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Introduccion

La ventilaciéon mecdnica a domicilio (VMD) es una
técnica para el tratamiento de la insuficiencia respirato-
ria hipercdpnica en fase estable que se realiza en el do-
micilio en lugar de en el hospital'2.

Existen dos modalidades:

1. La VMD que se realiza fundamentalmente durante
la noche y que consigue una mejoria de la gasometria ar-
terial durante el dia. En la mayoria de los casos se reali-
za conectando el ventilador al paciente a través de una
mascarilla nasal (no invasiva).

2. La VMD como continuacién del tratamiento en una
unidad de vigilancia intensiva. En este caso la ventila-
cion debe mantenerse de forma continua o casi continua,
por lo que es recomendable una traqueostomia.

En ambos casos, el grado de invalidez es fundamen-
tal para decidir otras necesidades como la silla de rue-
das, un cuidador permanente y las condiciones de la vi-
vienda.

Los objetivos de la VMD son: a) mejorar la supervi-
viencia; b) reducir el nimero de dias de estancia en el
hospital, y ¢) mejorar las condiciones sociales y como
consecuencia la calidad de vida a través de la normali-
zacion de los gases arteriales, la calidad del suefio y la
tolerancia al ejercicio®.

Esta normativa pretende definir los criterios de indi-
cacién de la VMD, establecer la cronologia de las ex-
ploraciones a realizar en cada paciente y la forma de se-
guimiento de la eficacia de la VMD una vez indicada.
Nos referimos tnicamente a la ventilacién con presion
positiva, debido a que tanto el pulmén de acero como
otros sistemas de presion negativa tienen en la actualidad
pocas indicaciones.

Criterios de indicacion

La indicacién fundamental de la VMD es el fracaso de
la ventilacién*'?, que se manifiesta por la presencia de
hipercapnia en sangre arterial. Los pacientes que se be-
nefician de este tratamiento son los que presentan pato-
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logia restrictiva y que sufren como enfermedad de base
alguna de las citadas en la tabla I, y los que se encuen-
tran en las siguientes circunstancias:

1. Pacientes en los que en fase estable se confirma en
la gasometria arterial basal una hipercapnia: PaCO, > 45
mmHg.

2. Pacientes ingresados por un episodio de insuficien-
cia respiratoria aguda hipercdpnica y en cuyos antece-
dentes se encuentran datos de que se trata de una afec-
cién de larga duracién (PaCO, > 45 mmHg en situacion
“estable”).

3. Pacientes ingresados por un episodio de insuficien-
cia respiratoria aguda en la UCI y que no pueden dejar
de recibir ventilacion mecanica, siendo ésta la tinica ra-
z6n de su permanencia en la UCL.

TABLAT
Enfermedades en las que puede estar indicada la VMD

Sistema nervioso central
Sindrome de hipoventilacién primaria
Sindrome de Arnold-Chiari
Sindrome de Ondina

Médula espinal
Traumatismo
Mielomeningocele
Siringomielia

Asta anterior
Secuelas de la poliomielitis
Esclerosis lateral amiotréfica
Enfermedad de Werdnig-Hoffman

Nervios periféricos
Neuropatias (enfermedad de Charcot-Marie-Toth)
Lesion del nervio frénico
Sindrome de Guillain-Barré

Musculares
Distrofia de Duchenne
Distrofia mioténica (Steiner, Thomsen)
Distrofia fascio-escapulo-humeral
Paralisis diafragmatica
Déficit de maltasa
Miastenia gravis
Enfermedad de Lambert

Alteraciones de la caja toracica
Cifoscoliosis idiopatica, mal de Pott
Secuelas de la toracoplastia o del neumotdrax terapéutico
Fibrotérax
Hernias abdominales
Obesidad
Enfermedades del tejido conectivo (osteogénesis imperfecta)
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Hay otros criterios clinico-funcionales cuya existen-
cia obliga a realizar exploraciones y/o seguimiento para
conocer si la VMD puede estar indicada:

1. Episodios previos de fracaso ventilatorio en los que
se ha detectado hipercapnia (PaCO, > 45 mmHg).

2. Una capacidad vital forzada (FVC) inferior a 15
ml/kg, o inferior a 800 ml en el valor absoluto, de carac-
ter restrictivo.

3. Signos clinicos de hipoventilacién nocturna (tabla II).

En los casos en los que la ventilacion se lleva a cabo
en una UCI, los criterios de indicacién son superfluos,
ya que se trata inicamente de un cambio de lugar de tra-
tamiento.

Al plantearse la indicacién de la VMD, es convenien-
te disponer de los resultados de estas exploraciones:

— Gasometria arterial respirando aire ambiente.

— Espirometria.

— Presidn inspiratoria maxima.

— Presién espiratoria maxima.

— Hematdcrito.

- ECG.

— Radiografia de térax.

— Pulsioximetria nocturna basal (o polisomnografia
completa).

