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Ventilacion no invasiva en cifoescoliosis.
Estudio comparativo entre respirador volumétrico

y soporte de presion (BIPAP)

E. Laserna, E. Barrot, A. Belaustegui, E. Quintana, A. Herndndez y J. Castillo

Unidad Médico-Quirtdrgica de Enfermedades Respiratorias. Hospital Universitario Virgen del Rocfo. Sevilla. Espafia.

El tratamiento de eleccion de los pacientes con insuficien-
cia respiratoria crénica secundaria a cifoescoliosis grave es
la administracion de ventilacién no invasiva domiciliaria.

El propésito de nuestro estudio ha sido comparar, en un es-
tudio prospectivo, cruzado y aleatorizado, la evolucion clini-
ca, gasométrica y funcional tras un mes de tratamiento domi-
ciliario con los dos tipos de respirador, asi como evaluar las
alteraciones que presentan durante el suefio estos enfermos.

Para ello hemos incluido en el estudio a 10 pacientes con
insuficiencia respiratoria créonica secundaria a afeccion res-
trictiva por cifoescoliosis.

Se asigné a cada paciente el primer dispositivo de manera
aleatoria y tras un mes de tratamiento en su domicilio se reali-
z6 una nueva evaluacion clinica, funcional y polisomnografica
con el respirador. El mismo protocolo se aplico con el segundo
dispositivo, dejando entre uno y otro 10 dias de descanso.

En la polisomnografia basal observamos un suefio fragmen-
tado, con disminucién de las fases profundas de sueiio NREM y
de suefio REM, asi como un patron respiratorio con frecuencias
muy elevadas que coincidian con importantes desaturaciones.

En todos los enfermos se objetivo una mejoria clinica y
gasométrica con ambos dispositivos, sin diferencias estadis-
ticas entre ellos. En los registros polisomnograficos se obser-
v6 una disminucién significativa en el porcentaje de tiempo
transcurrido con saturacién de oxigeno por debajo del 90%
con ambos respiradores respecto al registro basal.

En nueve de los 10 pacientes se observé una mejor adap-
tacion y tolerancia a la presion de soporte respecto al respi-
rador volumétrico.

En conclusion, en nuestra experiencia la ventilacion no in-
vasiva en los pacientes con insuficiencia respiratoria crénica
secundaria a cifoescoliosis es igualmente efectiva adminis-
trada con respirador volumétrico o con soporte de presion
(BIPAP). La respuesta subjetiva y la adaptacion al dispositi-
vo parece ligeramente superior para el BIPAP.

Palabras clave: Ventilacion no invasiva. Soporte de presion. Ci-
foescoliosis.

Non-invasive ventilation in kyphoscoliosis.
A comparison of a volumetric ventilator
and a BIPAP support pressure device

Non-invasive intermittent positive pressure ventilation
(NIPPV) at home is the treatment of choice for patients with
chronic respiratory insufficiency secondary to severe kyp-
hoscoliosis. Our aim was to compare clinical course, blood
gases and lung function after one month of domiciliary
NIPPV with two types of ventilator and to assess sleep pat-
tern changes in patients enrolled in a prospective, randomi-
zed crossover study. Ten patients with chronic respiratory
insufficiency due to kyphoscoliosis were enrolled and ran-
domly assigned to the first device. After one month of use,
the patients underwent clinical and functional examinations
and polysomnographic studies while using the ventilator.
The same protocol was applied with the second device after
a ten-day washout period. Baseline polysomnographs sho-
wed fragmented sleep with low percentages of deep non-
REM sleep and of REM sleep, as well as respiratory pat-
terns characterized by very high frequencies coinciding with
significant desaturations. In all cases symptoms and arterial
blood gas improvements were significant, with no differen-
ces between the two treatment periods. The percentages of
time spent with SaO, below 90% of reference in sleep stu-
dies were significantly lower than baseline with both ventila-
tors. All but one patient had better tolerance of the bilevel
positive airway pressure (BIPAP) support mode than of the
volumetric ventilator. Our study shows that NIPPV is
equally effective for patients with kyphoscoliosis whether
administered with a volumetric ventilator or a BIPAP devi-
ce. Subjective response and tolerance seem to be slightly
better with BIPAP.

