, el ventilador proporciona flujo hasta que
se alcanza el volumen prefijado, inicidndose en-
tonces la espiracion. En los ventiladores portati-
les el ciclado es por flujo, por lo que la inspira-
cién finaliza cuando se alcanza un flujo umbral.
El momento en que el ventilador debe iniciar la
espiracion estd predeterminado de fibrica en los
ventiladores portdtiles antiguos, siendo uno de
los criterios mas empleados la reduccién del
flujo inspiratorio a un 25% del flujo maximo.
Los nuevos equipos permiten modificar este
pardmetro, caracteristica crucial para lograr una
adecuada sincronia paciente-ventilador en cier-
tas patologias.

Para entender como programar el inicio de la
espiracion es necesario conocer previamente de
qué forma las propiedades mecénicas del siste-
ma respiratorio influyen en el ciclado?'. Para ello
analizaremos un patrén restrictivo, aplicable a
los pacientes con distintas causas de insuficien-
cia respiratoria hipoxémica (edema pulmonar agu-
do, sindrome de distrés respiratorio agudo, neu-
monia), y un patrén obstructivo, principalmente
relacionado a la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC). En el primer caso, una vez
que se alcanza el flujo maximo su descenso es
muy rapido debido a la elevada retraccion elésti-
ca del sistema respiratorio (Figura 5). Por esta
razon, el criterio usual de inicio de la espiracion
(caida del flujo a un 25% del maximo) se alcan-
za muy precozmente y la espiracion mecdnica
comienza prematuramente. La consecuencia es

Figura 5. Efecto de las pro-
piedades mecdnicas del siste-
ma respiratorio sobre el ciclado
a espiracién durante la ventila-
cién con presiéon de soporte.
Se describen tres criterios de
ciclado: 50, 25 y 10% del flujo
maximo (lineas horizontales

Flujo

s0% | discontinuas); y dos condicio-
nes clinicas: un paciente con
una enfermedad pulmonar res-
trictiva aguda (curva de flujo

~,
~,

discontinua) y un paciente con
una enfermedad pulmonar

.
S

1
A T

",
T
i

obstructiva crénica (curva de

Tiempo inspiratorio

# | flujo continua). Las flechas in-
dican el momento en que ter-
mina la inspiracién. Ver deta-
lles en el texto.
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un VT pequefio, y por lo tanto insuficiente, una
frecuencia respiratoria elevada, que trata de man-
tener un volumen minuto estable, y disnea. En
el paciente descrito en la Figura 5, se aprecia
que un criterio de ciclado de 10% del flujo maxi-
mo permite un tiempo inspiratorio mayor y, con-
secuentemente, un mayor VT. En el paciente
con EPOC, una vez que se alcanza el flujo méxi-
mo su descenso es muy lento, debido a que el
vaciamiento pulmonar estd enlentecido por una
combinacién de obstruccion de la via aérea pe-
quefia y disminucién de la retraccién eldstica.
En este caso el criterio usual de inicio de la
espiracién (25% del flujo miximo) se alcanza
tardiamente. Como resultado, la inspiracién me-
cénica se prolonga inapropiadamente. El pacien-
te intenta espirar prematuramente, aumentando
su trabajo respiratorio. Ademads, se produce
atrapamiento aéreo??, aumenta la presién positi-
va intrinseca de final de espiracién (PEEPi), y el
paciente puede ser incapaz de gatillar la siguien-
te inspiracién, lo que se conoce como esfuerzo
inspiratorio perdido o malgastado®, o requerir
un mayor esfuerzo inspiratorio para lograr el
gatillado, lo que aumenta adicionalmente el tra-
bajo respiratorio®. En la figura se observa que
un criterio de ciclado més alto (50% o mayor)
permite un tiempo inspiratorio menor y evita los
problemas mencionados.

Los criterios de ciclado son muy variables
entre un paciente y otro, por lo que no pueden
usarse reglas fijas para programar los ventilado-
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res. En general, los valores apropiados son aque-
llos que se asocian a la menor frecuencia respi-
ratoria (idealmente menor de 25 respiraciones/
min) y al mayor VT. Cuando se selecciona un
criterio apropiado el paciente se acoplard mejor
al ventilador, lo que se traducird en una mayor
sensacion de confort. Objetivamente, esto ulti-
mo debe traducirse en una reduccién de las
asincronias, como es el caso de los esfuerzos
inspiratorios perdidos y la espiracién prematura,
efectos méas féciles de apreciar por un operador
experimentado, ya sea mediante la cuidadosa ob-
servacion del paciente o de las curvas de flujo y
presion del ventilador.