Mediante estas exploraciones realizadas a una perso-
na con alguna de las enfermedades citadas en la tabla I,
podemos decidir la indicacién de la VMD. Sin embargo,
en cada caso debe hacerse de forma individualizada una
valoracion del prondstico vital de la enfermedad, asi co-
mo del contexto sociofamiliar en el que el paciente va a
desarrollar su vida a partir del momento de la indicacion.

El criterio de la hipercapnia ha quedado bien defini-
do*'3, Respecto a la espirometria y a los signos de hi-
pertensién arterial pulmonar que pueden observarse en
el ECG o en la radiografia de térax, y a la poliglobulia,
hay que decir que deben ser valorados como datos indi-
rectos de la existencia de una hipoxemia crénica.

En el caso de la pulsioximetria nocturna basal, si la
Sa0, es superior al 90% durante toda la noche, se puede
considerar que la VMD no estd indicada en ese momen-
to y se realizard un nuevo estudio cada 6 meses o en fun-
cién de la evolucién clinica'®. Cuando existen periodos
de saturacién a lo largo de la noche, con una saturacién
de oxigeno inferior al 90% durante un 20% del tiempo
total del registro, hay que considerar al paciente como de
riesgo y realizar controles sucesivos con una periodici-
dad trimestral.

Tipos de ventilador

Antes de decidir el tipo de ventilador de presién posi-
tiva para un paciente en concreto hay que distinguir en-
tre los dos tipos de pacientes que hemos citado:

— Pacientes con dependencia de la VM. No se trata
unicamente de los pacientes a los que no se puede desco-
nectar de la VM ni siquiera unos minutos (caso de una le-
siéon medular alta), sino también de los casos en los que
una desconexién de la VM por un periodo superior a 24

TABLAII
Sintomas que sugieren hipoventilaciéon nocturna

Cefalea y/o obnubilacién diurna mds intensa al despertar
Dificultad para conciliar el sueiio

Despertares con sensacion de “dificultad para respirar”
Somnolencia diurna

horas puede tener efectos clinicos deletéreos. Tal seria el
caso de ciertos pacientes con enfermedades neuromuscu-
lares en situacion de insuficiencia respiratoria avanzada
pero que atin conservan una minima capacidad ventilato-
ria. Gran parte de estos pacientes van a recibir ventilacion
a través de una traqueotomia. En éstos debemos emplear
siempre un ventilador volumétrico dotado de alarmas de
alta y baja presion (o de volumen minuto) y con conexioén
a baterfa externa, debiendo disponer el propio ventilador
de una bateria interna. En caso de que no se empleara una
traqueotomia, se podria valorar la utilizacién de un siste-
ma de presion de soporte, aunque continda siendo reco-
mendable recurrir al ventilador volumétrico.

— Pacientes no dependientes de la VM, en quienes la
ventilacion se aplica de modo no invasivo durante las
horas de sueiio. Sabemos que en estos casos, aunque la
ventilacién se interrumpa por periodos de tiempo supe-
riores a 24 horas, no se va a producir deterioro clinico.
No se puede hablar en estos casos de dependencia de la
VM, dado que la ventilacién no constituye un sistema de
soporte vital.

Para llevar a cabo la VMD, y hablando de sistemas de
ventilacidon a presién positiva, existen basicamente dos
tipos de aparatos'>-'°.

Ventiladores volumétricos

Hoy por hoy son los mds empleados y su eficacia es-
td mds que probada tras muchos afios de experien-
cial*31724 Derivados de los ventiladores de cuidados in-
tensivos, resultan sencillos y faciles de manejar. Estdn
dotados de mecanismos de seguridad tales como alarmas
de alta y baja presion, bateria interna y posibilidad de
conexion a bateria externa, que los hacen apropiados pa-
ra la ventilacién en pacientes en los que este tratamiento
supone un sistema de apoyo vital. Muchos de ellos se
pueden acoplar con facilidad a una silla de ruedas, lo que
permite aumentar la autonomia de este tipo de pacientes
dependientes de la VM. La forma de empleo del ventila-
dor volumétrico y el ajuste de parametros cuando inicie-
mos la ventilacion en un paciente serdn los siguientes:

Modo de ventilacion. Se recomienda emplear siempre el
modo “Asistida/Controlada”. Esto supone que se estable-
cerd un volumen corriente y una frecuencia respiratoria
que asegurardn una adecuada ventilacién en caso de que
el paciente no realice ningin esfuerzo inspiratorio, pero
se deja abierta la posibilidad de que el paciente demande
cuando quiera una embolada, lo que podria hacer au-
mentar la frecuencia programada. Algunos ventiladores
incorporan el modo de ventilacién “SIMV”, en el que se
impone una frecuencia fija de ciclado del ventilador, de-
jando al paciente la opcién de realizar respiraciones es-
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pontaneas tomando aire del exterior. Este modo de venti-
lacién, que ha sido preconizado desde hace ya muchos
afios como un método de destete de la ventilacién meca-
nica, supone un considerable incremento del trabajo res-
piratorio en este tipo de ventiladores y carece de sentido
en el caso de la VMD, por lo que nunca debe utilizarse.