Key words: Non-invasive ventilation. Pressure support. Kyphos-
coliosis.

Introduccion

La ventilacién mecdnica no invasiva (NIPPV) esta
siendo ampliamente utilizada en el tratamiento de la in-
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suficiencia respiratoria crénica y aguda en pacientes
con diferentes enfermedades respiratorias. Entre ellas,
es en el fallo respiratorio crénico de afecciones restricti-
vas'* donde se estdn obteniendo los mejores resultados.
Esté suficientemente demostrada su eficacia en la mejo-
ria del intercambio gaseoso y de los sintomas de la hi-
poventilacién en estos pacientes.

Para la ventilacién no invasiva por via nasal, pueden
usarse tanto ventiladores controlados por volumen como
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dispositivos controlados por presién. La eleccién del
tipo de respirador todavia es motivo de controversia y se
hace atendiendo a la comodidad del paciente y a la capa-
cidad de corregir la hipoventilacién que presentan estos
enfermos. La mayoria de los estudios realizados han uti-
lizado ventiladores controlados por volumen®3?. Sin em-
bargo, la aplicacion de los dispositivos de presién de so-
porte estd ganando aceptacidn y trabajos recientes estdn
enfatizando las ventajas de estos aparatos: mayor como-
didad para el paciente y, en cierta medida, su capacidad
para compensar fugas®. Por estos motivos creemos que
los dispositivos de presién pueden ser igual de efectivos
en los pacientes cifoescolidticos.

Los pacientes con enfermedad restrictiva de la caja
tordcica e insuficiencia respiratoria global diurna pre-
sentan, de forma temprana, trastornos respiratorios du-
rante el suefio’®. Las caracteristicas de éstos, su papel
en la patogenia de la hipoventilacién y su potencial co-
rreccién con ventiloterapia no invasiva estdn todavia en
fase de estudio. Existen pocos trabajos en los que se
describan los hallazgos polisomnogréficos en situacion
basal y con soporte ventilatorio”®.

Los objetivos de nuestro estudio han sido: comparar
la eficacia terapéutica de cada uno de los métodos de
ventilacion (respirador volumétrico y por soporte de pre-
si6n) y evaluar los trastornos respiratorios durante el
suefio en un grupo homogéneo de pacientes con cifoes-
coliosis grave.

Pacientes y método
Seleccion de pacientes

Entre enero de 1997 y de 2001 se incluyé en el estudio a 10
pacientes remitidos a nuestra consulta externa de aparato res-
piratorio que cumplian los siguientes criterios de inclusién: a)
presentar una cifoescoliosis grave; b) tener indicacién para
iniciar soporte ventilatorio: insuficiencia respiratoria global
(PaCO, > 45 mmHg) o afeccién funcional restrictiva grave
con una capacidad vital inferior a un 40% de su tedrico,
acompaiiada de sintomas de hipoventilacién alveolar (cefalea
matutina, hipersomnolencia diurna, fatiga) o disnea de esfuer-
70 progresiva; c¢) encontrarse en situacion estable (sin ingre-
sos hospitalarios en los dltimos 3 meses), y d) no haber recibi-
do ningtn tipo de soporte ventilatorio con anterioridad.

Se solicit6 por escrito el consentimiento informado a todos
los pacientes.

Se excluyé a los sujetos que habian presentado cualquier
agudizacion de su enfermedad respiratoria de base en los ulti-
mos 3 meses previos a la inclusién en el estudio, fiebre, ines-
tabilidad hemodindmica, hipertensién arterial no controlada,
cardiopatia isquémica aguda o falta de cooperacion.

Exploracion funcional respiratoria

Las pruebas de funcién pulmonar se realizaron por la mafia-
na, con el paciente sentado y respirando aire ambiente.

La gasometria arterial se realizé por puncién de la arteria
radial y las muestras se procesaron de inmediato en un anali-
zador AVL 945 (Graz, Alemania).

La espirometria forzada se realizé en un espirémetro estin-
dar tipo Stead-Wells (Minjhardt Volumograph). La determi-
nacién de volimenes pulmonares se llevé a cabo por pletis-
mografia (Masterlab, E. Jager, Wiirzburg, Alemania).