Modalidades. Las modalidades empleadas en
la VNI seran descritas en detalle en otra sec-
cién. Baste decir que la modalidad mas frecuen-
temente empleada es la llamada binivel, que co-
rresponde a la presion de soporte de los ventila-
dores convencionales. Esta es una modalidad
limitada por presién y ciclada por flujo.

Equipos y sincronia paciente-ventilador

Cuando se juzga el desempeiio de un ventila-
dor para proporcionar VNI, no solamente inte-
resa la capacidad para compensar fugas. Otro
aspecto importante es la versatilidad que posea
para ajustar las variables de fase y la forma en
que estas responden a los requerimientos del

Tabla 3. Caracteristicas de los ventiladores portatiles de flujo continuo para aplicacion
de ventilacion no invasiva

Ventiladores  Synchrony Harmony Vivo 40 Vivo 30 VPAPIII GoodKnight KnightStar
portatiles S/T ST-A 425 ST 330
Fabricante Philips Philips Breas Breas ResMed Puritan Puritan

Respironics ~ Respironics Bennett Bennett
Modo asistido Si Si Si Si Si Si Si
Frecuencia 0-30 0-30 4-40 4-40 5-30 4-25 3-30
IPAP c¢cmH,0 4-30 4-30 4-30 4-30 2-30 3-25 3-30
EPAP cmH,0O 4-25 4-25 2-30 2-30 2-25 3-20 3-20
Rise Time 100-600 ms ~ 100-600 ms 1-9 1-9 150-900 ms  300-600 ms 0,5-3

6 niveles 6 niveles 5 niveles
Sensibilidad automatica automatica 1-9 1-9 1-3 1-10 1-5
inspiratoria
Sensibilidad automatica automatica 9 niveles 3 niveles 1-3 1-10 1-5
espiratoria 18-25-33% 18-25-
32-44-55%

Humidificador Opcional Opcional Opcional Opcional Integrado Opcional Opcional
Baterfa No No Incorporada No Opcional
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paciente. Esto se debe a que el manejo apropia-
do de las fugas y de las variables de fase pro-
mueve una adecuada sincronia entre paciente y
ventilador. El efecto de la sincronia paciente-
ventilador sobre los resultados de la ventilacion
no invasiva no ha sido evaluado. Sin embargo,
un estudio realizado en 62 pacientes ventilados
invasivamente mostré que la respiracion asincré-
nica se asociaba con una estadia més prolonga-
da en el ventilador®.

Clasificacion de las asincronias. Existen dis-
tintas formas de clasificar las asincronias, sien-
do la mas simple la que considera el momento
del ciclo respiratorio en que se produce’®. De
acuerdo a este criterio, existen los siguientes ti-
pos: a) asincronias del inicio del ciclo, esto es del
gatillado; b) asincronias de la fase inspiratoria,
también llamadas asincronias de flujo; y c) asin-
cronias de ciclado, es decir, del inicio de la
espiracion??’,

Desempeiio comparativo. Un estudio recien-
te compard 22 equipos, que incluian ventilado-
res convencionales de diferente antigiiedad y
equipos portatiles®®. Al evaluar sensibilidad
inspiratoria, retardo en el disparo y velocidad de
presurizacion, los equipos portétiles tuvieron un
desempefio superior a los ventiladores conven-
cionales antiguos, pero similar al de los conven-
cionales modernos. Sin embargo, se han obser-
vado notorias diferencias en el desempefio de
los diferentes equipos portatiles**. Un estudio
de laboratorio comparé 10 modelos recientes
(Respironics, ResMed, Nellcor Puritan Bennet,
Breas y Airox, entre otros)®”. Se simul6 un pa-
trén obstructivo y restrictivo, y niveles varia-
bles de esfuerzo inspiratorio, en presencia o no
de fugas. Se observé que la sensibilidad inspira-
toria era aceptable en todos los equipos. Sin
embargo, el retardo del disparo fue inferior a
100 ms sélo en la mitad de ellos y si bien fue
siempre menor a 200 ms, debe tenerse en cuen-
ta que valores superiores a 150 ms pueden ser
percibidos por los pacientes®. La velocidad de
presurizacion fue altamente variable, reducién-
dose proporcionalmente a la magnitud del es-
fuerzo inspiratorio. La capacidad de detectar el
inicio de la espiraciéon empleando los valores por
defecto de los diferentes modelos mostré retar-
do en el ciclado en condiciones simuladas de
obstruccion bronquial y ciclado prematuro fren-
te a una condicion restrictiva, situacién que pudo
solucionarse ajustando este pardmetro en aque-
llos equipos que lo permitian.
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Interfaces

Se denomina interface al dispositivo que co-
necta al paciente al ventilador. La eleccién de
una apropiada interface resulta intuitivamente cri-
tica para el éxito de la VNI, en la medida que el
grado de confort que ésta proporcione favore-
cerd la aceptaciéon del procedimiento por parte
del paciente?'.