Trigger o sensibilidad. Regula el esfuerzo inspirato-
rio que debe realizar el paciente para que el ventilador
inicie una inspiracién (en modo asistido o asist./con-
trol.). En los ventiladores volumétricos, el ciclado ante
la demanda del paciente se produce como respuesta a
una caida de presion en la via aérea (o ante una detec-
cion de flujo inspiratorio en algunos ventiladores de ul-
tima generacion). Se ajusta por tanto en cm de H,O (o
en ml/s si el trigger es de flujo) y el nivel adecuado es el
minimo que no produzca autociclado (por lo general en-
tre 0,5y 1 cm de H,0).

Volumen corriente o tidal (Vt). Si la ventilacion se rea-
liza a través de una traqueotomia y se emplea una cénu-
la con balén inflado, el Vt se ajustard a unos 10-12
ml/kg. Si el balén permanece desinflado o bien se em-
plea una canula sin balén, como ocurre cuando se desea
mantener la fonacidn, se necesitard un Vt algo mayor
para compensar la fuga que se producird alrededor de la
céanula en el interior de la traquea (esa fuga de hecho es
la que permite la fonacién al escapar parte del aire insu-
flado durante la inspiracion hacia arriba, atravesando las
cuerdas vocales). Si la ventilacion se aplica de modo no
invasivo, mediante una mascarilla, el Vt a aplicar puede
ser muy variable, entre 10 y 20 ml/kg en funcién de la
tolerancia del paciente y de las fugas que se puedan
producir por la boca durante la noche. En los primeros
ensayos con el ventilador es preferible emplear un Vt
bajo para que el paciente se adapte mejor a la sensacién
que produce la insuflacién de aire.

Frecuencia respiratoria. Cuando ventilamos a un pa-
ciente a través de una traqueotomia, la FR suele oscilar
entre 12 y 15 ciclos/min (en adultos). Es distinto el caso
de una ventilacién no invasiva en un enfermo que atin
conserva capacidad ventilatoria (aunque limitada). Se
debe medir la FR del paciente en reposo y comenzar a
ventilarlo con una FR ligeramente inferior. Si estd aco-
plado, se puede probar a reducir hasta que se vea que el
paciente demanda emboladas al ventilador (lo que indi-
carfa que necesita algo mds de ventilacién). De cual-
quier manera, en Ultima instancia serdn las gasometrias
arteriales realizadas tras cierto tiempo de ventilacién
con el paciente bien acoplado las que hardn fijar este
pardmetro.

Relacion I/E. El valor empleado habitualmente es en-
tre 1:1 y 1:2, tanto si se realiza ventilacién no invasiva
como si ésta se hace a través de traqueotomia. Para la
no invasiva con mascarilla nasal (la forma mas habi-
tual), debemos considerar que en caso de que haya fu-
gas orales durante la noche es posible que debamos bus-
car una relaciéon I/E mds proxima a 1:1, ya que esto
supone un menor flujo inspiratorio y por tanto un pico
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de presiébn mas bajo que pudiera hacer descender la
cuantia de la fuga. El confort del paciente también ayu-
dard a ajustar esta relacién. En caso de ventilacién por
canula de traqueotomia, la forma de conservar la fona-
cién también condicionara este ajuste y asi, si la fona-
cién se produce durante la inspiracién (que es lo mds
habitual), serd preferible una relacién mds cercana a 1:1
(mds tiempo de inspiracién), mientras que si la fonacién
se realiza durante la espiracion, serd necesario un tiem-
po espiratorio mds largo (relacién I/E de 1:2 o inferior).

PEEP. La opcién de aplicar una presion positiva al fi-
nal de la espiracion no estd disponible en todos los ven-
tiladores volumétricos, pero la realidad es que la PEEP
no se suele aplicar en estos pacientes dado que por lo
general no es necesaria.

Limite de presion mdxima. Se ajustara a un nivel 15
cm de H,O por encima del pico de presion que observa-
mos durante la ventilaciéon. También como norma gene-
ral un valor de 50 cm de H,O puede ser adecuado en un
adulto.

Limite de presion minima. No disponible en todos los
ventiladores. Si existiera, se dejarfa ajustado entre 5y 10
cm de H,O. Esta alarma avisard en caso de una desco-
nexién o de una fuga importante en cualquier punto del
circuito.