Las presiones mdximas inspiratorias y espiratorias se mi-
dieron desde la capacidad residual funcional con la via aérea
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ocluida, mediante un mandmetro Sibelmed 163 (Sibel, Barce-
lona) y siguiendo la técnica de Black y Hyatt'®. Se realizaron
6 maniobras y se eligi6 la mejor de ellas.

Se calcularon los valores tedricos, tomdndose la envergadu-
ra como altura en centimetros.

Registros polisomnogrdficos

Los registros durante el suefio se realizaron con un poli-
somnégrafo SleepLab (Jaeger) e incluian: electroencefalogra-
fia (C3-A2, C4-Al), electrograma ocular (EOG) derecho e iz-
quierdo, electromiograffa submentoniana, electrocardiograma
(ECG), flujo oronasal con termistores, movimiento toracoab-
dominal y pulsoximetria (Pulsox7, Minolta).

La lectura de los estadios del suefio (siguiendo los criterios
de Rechtschaffen y Kales'!), el nimero de apneas e hipopneas,
el andlisis de la saturacién de oxigeno y el electrocardiograma
se llevaron a cabo de forma automadtica, con una posterior revi-
sién manual. Las apneas fueron definidas como el cese del flujo
aéreo de duracién igual o superior a 10 segundos y las hipopneas
como la reduccién > 50% del flujo aéreo, acompailada de un
descenso de al menos el 2% en la saturacion de oxigeno.

Se realizaron 3 registros polisomnograficos a cada paciente:
el primero en situacion basal, el segundo al final del primer pe-
riodo de tratamiento con ventilacién no invasiva con el disposi-
tivo (respirador volumétrico o BIPAP) que, de forma aleatoria,
le hubiera correspondido en primer lugar, y el tercero al finali-
zar el segundo periodo de tratamiento con el otro dispositivo.

Ventilacion no invasiva: dispositivos y pardmetros utilizados

Los dispositivos utilizados fueron un respirador volumétri-
co PLV-100 (Life Care) en modo asistida-controlada ajustan-
do el volumen corriente (Vt) segtin el peso del paciente (10-
12 ml/kg) y valorando también la capacidad vital medida en
cada paciente. La frecuencia respiratoria se ajust6 1-2 respira-
ciones por debajo de la frecuencia del paciente en vigilia,
siendo la minima de 12 y la media de 15,3. La relacién I:E se
ajust6 alrededor de 1:1.

Para la ventilacién por soporte de presion se utilizé el dispo-
sitivo BIPAP-ST (Respironics Inc. Murrysville, PA, EE.UU.).
Se trata de un respirador limitado por la presion (hasta 20
c¢cmH,0) y ciclado por el flujo en el que se puede programar un
nivel de presidn inspiratoria y espiratoria, siendo la diferencia
entre ambas la presion efectiva de soporte. El modo ST permi-
te ajustar una frecuencia respiratoria minima actuando como el
modo asistida-controlada.

La presidn inspiratoria (IPAP) se fue aumentando de forma
gradual, segun la tolerancia del paciente, hasta conseguir una
ventilacion efectiva evitando las fugas aéreas. La presion es-
piratoria (EPAP) se situd en la presion minima aconsejable
que evitase el rebreathing de CO, al utilizar la valvula espira-
toria estdndar Whisper-Swivel (Respironics Inc. Murrysville,
PA, EE.UU.) (4 cmH,0).

No se afiadié oxigeno al tratamiento con ventilacién en nin-
glin paciente.

Para la administracién de ambos tipos de ventilacién em-
pleamos mascarillas nasales comerciales Respironics®.

La efectividad de la ventilacién mecénica se evalué me-
diante pulsioximetria nocturna y la determinacién de los gases
arteriales, 2 h después del inicio de la ventilacién y tras 4 h de
desconexion del respirador.