Tipos de interface. En el caso de la VNI, las
mascarillas son las interfaces de preferencia, que
pueden ser nasales u oro-nasales. Asimismo, exis-
ten las piezas bucales, las almohadillas nasales,
las mdscaras faciales totales y los cascos.

Las mascarillas estdn compuestas de una ar-
mazén de pléstico rigido y transparente, bor-
deada por una almohadilla de silicona o gel, que
favorece un sellado hermético entre la mascari-
lla y la piel. Pueden o no tener orificios de fuga,
destinadas a la evacuacién del gas espirado y a
evitar la reinhalacién de CO, (Figura 6). Las
mascarillas con orificio de fuga estdn disefadas
especificamente para ser usadas con ventilado-
res portitiles de flujo continuo. Por su parte, las

Figura 6. Mascarilla oro-nasal (Fisher & Paykel Health-
care Corporation Limited). Las flechas muestran los ori-
ficios de fuga intencional que reducen el riesgo de
reinhalacién de CO,.
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mascarillas sin fugas intencionales son ttiles para
emplearse con ventiladores convencionales; si
se emplean con ventiladores portatiles es nece-
sario conectar un adaptador fenestrado al cir-
cuito, cercano a la interface, con el fin de evitar
la recirculacién de CO,. Todas las mascarillas
se conectan a la cara mediante arneses de fija-
cién, generalmente de cuatro lengiietas, dos su-
periores y dos inferiores.

Las principales caracteristicas de las interfaces
usadas en la insuficiencia respiratoria aguda se
describen a continuacién, mientras que un resu-
men de sus ventajas y desventajas se proporcio-
na en la Tabla 2. Asimismo, la Figura 7 muestra
tres de estas interfaces. En el caso de la VNI,
las mascarillas son las interfaces de preferencia,
que pueden ser nasales u oro-nasales. Asimis-
mo, existen las piezas bucales, las almohadillas
nasales, las mascaras faciales totales y los cas-
cos.

Mascarillas nasales. S6lo cubren la nariz, apo-
yéndose sobre el puente nasal, los pémulos y el
labio superior. La mayoria se fabrica con polivi-
nilo y algunos modelos emplean una almohadilla
o gel de silicona para disminuir la presion sobre
los puntos de apoyo en la cara.

Mascarillas oro-nasales. Estas mascarillas se
apoyan sobre el tabique nasal, los pémulos y el
labio inferior o el mentén, reduciendo las fugas
bucales que son muy frecuentes en la insufi-
ciencia respiratoria aguda. Las mascarillas oro-
nasales requieren de una valvula de seguridad
anti asfixia que se abra al ambiente en caso de
falla del ventilador (Figura 8). Estas valvulas
suelen abrirse también cuando el flujo inspiratorio
es insuficiente para la demanda del paciente,
cuando la presién positiva espiratoria es excesi-
vamente baja, y cuando se emplean con ventila-
dores convencionales en que el flujo es discon-
tinuo.
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Figura 7. Tres tipos de inter-
face frecuentemente empleadas
en la ventilacién no invasiva:
mascarilla nasal, a la izquier-
da; mascara facial total, al cen-
tro; y mascarilla oro-nasal, a
la derecha. (Philips Respiro-
nics, Inc.).

Figura 8. Detalle de una vélvula anti asfixia, que se abre
al ambiente cuando la presién del sistema desciende a
valores inferiores a 3 cm H,O por una falla del ventila-
dor. Estas vélvulas se emplean usualmente en las
mascarillas oro-nasales y en las mdscaras faciales totales.
Notese que el orificio de fuga de esta mdscara tiene un
disefio diferente al modelo de la figura 6.
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Madscara facial total. 1.a méscara facial total
(Total Face Mask™, Philips Respironics Inc.)
cubre todo el rostro y es sostenida por un siste-
ma de arneses laterales de muy facil instalacién.
Existen en un solo tamafio y son reutilizables. Al
igual que las mascarillas oro-nasales cuentan con
una vélvula anti asfixia y poseen orificios de
fuga intencional. Dado que su superficie de plas-
tico transparente suele agrietarse con facilidad,
Philips Respironics liberard pronto al mercado
una versidon més resistente (Figura 9).