Alarma de volumen minuto. No disponible en todos
los ventiladores, s6lo en aquellos que disponen de val-
vula espiratoria interna y neumotacégrafo que realiza
medicidn de Vt espirado. Si se dispone de ella ajustard a
un valor que esté en torno a un 70% del volumen minu-
to que haga el paciente en condiciones de buena adapta-
cién y sin fugas. Para una ventilacién no invasiva, que
casi por definicién es una ventilacién con fugas, no se
debe ser demasiado exigente a la hora de ajustar este pa-
rametro, evitando asi que suene la alarma durante gran
parte de la noche, lo que sin duda afectard a la calidad
del suefio.

En los casos de pacientes con dependencia a la VM es
obligado comprobar siempre que todas las alarmas fun-
cionen de forma adecuada.

Sistemas de BiPAP o presion de soporte

El término Bipap se refiere al hecho de que este tipo
de aparatos genera dos niveles de presion, uno durante la
inspiracion y otro a lo largo de la espiracién®-*. El acr6-
nimo BiPAP, escrito de este modo, con la “i” en minus-
cula, estd registrado por la firma Respironics, que fue la
que desarroll6 uno de los primeros sistemas de este tipo
que se aplicaron para la VMD. Es un término que se ha
generalizado para designar a este tipo de aparatos que
podemos denominar también de presion de soporte. No
debemos confundir este tipo de ventiladores con siste-
mas de presion que se empleaban y atin se emplean hoy
en dia para administracién de aerosoles o para realizar
sesiones de insuflacién pulmonar (lo que se conocia co-
mo IPPB). Estos aparatos (de entre los cuales el mas po-
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pular es el ventilador Bird) tienen unas limitadas presta-
ciones en cuanto a la forma de administracién del flujo
que no los hacen adecuados para la VMD.

Los ventiladores de Bipap son mds sencillos y ligeros
que un ventilador volumétrico e inicialmente surgieron
como una derivacion de los sistemas de CPAP, de modo
que eran capaces de mantener una presion continua en la
via aérea pero durante la espiracion se podia producir un
descenso de presion hasta niveles minimos (por lo gene-
ral 2 o0 3 cm de H,0). Si bien en un principio lo que se
pretendia con esto era mejorar el confort del paciente
que utilizaba la CPAP (facilitando la espiracién con esa
reduccidén de la presion), se vio que empleando niveles
relativamente altos de presion durante la fase inspirato-
ria se podia proporcionar un verdadero apoyo ventilato-
rio. Con el tiempo, estos aparatos se han ido sofistican-
do y estan mas cerca de los ventiladores volumétricos
que los sencillos dispositivos de doble presion emplea-
dos inicialmente.

Con un ventilador de este tipo lo que se hace bdsica-
mente es aplicar una presion que se mantiene durante
toda la inspiracidn, gracias a un flujo decelerado (con pi-
co de flujo inicial alto) generado por una turbina, pasan-
do el aparato a la espiracion cuando ese flujo desciende
por debajo de un determinado valor (que segtin el apara-
to con el que trabajemos podremos variar o no). Los pa-
rametros a regular y el modo en que debemos iniciar la
ventilacion son los siguientes.

Modo de ventilacion. Todos ellos permiten funcionar
en un modo que llamamos espontaneo, en el cual el apa-
rato cicla sélo cuando detecta una caida de presion en la
via aérea o un flujo inspiratorio minimo generado por el
paciente (segun el tipo de trigger que emplee). Normal-
mente es posible también pautar una frecuencia minima
de seguridad de modo que en caso de que no haya es-
fuerzos inspiratorios se asegure que el ventilador cicle
igualmente. Esta forma llamada espontdnea seria el
equivalente al modo Asistido/Controlado de los volumé-
tricos, y éste es el mds recomendable ya que si durante
el suefio se produjeran apneas centrales en el modo es-
pontdneo o asistido se produciria una hipoventilacién al
no ciclar el ventilador.

Presion inspiratoria. Segun el ventilador que emplee-
mos se puede llamar IPAP, ayuda inspiratoria o presion
de soporte. Sabemos que la mayoria de los pacientes con
cuadros restrictivos que emplean un ventilador de este ti-
po necesitan en general valores de presion inspiratoria en
torno a 20 cm de H,O. Empezaremos con niveles bajos,
entre 10 y 15 para conseguir progresivamente adaptar al
paciente. En caso de enfermos con baja compliance tora-
copulmonar, como pueden ser cifoscoliosis severas o pa-
cientes muy obesos, puede ser necesario llegar a superar
los 22 ¢cm de H,O de presién. Los nuevos ventiladores
ofrecen la posibilidad de generar presiones superiores a
ese valor hasta un mdximo de 40 cm de H,O.

Presion espiratoria. En algunos modelos no se puede
anular ya que hay siempre un flujo continuo en el circui-
to que mantiene una PEEP minima aunque ésta suele ser

tan sélo de unos 2 o0 3 cm de H,O. En general no va a ser
necesaria como ya comentamos al hablar de los ventila-
dores volumétricos y de hecho en aquellos sistemas en
los que podemos prescindir de ella la dejaremos en 0.