Diserio del estudio

Inicialmente, a todos los pacientes en situacion basal se les
realiz6 una exploracién funcional respiratoria por la mafiana,
en la que se determinaron los gases arteriales respirando aire
ambiente. La misma noche se practicé un registro polisomno-
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grifico de suefio espontaneo nocturno en el laboratorio del
sueflo de nuestro hospital. A continuacién se ingresé a los pa-
cientes en la planta de hospitalizacién del servicio de neumo-
logia y se inici6 la adaptacion y el control de la eficacia de la
ventilacién a uno u otro dispositivo, escogidos segtlin una lista
aleatoria, para lo cual se utilizé la gasometria arterial y la pul-
sioximetria nocturna.

Una vez conseguida la adaptacién al dispositivo y controla-
da la eficacia minimizando las fugas, se procedié al alta hos-
pitalaria, siguiendo el paciente tratamiento domiciliario, con
el dispositivo correspondiente, durante un mes.

Al final del primer mes se llevé a cabo una nueva explora-
cién funcional respiratoria completa y un registro polisomno-
gréfico nocturno bajo ventilacién no invasiva.

Tras esta evaluacion se suspendi6 el soporte ventilatorio du-
rante 10 difas, indicando a los pacientes que consultaran si se
producian cambios o deterioro en su situacién clinica que obli-
garan a reiniciar el tratamiento. El mismo protocolo se aplico
con el segundo ventilador.

Una vez terminado el protocolo completo, se informé al pa-
ciente de los resultados y se decidié conjuntamente el ventilador
mas adecuado segtin los resultados objetivos y la comodidad va-
lorada por cada paciente mediante una escala analégica visual,
con valores desde 0, no tolerable, hasta 10, muy confortable.

Andlisis estadistico

Los resultados se expresan como medias + desviacion es-
tandar (DE). Se han comparado las variables cuantitativas ba-
sales y tras cada protocolo usando el test de la t de Student
para variables apareadas.

Los célculos se han realizado mediante el paquete estadisti-
co SPSS 10.0 (1999) (Chicago, EE.UU.).

Se ha considerado significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

Un total de 10 pacientes que cumplian los criterios de
inclusion fueron seleccionados, 6 mujeres y 4 varones,
cuya edad media fue de 53,3 afios. La edad, el sexo, el
peso y la exploracién funcional respiratoria basal de to-
dos los pacientes se detallan en la tabla 1. Todos ellos
tenfan cifoescoliosis grave (dngulo de Cobb entre 90 y
130°). El indice de masa corporal (IMC) medio fue de
24 + 4 kg/m?>. En todos los casos se apreciaba una insu-
ficiencia respiratoria global o una restriccidn respirato-
ria grave, con una capacidad vital cercana al 40% de su
tedrico, con sintomas de hipoventilacion alveolar.

No existieron cambios significativos en la explora-
cién funcional respiratoria tras el tratamiento respecto a
los valores basales.

Ventilacion no invasiva

El periodo de adaptacion de los pacientes al respira-
dor fue de 5,7 dias de media (rango, 4-8 dias) para el
respirador volumétrico y de 4 dias (rango, 3-6 dias) para
el BIPAP. Durante el periodo de tratamiento, el cumpli-
miento medido por el nimero de horas fue de 7,2 h para
el BIPAP y de 6,5 h para el volumétrico. Todos los pa-
cientes, excepto uno, consideraron mas cémodo el dis-
positivo de soporte de presion, siendo los valores de la
escala visual de 6,2 + 2,2 para el BIPAP y de 4,8 + 1,7
para el volumétrico. Finalizado el estudio, 9 pacientes,
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en los que se constataron resultados superponibles con
ambos dispositivos, pudieron escoger el tipo de respi-
rador para continuar el tratamiento domiciliario: ocho
continuaron con BIPAP y uno con volumétrico. En un
caso se aconsejo al paciente que continuara con el respi-
rador de volumen tras constatarse que necesitaba presio-
nes superiores a 22 cmH,O en la via aérea y mantener
un mejor grado de saturacién en el registro nocturno,
para lo que era mejor dicho dispositivo.

En las tablas II y IIT exponemos las caracteristicas fi-
nales programadas en cada tipo de ventilador y para
cada paciente, asi como la evolucién de la pO, y pCO,
medidas respirando aire ambiente.