Cascos. El casco (Helmet Costar®, Starmed,
Italia) esta constituido por un cilindro de polivinilo
transparente, libre de latex. La fijacién se man-
tiene mediante un anillo rigido y fijo en la parte
inferior y por dos arneses cruzados sujetos a
este anillo rigido por delante y detrds. La parte
inferior del anillo estd rodeada por una membra-
na transparente y laxa que cubre el cuello en
forma de collar. El circuito del ventilador se
adosa a una conexion lateral (Figura 10).

Desempeiio comparativo. Una revision de los
estudios publicados hasta el afio 2004°!, mostr6
que en la insuficiencia respiratoria aguda se uti-
liza de preferencia mascarillas oro-nasales (63%),
seguidas por las mascarillas nasales (31%). Aun-
que las dos tienen efectos similares sobre el
intercambio de gases, las mdascaras nasales son
peor toleradas en este escenario®?. Por el con-
trario, en la insuficiencia respiratoria crdnica,
las mdscaras nasales son las mds cominmente
usadas (73%)'!, y las mejor toleradas, aunque
exhiben una eficacia levemente inferior que las
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madscaras oro-nasales para reducir la PaCO,%.
Esto es particularmente importante durante la
aplicacién nocturna de la VNI, debido a fugas
bucales, que pueden interferir ademds con la
calidad del suefio*. El uso de cascos se ha des-
crito sélo recientemente en la insuficiencia res-
piratoria aguda. Su ventaja potencial es que no
provocan lesiones faciales y son bien tolerados,
pero se asocian a mayor reinhalacién de CO,%,
a la vez que pueden retardar el disparo y afectar
la velocidad de presurizacién®. La reinhalacién
puede representar un problema importante en la
insuficiencia respiratoria aguda hipercdpnica de
la EPOC, pues se ha observado que la correc-
cion de la hipercapnia es mds lenta con el cas-
co, particularmente en los pacientes que fraca-
san®. Si bien estos efectos adversos pueden
corregirse aumentando los niveles de presion
inspiratoria y de PEEP?, debe tenerse en cuenta
que su empleo requiere una cuidadosa monito-
rizacién y ajuste del ventilador®.

Complicaciones de las interfaces. El uso de
interfaces se asocia a una serie de complicacio-
nes. Las complicaciones mas frecuentes son las
fugas de aire, que experimenta el 100% de los
pacientes en algiin momento de su uso; la con-
gestién y desecamiento nasal (25-70%); la irri-
tacion ocular (15-30%); el eritema nasal (10-
20%); la ulceracién nasal (5-10%); y la intole-
rancia a la mascarilla por falta de confort (50%).

Como se ve, la complicacién més importante
corresponde a fugas no intencionales. Cuando
se emplean mascarillas nasales, las fugas bucales
ocasionan un aumento compensatorio del flujo

Figura 9. Mascaras faciales
totales de Philips Respironics,
Inc. El nuevo modelo, mas re-
| sistente, es el de la derecha
(cortesia Dr. César Maquildn).
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Figura 10. Casco (Helmet CaStar®; StarMed, Italia).

por parte del ventilador y provocan consecuen-
temente congestion y desecacidn nasal. Las fu-
gas hacia los ojos, por su parte, provocan con-
gestién e irritacién ocular. La presencia de fu-
gas se debe generalmente a la seleccién inade-
cuada de la interface; si este error no se reco-
noce, puede conducir al personal a cargo a au-
mentar la presién de sujecion de la mascarilla,
provocando lesiones por apoyo, generalmente
sobre el puente nasal.

Otras complicaciones se deben al empleo de
presiones inspiratorias excesivas, las que pue-
den por un lado acentuar las fugas, y por otro,
provocar distensiéon abdominal, dolores naso
sinusales y otalgia, y en casos extremos neumo-
torax.

Humidificacion

La humidificacién normalmente no es nece-
saria durante la VNI en pacientes con insufi-
ciencia respiratoria aguda. El uso de humidifi-
cadores se recomienda durante la aplicacién do-
miciliaria de VNI a pacientes con insuficiencia
respiratoria crénica, si bien su utilidad se ha
inferido de estudios en pacientes con apnea del
suefio'. El problema suele ser frecuente al em-
plear mascarillas nasales, ya que éstas promue-
ven las fugas bucales y por lo tanto altos flujos
nasales unidireccionales. El flujo unidireccional
seca la mucosa nasal, promueve la liberacién de
mediadores de la inflamacién e incrementa la
resistencia nasal®. La humidificacién calefaccio-
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nada aumenta la humedad relativa de la via aé-
rea, reduce la resistencia nasal y podria aumen-
tar la adherencia al uso del ventilador®®“°. Se
recomienda el empleo de humidificadores cale-
faccionados en lugar de narices humidificadoras,
ya que estas pueden afectar la resistencia de los
circuitos, aumentando el trabajo inspiratorio.
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