Frecuencia respiratoria. Haremos igual que con un
volumétrico, es decir, partiremos de una FR ligeramente
inferior a la basal del paciente y ajustaremos buscando
que se sienta comodo. También en este caso el ajuste de
la frecuencia y de la presién una vez que hayamos aco-
modado al paciente se hard mas finalmente en funcién
de los resultados del intercambio de gases obtenidos al
cabo de al menos 1 hora de ventilacién.

Trigger. Este mecanismo que hace que el aparato inicie
la inspiracién ante una demanda del paciente puede ser de
presién al igual que en los volumétricos, pero en la ma-
yoria de casos es por deteccion de flujo lo cual tedrica-
mente aporta una mayor sensibilidad y por tanto un me-
nor trabajo del paciente para hacer ciclar al aparato. Se
ajustard siempre a niveles minimos. Podemos encontrar-
nos con que no hay posibilidad de regulacién estando ya
fijado el trigger en un nivel muy sensible. Hay que rese-
flar que cualquiera que sea el mecanismo del trigger (pre-
sion o flujo) estd demostrado que es bastante mds sensible
en este tipo de sistemas de presién que en los volumétri-
cos, lo que proporciona un mayor confort al paciente.

Fin de inspiracion. Algunos aparatos pasan automati-
camente a la fase espiratoria cuando detectan una caida
del flujo inspiratorio por debajo de un cierto nivel que
no podemos variar (el aparato lo ajusta automaticamen-
te, ciclo a ciclo). Otros nos permiten variarlo y en este
caso debemos ajustarlo de modo que el paciente no
sienta que le cuesta trabajo pasar a espiracion ni tampo-
co que la inspiracion resulte corta. Un término medio
entre un 40 y un 60% del pico de flujo inicial como va-
lor de corte puede ser acertado.

Pendiente de flujo. No siempre podemos modificarla
(depende del aparato). Si es asi, para un mismo valor de
presion de soporte podemos hacer que el ventilador ge-
nere un pico de flujo inicial mds o menos alto (y a partir
de aqui en cualquier caso el flujo serd decelerado). Si
bien esta opcién parece ser interesante cuando realiza-
mos VM no invasiva en pacientes agudos que tienen un
gran trabajo respiratorio y cuya demanda de flujo es
muy alta (precisando un elevado pico de flujo para lo-
grar la adaptacién), en el paciente de VMD no es tan ne-
cesario dado que en general cualquier sistema de BiPAP
de los habitualmente empleados es capaz de aportar un
pico de flujo inicial que satisface sin problemas la de-
manda del paciente.

Existen, sin embargo, algunas desventajas de los ven-
tiladores de presién como son:

— Limitacioén en la capacidad de ventilar pacientes con
baja compliance toracopulmonar.

— Ausencia de bateria en la mayoria de los aparatos.

— Ausencia de alarmas: los modelos mas novedosos si
incorporan alarmas de volumen insuflado asi como de
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desconexidn, si bien por las caracteristicas propias del
sistema no pueden resultar tan eficaces como en un ven-
tilador volumétrico.
— Posibilidad de que se produzca reinhalacién de
CcO 36,37
207,

Esto podria ocurrir con los circuitos que funcionan
por el sistema llamado de “fuga controlada” en los que
la espiracion se produce a través de unos orificios en el
extremo distal del circuito (cercano al paciente) o en la
propia mascarilla. Este sistema, asimismo, puede pre-
sentar en ocasiones una cierta dificultad o freno para la
espiracién. No obstante hay aparatos de presion de so-
porte que funcionan con circuitos similares a los emple-
ados en los aparatos volumétricos (circuito inico), con
védlvula espiratoria pilotada. De cualquier manera, serd
el paciente el que nos diga si se siente comodo y la ga-
sometria nos indicara si realmente hay dificultades para
eliminar el CO,.

Por otro lado, se pueden sefalar las ventajas:

— Compensacion de fugas: es probablemente la mas im-
portante. Dado que el objetivo del ventilador es mantener
una presion durante la inspiracién si hay alguna fuga (por
ejemplo fugas orales durante la noche) se incrementa el
flujo automdticamente para conseguir la presurizacion.

— Mayor comodidad para el paciente: el trigger mas
sensible (sobre todo cuando es por flujo), la entrega del
volumen mediante un flujo decelerado que se adapta me-
jor al esfuerzo del paciente y, en suma, el hecho de que
el patrén respiratorio no sea tan impuesto (flujo y tiem-
po inspiratorio fijos en un volumétrico).

— Mayor ligereza y facilidad de transporte: es posible
que un aspecto mas ligero de estos aparatos provoque en
el paciente una mejor predisposicién y sin duda el trans-
porte es mucho mas fécil que el de un volumétrico.