Estudios del suerio

Sélo un paciente presentd un indice de apnea superior
a 10, por lo que se le realiz6 un registro adicional con
CPAP hasta conseguir la desaparicion de las apneas,
constatandose la persistencia de desaturaciones severas
y mantenidas no relacionadas con apneas. Por ello, se
decidi6 realizar el tratamiento con BIPAP. En los otros

TABLA 1

Edad y exploracién funcional respiratoria basal (n = 10)

Paciente | Edad (afios)/ | FVC | FVC (FEV1/| FRC | RV | TLC | PI
n.’/sexo peso (kg) ml) | (%) |FVC%| (%) | (%) | (%) | Max
v 60/73 1260 36 57 75 96 58 31
2/V 39/87 1.100 29 92 45 55 35 32
3/V 50/60 420 12 80 37 48 24 35
4/M 68/54 704 31 63 44 51 38 25
5/'M 58/50 699 31 66 45 58 40 50
6/M 44/52 610 23 81 77 52 52 37
7™ 62/56 720 34 77 55 70 44 25
8'M 40/60 570 23 70 46 55 34 21
9/ M 72/50 810 48 66 8 99 66 25
10/V 48/57 990 27 75 39 76 45 38
Media 53/59 801 29 72 54 65 43 32
+ DE 11/11 285 9 10 17 18 12 8

FVC: capacidad vital forzada; FEV1: volumen espiratorio forzado al primer se-
gundo; FRC: capacidad residual funcional; RV: volumen residual; TLC: capaci-
dad pulmonar total; PI méx: presién muscular inspiratoria maxima.

TABLA II
Caracteristicas programadas del ventilador volumétrico
y evolucion gasométrica

Paciente Vt FR IL:E pO,I pOF pCO, pCOF Horas
n’ (ml) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) de uso
1 600 18 1:1 63 85 58 46 6
2 760 15 1:2 40 77 85 45 7
3 400 20 1:1 55 52 55 55 6
4 690 16 1:1 49 51 57 55 7
5 510 24 1:1 46 60 50 48 5
6 650 12 1:1 75 84 43 41 7
7 420 15 1:1 69 83 48 45 6
8 600 15 1:2 79 85 49 43 7
9 550 17 1:1 61 74 45 44 6
10 550 17 1:1 80 87 43 41 8
Media 520 15,3 1,09 61 73,8 53 463 65
+DE 203 5 05 14 14 12 5 0,8

Vt: volumen tidal; FR: frecuencia respiratoria; I:E: proporcién tiempo inspirato-
rio/espiratorio; pO,I: presion parcial de oxigeno basal; pO,F: presion parcial de
oxigeno tras el tratamiento con volumétrico; pCO,I: presion parcial de carbonico
basal; pCO,F: presion parcial de carbénico tras el tratamiento con volumétrico.
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pacientes encontramos, coincidiendo con importantes
desaturaciones, un patrén respiratorio con frecuencias
muy elevadas (18-30 respiraciones/min), sin cambios
aparentes en la fase del suefio (es decir, sin reaccion de
“despertar” o arousal).

Ocasionalmente, la aparicién de una apnea breve ha
sido el desencadenante de un arousal, con el consi-
guiente cambio en el patrén respiratorio y la recupera-
cién de la desaturacion.

En cuanto a la estructura del sueflo, en los estudios
basales hemos encontrado un suefio desestructurado y
con disminucién de los porcentajes de estadios 3 y 4 de
suefio NREM vy del sueiio REM. No hemos encontrado
diferencias significativas en la eficacia del suefio ni en
los estadios entre el estudio basal y los registros realiza-
dos bajo ventilacién no invasiva con ambos respirado-
res (tabla IV).

En la tabla V se exponen los datos obtenidos del re-
gistro continuo de la saturacién de oxigeno durante la
noche. El nimero de desaturaciones que definimos
como “‘espontdneas”, es decir, no relacionadas con ap-
neas o hipopneas, y el porcentaje de tiempo transcurri-
do con una saturacién por debajo del 90% descendi6 de
forma significativa desde un 74% en situacion basal a
un 11% cuando el registro se realiz6 con respirador vo-
lumétrico y a un 9% con BIPAP.

La saturacién minima alcanzada durante la noche
puso de manifiesto una importante mejoria en los regis-
tros realizados bajo ventilacién no invasiva con ambos
dispositivos respecto al registro basal; hay que destacar
una mayor estabilidad en el registro oximétrico, con de-
saturaciones menos profundas en los registros realiza-
dos con soporte de presion.

Discusion
Nuestros resultados demuestran que, tanto el modo
ventilatorio controlado por volumen como el controlado

por presion, son igualmente efectivos a la hora de admi-
nistrar ventilacién no invasiva en sujetos con cifoesco-

TABLA III
Caracteristicas programadas del BIPAP
y evolucion gasométrica

Paciente | P,, | FR | PO,I | POF | PCO,I | PCO,F | Horas
n. cmH,0)(cmH,0 (mmHg)|(mmHg)((mmHg)((mmHg)| de uso
1 16 4 12 62 87 56 40 7

2 18 4 14 41 75 79 47 9

3 14 4 12 55 62 55 47 6

4 16 4 14 49 50 58 53 6

5 18 4 16 46 64 50 42 6

6 20 4 12 75 82 46 45 7

7 18 4 12 69 82 48 45 8

8 18 4 14 79 87 49 41 8

9 16 4 16 61 72 45 45 6

10 20 4 14 80 85 43 42 9
Media 15,8 3,6 136 60 746 54 447 72
+DE 5 1 1 17 12 18 3 1,2

P, presion inspiratoria; P, : presién espiratoria; FR: frecuencia respiratoria;
pO,I: presion parcial de oxigeno basal; pO,F: presion parcial de oxigeno tras el
tratamiento con BIPAP; pCO,I: presién parcial de carbénico basal; pCO,F: pre-

sion parcial de carbénico tras el tratamiento con BIPAP.
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TABLA IV
Parametros polisomnograficos (n = 10)
Basal Volumétrico BIPAP

TTS (min) 368 £55 326 +£54 314+73

S1-2 (%) 5115 49+10 54+13

S3-4 (%) 29+ 12 31+16 26+ 15

REM (%) 19+11 20+ 11 197

IAH 25+3 23+3 48+4
Valores expresados como medias + DE. No hay diferencias estadisticas entre los
grupos.

TTS: tiempo total de suefio; S1-2 (%): porcentaje de suefio transcurrido en esta-
dio 1y 2; S3-4 (%): porcentaje de suefio transcurrido en estadio 3 y 4; REM (%):
porcentaje de suefio transcurrido en fase REM; IAH: indice de apnea-hipopnea.

TABLAV
Gasometria arterial diurna y registro
oximétrico nocturno (n = 10)

| Basal | Volumétrico BIPAP
PaO, (mmHg) 61+14 73+14*% T4£12%
PaCO, (mmHg) 53+12 46 £ 3% 44 + 3%
Desaturaciones espontdneas 175 +37 52 +£29*% 51 +31*%
Sa0,% minima 56+10 75+10% 78 £8*
Sa0, <90 (%) 74+26 11+13* 9+ 13%
Sa0, < 90 (min) 265+90 34 +£49% 36 +53*

Valores expresados como medias + DE. *p < 0,01 respecto a los valores basales.
Sa0,% minima: saturaciéon de oxigeno minima; SaO, < 90 (%): porcentaje de
tiempo transcurrido con saturacién de oxigeno menor del 90%; SaO, < 90 (min):
tiempo en minutos transcurrido con saturacién de oxigeno menor del 90%.

liosis grave y fallo respiratorio crénico. En nuestros pa-
cientes, los resultados de la evaluacién gasométrica,
funcional y polisomnografica tras un mes de tratamien-
to con cada dispositivo, con un periodo de descanso de
10 dfas, fueron superponibles.

Nos gustaria destacar la mayor estabilidad del regis-
tro oximétrico nocturno con el respirador de soporte de
presion y, en segundo lugar, la mayor aceptabilidad y
tolerancia por parte de los enfermos hacia este tipo de
ventilador.