Con esta informacién hay que elegir la opcién que
consideremos mds adecuada®*. No debemos olvidar lo
que ya se menciond en un principio con respecto a los pa-
cientes dependientes del ventilador, en especial a los ven-
tilados a través de una traqueotomia y para quienes hoy
por hoy el método de soporte ventilatorio mas seguro y
fiable es un ventilador volumétrico. Para los otros casos
son muchos los factores que pueden influir incluyendo la
disponibilidad de aparatos de cada centro.

El hecho de que dispongamos de tan variada oferta,
especialmente en los ventiladores de Bipap, y las nume-
rosas opciones que algunos de estos modernos sistemas
ofrecen puede llevar a generar cierta confusion.

Inicio de la VMD

La eleccion del aparato se hard indistintamente segin
las disponibilidades. Los pacientes que necesiten la ven-
tilacién mecdnica mds de 12 horas/dia deberan disponer
inexcusablemente de un ventilador con alarmas y bateria
incorporada.

Regulacion de los pardmetros ventilatorios

Limites de presion. El 1imite de presion alta se ajusta-
rd a 50 cm H,0.
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Volumen corriente. El volumen corriente inicial se
calculard entre 1.015 ml/kg y, de acuerdo con los resul-
tados de la monitorizacién del intercambio de gases, se
ajustard al nivel que sea mds confortable y que asegure
una buena ventilacién. El volumen se adaptara siempre a
las posibles fugas en los casos de mascarilla nasal o ca-
nula de traqueostomia sin balén. Asimismo, se tendrd en
cuenta en los casos en que exista una cdnula fenestrada
y puede que sea mds eficaz el plantear un distinto volu-
men corriente durante el dia que durante la noche.

Frecuencia respiratoria. La frecuencia respiratoria
serd aproximada a la del paciente y en general se situara
entre 1.525 respiraciones por minuto.

Relacion Inspiracion/Espiracion. La relacién I/E se
situard entre 1:1 y 1:2. En los casos en que exista obs-
truccion bronquial o taquipnea se adaptard en cada caso
particular.

Modo de ventilacion. El modo Asistida/Controlada es
el mas apropiado para el inicio de la adaptacién mante-
niendo la frecuencia respiratoria.

Sistemas de conexion paciente-ventilador

La eleccion de la conexidn ventilador-paciente se ha-
ce en funcion de la disponibilidad de mascarillas.

— La via bucal es una aceptable forma de ventilacién
aunque su uso debe considerarse como coadyuvante de
la ventilacién nocturna®®-+2,

— La via nasal es la més utilizada y se realiza median-
te mascarillas de silicona moldeadas a medida de cada
paciente o con modelos disponibles comercialmente para
la CPAP. Es recomendable disponer de una variedad lo
mads amplia posible para ofrecer la mejor alternativa a ca-
da caso*'.

— La mascarilla facial (oro-nasal) intenta evitar las fu-
gas que se producen por la boca durante la ventilacién
nocturna aunque tiene el inconveniente de poder provo-
car claustrofobia. Otro aspecto a tener presente es el de
respetar dos horas después de la comida para aplicar la
ventilacidn.

En pacientes con invalidez que no tienen la posibili-
dad de colocarse y de sacarse la mascarilla, como es el
caso de algunas enfermedades neuromusculares, tiene
que realizarse la ventilacion siempre en presencia de una
persona acompafiante, ya que puede ser necesario reti-
rarla por motivos de comodidad, o bien para la aspira-
cion de secreciones*!.

Una vez hecha la seleccion de los parametros y de la
conexién se comprobard que el volumen corriente espi-
ratorio, cuando el paciente permanece despierto, no sea
inferior al 90% del volumen corriente seleccionado. En
esta primera fase se conecta el pulsioximetro, ya que la
ventilacién debe mejorar la SaO, con los pardmetros se-
leccionados. Durante las primeras horas no es impres-
cindible que la SaO, sea superior al 90%.

El tiempo en que el paciente debe estar conectado al
ventilador depende inicialmente de la tolerancia a la mas-
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carilla y a la presion positiva, aunque es conveniente em-
pezar con una pauta de dos horas por la mafiana y dos ho-
ras por la tarde. Si existe buena tolerancia se afade lo an-
tes posible la ventilacién de ocho horas durante la noche.
La ventilacién no invasiva, tanto por via nasal como
facial, es dificilmente tolerable cuando debe realizarse
mas de 18 horas al dia y, en estos casos, es necesario
plantear la traqueostomia como una alternativa. Asimis-
mo, algunos pacientes que han necesitado realizar una
traqueostomia en la Unidad de Cuidados Intensivos pue-
den a lo largo del tiempo plantearse la posibilidad de ce-
rrar la traqueostomia e iniciar la ventilacién no invasiva.

Valoracion de la eficacia de la ventilacion mecanica

La valoracién de la eficacia de la ventilacién mecani-
ca se hard en dos situaciones: cuando el paciente esta
despierto y durante el suefo.