En pocos afos, las técnicas de ventilacién no invasi-
va en pacientes con insuficiencia respiratoria crénica
han evolucionado rdpidamente y, de hecho, se han con-
solidado en nuestra préctica diaria'>'3. Hasta mediados
de los afios noventa, la aplicacién de ventilacién no in-
vasiva domiciliaria se realizaba casi de forma exclusi-
va con respiradores volumétricos, especialmente en los
pacientes con insuficiencia respiratoria crénica de tipo
restrictivo>>!4,

La difusidén, en los ultimos afios, de los respirado-
res de soporte de presidn, su probada eficacia en pa-
cientes con insuficiencia respiratoria aguda'® y créni-
ca y su facilidad de manejo los convierten en una
alternativa a tener en cuenta en el tratamiento de estos
pacientes®7:13:16,

Sus ventajas radican principalmente en dos factores;
el primero es el trigger de flujo, de alta sensibilidad y
que favorece la adaptacién del paciente. El segundo es
la compensacién de pequeiias fugas aéreas, al ajustar el
flujo generado para conseguir el nivel de presioén prede-
terminada, lo que puede explicar la mayor estabilidad
en la oximetria nocturna que hemos encontrado!'®!7.
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Una de las limitaciones de estos dispositivos se
deriva de los niveles de presién maxima que generan
(22 cmH,0) que, en ocasiones, es insuficiente para
conseguir un adecuado intercambio gaseoso.

Entre las ventajas de los ventiladores controlados
por volumen se encuentra el hecho de que se mantenga
un volumen inspiratorio constante, mientras que la pre-
sién inspiratoria varia con la compliancia pulmonar o
de la pared tordcica. Un inconveniente al utilizar estos
dispositivos en ventilaciéon no invasiva es la dificultad
para asegurar un volumen corriente adecuado ante la
posible existencia de fugas aéreas; ademds, hay que se-
falar la existencia de los sistemas de alarmas para alta
y baja presion, que en pacientes no totalmente depen-
dientes del ventilador son innecesarias e incémodas,
puesto que pueden interrumpir el suefio nocturno!s-18,

Revisando la bibliografia encontramos escasos estu-
dios que comparen ambos modos de ventilacidn, y los
pocos que existen adolecen de limitaciones, como la
comparacién en periodos de tiempo excesivamente cor-
tos' o la gran heterogeneidad de los pacientes estudia-
dos valordndose, en una misma serie®, pacientes con
insuficiencia respiratoria secundaria a obesidad, EPOC
o sindrome pospolio, ademds de no disponer de registro
polisomnogréfico nocturno.

Uno de los trabajos mds importantes en este sentido
es el de Schonhofer®, en el que se comparan dos modos
de ventilacién, uno por presién y otro por volumen, en
una serie de 30 pacientes con insuficiencia respiratoria
crénica. Del total de su serie, este autor encuentra que
un 5% de los pacientes no son adecuadamente ventila-
dos con BIPAP. Esta diferencia con nuestros resultados
puede deberse, en parte, a que su serie es mds amplia,
pero hay que tener en cuenta que dicha serie incluye di-
ferentes enfermedades, tanto obstructivas como restric-
tivas, de las cuales tan solo cuatro son cifoescoliosis.

En nuestro estudio hemos decidido que la duracion
del periodo de retirada sea de 10 dias, ya que en estu-
dios previos se ha comprobado que la retirada de la
NIPPV durante una semana es suficiente para que em-
peore la hipoventilacién nocturna y para que recurran
los sintomas?'. Por otro lado, hace unos afios, Masa et
al® valoraron los efectos de la retirada de NIPPV (volu-
métricos) en pacientes restrictivos durante 15 dfas, y
comprobaron el empeoramiento del intercambio de ga-
ses durante la noche, sobre todo en la fase REM. Inclu-
so algunos autores han comparado ambos modos de
ventilacién sin intervalo libre de tratamiento?.

La descripcidn de los hallazgos polisomnograficos y los
trastornos respiratorios en los pacientes con cifoescoliosis
son escasos y dispares. En 1981, Guilleminault et al** pu-
blicaron un estudio de 7 pacientes en los que encontraron,
como principal trastorno respiratorio durante el suefio, la
existencia de un indice muy elevado de apneas obstructi-
vas. En unos de sus trabajos, Ellis’ describe una gran va-
riedad de trastornos respiratorios durante el suefio en pa-
cientes cifoescoliéticos, destacando las apneas obstructivas
y la hipoventilacién. En estos pacientes, el tratamiento con
BIPAP mejoraba la duracién y la calidad del suefio.

Por otra parte, Mez6n et al® estudiaron a 5 pacientes
con cifoescoliosis y encontraron un aumento del tiempo
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transcurrido en estadio 1 y un aumento de los desperta-
res, asi como una disminucién del suefio REM y del es-
tadio 2. Ademads, estos pacientes tenian algunas apneas
centrales en la fase REM. Este autor también destaca
que los pacientes mds sintomadticos son los que presen-
tan mds alteraciones durante el suefo.

En 1992, Waldhorn'® describid, en 3 pacientes cifoes-
colidticos a los que realizaba polisomnografias, pocas
apneas centrales y algunas hipopneas; pero las alteracio-
nes predominantes fueron prolongados periodos de hipo-
ventilacion durante el suefio. Por tltimo, en uno de sus
trabajos, Bach’ realizé polisomnografias a individuos ci-
foescolidticos en tratamiento con volumétricos, encon-
trando mas desaturaciones en la fase REM. En este tra-
bajo destaca el hecho de que las fugas aéreas a través de
la boca se asociaran con frecuentes arousals durante los
estadios 1 y 2, que contribuirian a la fragmentacion del
suefio y disminuirfan su eficiencia y su calidad. Esto
también es sugerido en los trabajos de Leger y Meyer*S.
De todas formas, la ventilacién nasal mejoraria la cali-
dad del suefio en estos pacientes, segin Bach.

Nuestros hallazgos demuestran que, aunque estos pa-
cientes presentan una estructura del suefio deficiente,
con fragmentacion y bajo porcentaje de los estadios 3-4
del sueno NREM, no hay variaciones significativas en-
tre el registro basal y los realizados con ventilacién no
invasiva en ambos modos.

En nuestros pacientes, el patron respiratorio encontra-
do coincidiendo con los periodos de desaturacién ha sido
una frecuencia respiratoria elevada, lo que coincide con
los hallazgos descritos por Ellis et al’. En algunos sélo se
apreciaban descensos importantes en la saturacién en la
fase REM y en otros en todos los estadios del suefio.
Unicamente un paciente presenté un indice apnea-hipop-
nea (IAH) de 21, observandose la desaparicion de las ap-
neas con CPAP con la persistencia de un indice de desa-
turaciéon muy elevado; el resto presenté IAH entre 0 y 3,
siendo la aparicién de apneas esporadica y con escasa re-
percusion en las desaturaciones, aunque en algunos casos
su aparicién comportaba una reaccién de despertar con
recuperacion del nivel basal en la saturacién de oxigeno.

La valoracién del tratamiento 6ptimo para un pacien-
te determinado debe basarse, evidentemente, en crite-
rios de eficacia objetivos, como la gasometria arterial y
los signos clinicos pero, teniendo en cuenta que los pa-
cientes que requieren NIPPV a largo plazo tienen con
frecuencia importantes minusvalias e incomodidades
derivadas de su enfermedad de base, no podemos su-
bestimar los factores que favorecen la comodidad del
enfermo (peso del dispositivo, ruido, alarmas) o su cos-
te.

En los pacientes con cifoescoliosis grave, la dificultad
mecdnica no va asociada a una enfermedad muscular
evolutiva per se por lo que, una vez conseguida la adap-
tacion al aparato y la estabilizacién clinica y gasométrica,
raramente requieren modificaciones durante largos perio-
dos de tiempo??. Por tanto, consideramos importante va-
lorar, especificamente en esta afeccion, el tratamiento efi-
caz, mds confortable para el paciente y de menor coste.

En los pacientes estudiados, el periodo de adaptacién
fue algo mas breve y el nivel de comodidad algo mas
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favorable para los dispositivos de soporte de presion.

La evolucién y diversificacion de los aparatos® de

que disponemos nos obligan a conocer y dominar esta
técnica, para asi poder ofrecer a nuestros pacientes la
modalidad terapéutica de la que mdas se beneficien. Es
importante disponer de estudios en grupos homogéneos
de pacientes que nos permitan manejar las distintas en-
fermedades de forma correcta y obtener el mdximo ren-
dimiento de esta terapéutica.
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