Con el paciente despierto, se realiza una gasometria
arterial en el curso de la ventilacion mecanica, sin admi-
nistrar oxigeno, después de un minimo de 1 hora de ven-
tilacién y en presencia del personal que indica la VMD.

Consideraremos que la ventilacion es eficaz cuando el
paciente esté bien adaptado y confortable con la ventila-
cion y la gasometria arterial:

— Un pH de 7,35-7,50.

— Una PaCO, <45 mmHg o disminucién de 10 mmHg
sobre el nivel previo.

— Una PaO, > 60 mmHg o incremento de 10 mmHg
sobre el nivel previo.

Si el paciente se ventila correctamente pero la PaO, es
inferior a 60 mmHg, se afiade oxigeno suplementario a
un flujo que consiga una SaO, superior al 90%.

Durante el suefio se realiza como minimo una pulsio-
ximetria nocturna en el curso de la ventilacion. El regis-
tro se hard siempre una vez comprobada la eficacia de la
ventilacién con el paciente despierto y cuando reconoce
que estd bien adaptado y tolera la ventilacién toda la no-
che. La ventilacion es aceptable si la SaO, es superior al
90% durante mas del 90% de la noche.

La comprobacién de las fugas se hara realizando con-
juntamente la oximetria y midiendo el volumen corrien-
te espiratorio. En la ventilacién con mascarilla nasal,
una banda submentoniana de material eldstico puede ser
util para controlar las fugas bucales.

Las fugas

Las fugas son uno de los grandes problemas que en-
contramos a la hora de aplicar la VMD. Veamos cudles
son los puntos por los que se suelen producir las fugas y
como podemos solucionarlas.

Fugas en la mascarilla. Debemos buscar la mascari-
Ila que mejor se adapte al contorno de la nariz del pa-
ciente, procurando que se ajuste lo mds posible, sin in-
vadir la boca ni los dngulos internos de los ojos. Si
empleamos mascarillas industriales es deseable disponer
de cierta variedad. Si no encontramos ningin modelo

que se adapte bien, lo mejor serd confeccionar una mas-
carilla a medida con silicona. Debemos hacer todo lo po-
sible por conseguir que no haya fugas a nivel de la mas-
carilla, especialmente las que se producen por la zona
superior ya que pueden irritar los ojos y llegar a produ-
cir una conjuntivitis. Hay que invertir todo el tiempo que
sea necesario en solucionar este problema pues ademas
tiene una gran influencia en la comodidad del paciente
asi como en la eficacia de la ventilacion. También se
pueden fabricar mascarillas faciales a medida que para
algunos pacientes representa la solucidn ideal.

Fugas orales. Cuando empleamos una mascarilla na-
sal es habitual que durante algunas fases del suefio por hi-
potonia de los musculos que sujetan la mandibula se pro-
duzca una apertura de la boca lo que condicionard fugas
a este nivel. Debemos valorar si éstas tienen repercusion
sobre la saturacion arterial de O, y también si afectan a la
calidad del suefio (pueden provocar despertares). Si asi
fuera, intentaremos minimizar la fuga para lo cual pode-
mos reducir el pico de presion aplicando una relacién I/E
mds cercana a 1/1. También se puede modificar tanto la
frecuencia como el volumen tidal hasta conseguir una si-
tuacién comoda para el paciente, aunque esto puede con-
dicionar un pico de presion mas alto de modo que la fu-
ga aumentard. En un sistema de presién ya vimos que
tedricamente el aparato era capaz de compensar la fuga
pero esto no funcionard en caso de fugas muy grandes.

— Podemos recurrir a utilizar un sistema de sujecion
de la mandibula que mantenga la boca cerrada, por
ejemplo, una cinta de las que emplean los deportistas y
que colocan en la frente para recoger el sudor. A veces
esto no es suficiente dado que el aire puede seguir esca-
pando a través de los labios aun estando la boca cerrada.
Una cinta que permita ademds de sujetar la mandibula
aplicar una ligera presioén sobre los labios puede ser de
utilidad.

— El grado de flexién del cuello puede condicionar
que la lengua caiga hacia atrds obstruyendo la via aérea
superior y favoreciendo asf la fuga oral. Un collarin cer-
vical puede mantener una mejor postura del cuello pero
a veces este sistema resulta incomodo y no se tolera
bien.

— La aplicacion de bajos niveles de PEEP podria pre-
venir la mencionada obstruccion en la hipofaringe (el
fundamento es el mismo que cuando se aplica CPAP pa-
ra evitar las apneas obstructivas) y es otro recurso que
podemos probar.

Seguimiento a domicilio

El seguimiento del paciente, a partir del momento que
inicia la VMD, se hard a nivel técnico por parte de la em-
presa suministradora, y a nivel sanitario por parte del
equipo que efectia el seguimiento de la VMD. Es fun-
damental el papel que desempeiia una buena infraestruc-
tura sociosanitaria que ofrezca el soporte a la familia o
al entorno del que depende el paciente*.

Las revisiones médicas en el hospital se hardn como
minimo el primer mes y a los tres o seis meses y también
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a demanda del paciente en funcién de la evolucién cli-
nica.
En el domicilio del paciente debe disponer de:

— Un informe de asistencia en el cual debe constar el
tipo de ventilador y los cuidados de mantenimiento ne-
cesarios para su buen funcionamiento, asi como los pa-
rdmetros ventilatorios que se han seleccionado como 6p-
timos.

— El nombre y el teléfono del suministrador que faci-
litara el ventilador y que se hace cargo del manteni-
miento.

— Informacién sobre el cuidado del material fungible:
mascarillas, tubos y filtros externos del aparato.

— El teléfono o la via de contacto con el equipo que
efectta el seguimiento de la ventilacién mecénica en el
hospital, para poder hacer alguna consulta sobre el trata-
miento.

— Los pacientes que utilicen las mascarillas tanto si
son estdndar como de silicona hechas a medida deben te-
ner fijado un calendario de renovacion.

— Los pacientes con traqueostomia precisan de un as-
pirador eléctrico y de un aspirador portétil con baterfa,
asi como de un ambu para ventilacién manual. Si el
tiempo libre de ventilacién es inferior a las 24 horas y en
funcién de la proximidad de la vivienda a un centro asis-
tencial, estos pacientes necesitardn tener un segundo
ventilador de repuesto.

Ventilacion mecanica domiciliaria en la EPOC

Los estudios que evaltan la eficacia de la VMD a lar-
go plazo en la EPOC estable presentan resultados varia-
bles y conclusiones controvertidas, aunque hay eviden-
cias que demuestran que pacientes seleccionados pueden
beneficiarse de esta modalidad terapéutica®*. Existe un
grupo de pacientes con EPOC grave que presentan im-
portantes alteraciones ventilatorias nocturnas con el con-
siguiente deterioro gasométrico, hipercapnias manteni-
das y una disfuncién de musculos respiratorios, que no
consiguen mejorarse con los tratamientos convenciona-
les, incluyendo la oxigenoterapia domiciliaria. Estas al-
teraciones pueden contribuir al deterioro progresivo que
presentan estos enfermos con frecuentes hospitalizacio-
nes y una mayor mortalidad. La VMD tendria efecto por
un lado como soporte vital, previniendo o revirtiendo las
situaciones de acidosis respiratoria y por otro proporcio-
nando descanso a los musculos respiratorios y permi-
tiendo en consecuencia una recuperacion de su funcién.
Parece demostrado que la VMD disminuye la actividad
muscular respiratoria, aunque su efecto sobre la fuerza y
la resistencia es variable, mejorando en algunos estudios
pero no en otros®#°. Por otra parte, diversos trabajos
apuntan que la mejoria de la hipercapnia parece mas re-
lacionada con un incremento de la respuesta ventilatoria
al CO,™.

De acuerdo con lo expuesto, la VMD podria resultar
de utilidad contribuyendo a mejorar el funcionalismo
muscular, a disminuir el nimero de ingresos y en conse-
cuencia a mejorar la calidad de vida de estos enfermos.
Recientes estudios controlados*” muestran que la combi-
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nacién de VMD nocturna por via nasal con OCD en pa-
cientes con EPOC hipercdpnica en situacién estable,
puede proporcionar una mejora en la calidad y cantidad
del suefio, del intercambio de gases tanto nocturnos co-
mo diurnos, de la sintomatologia ligada a la hipercapnia
y como consecuencia de su calidad de vida.

Podemos considerar el empleo de VMD en pacientes
motivados con EPOC grave que, a pesar de un trata-
miento convencional correcto, contindan presentando
desaturaciones nocturnas e hipercapnia crénica con fre-
cuentes episodios de acidosis respiratoria que hace ne-
cesarios repetidos ingresos hospitalarios. En los pacien-
tes traqueostomizados por extubacion problematica tras
un episodio agudo, puede considerarse continuar con
ventilacién mecdnica domiciliaria via traqueostomia.

Respecto a los tipos de ventilador a utilizar, la mayo-
ria de estudios no ha mostrado diferencias importantes
entre los resultados obtenidos con ventiladores volumé-
tricos y con los de soporte de presidn. Estos dltimos tie-
nen la ventaja de ser en general mejor tolerados, mas eco-
némicos y pueden compensar las fugas®.

La VMD no constituye en la actualidad un tratamiento
que se deba plantear de forma generalizada en la EPOC
estable, por lo que son necesarios nuevos estudios que de-
terminen el verdadero papel de esta terapia. Estos estudios
deben ir encaminados a definir mejor las caracteristicas de
los pacientes que pueden beneficiarse, evaluar potenciales
beneficios en la sensacion de disnea, capacidad de ejerci-
cio, calidad de vida y en la supervivencia®'.
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