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Introduccion

Ventilacién mecdnica es todo aquel procedimiento
que utiliza un aparato mecanico para ayudar o suplir la
funcién ventilatoria del paciente. Si el soporte ventilato-
rio se instaura sin necesidad de establecer una via endo-
traqueal (intubacién oro o nasotraqueal o traqueosto-
mia) se denomina ventilacion mecdnica no invasiva
(VND!2. El desarrollo inicial de esta modalidad tera-
péutica se centré en enfermos con insuficiencia respira-
toria crénica restrictiva, fundamentalmente pacientes
con enfermedades neuromusculares, secuelas de tuber-
culosis, deformidades de la caja tordcica y sindrome de
hipoventilacién-obesidad®. Las técnicas de ventilacion
con presion negativa fueron las mds utilizadas durante
las epidemias de poliomielitis de los afios 1950, para
posteriormente ver reducido su empleo ante el auge de
la ventilacién mecdnica endotraqueal®. A comienzos de
la década de 1980, cuando se describio la eficacia de la
aplicacién de la presidon continua positiva a través de
una mascarilla nasal en el tratamiento del sindrome de
apnea obstructiva del suefio’, el grupo de pacientes que
recibfan VNI domiciliaria no era muy numeroso. Sin
embargo, la comprobacién de que era posible realizar
ventilacién mecdnica de una forma eficaz, cémoda y
bien tolerada, a través de dicha mascarilla nasal®, favo-
recié el crecimiento exponencial de pacientes ventila-
dos a largo plazo en su propio domicilio y el desarrollo
de la VNI con presién positiva en la mayoria de las sa-
las de neumologia de nuestro pais’?’. Las técnicas de
ventilacién con presién negativa quedaron practicamen-
te relegadas, siendo excepcional su utilizacién en la ac-
tualidad?!. La década de 1990 puede considerarse la
década de la VNI y domiciliaria, y ello gracias al prota-
gonismo de la mascarilla nasal.

Ventilacion no invasiva en la insuficiencia
respiratoria crénica

No hay dudas acerca de la eficacia de la VNI en pa-
cientes con insuficiencia respiratoria crénica (IRC) de
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origen restrictivo. Los resultados disponibles muestran
que la VNI mejora la calidad de vida, aumenta la super-
vivencia, mejora el intercambio de gases y consigue una
mayor calidad de suefio en estos pacientes®*!2. Sin em-
bargo, persiste el debate acerca de la utilidad de la ven-
tilacién a largo plazo de los enfermos con IRC debida a
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)?2,
Las experiencias iniciales procedentes de estudios no
controlados mostraron en general resultados positivos y
alentadores. Sin embargo, la evidencia disponible en el
momento actual no ha permitido establecer ain unos
criterios claros de indicacién de VNI en estos pacientes.
Wijkstra et al*® han publicado recientemente una revi-
sion sistemadtica de aquellos estudios controlados y alea-
torios que analizaron el resultado de la adicién de VNI
al tratamiento estdndar, en pacientes con EPOC estable
e insuficiencia respiratoria hipercapnica. Tras 3 meses
de VNI nocturna, estos estudios no objetivaron mejoria
sobre el intercambio de gases, funcién pulmonar, tole-
rancia al ejercicio o fuerza muscular. No obstante, dado
el pequefio tamafio muestral de los trabajos analizados y
el corto periodo valorado, los autores consideran que se
precisan mds estudios para aclarar el papel de la VNI en
estos pacientes. Resultados preliminares de dos estudios
multicéntricos desarrollados en Europa tampoco han
objetivado diferencias entre el grupo tratado con VNI y
el grupo tratado con oxigenoterapia’*?’. En este contex-
to, y a pesar de la falta de unos criterios precisos, la Bri-
tish Thoracic Society (BTS)*® recomienda plantear la
VNI en domicilio en los pacientes con EPOC que la
precisan mds de 7 dias durante una exacerbacidn, en
aquellos que se muestren gravemente hipercdpnicos al
oxigenarlos correctamente o en los que han tenido tres
o mas hospitalizaciones por fallo hipercdpnico en un
afio. La Conferencia de Consenso de 1999%, por su par-
te, plantea la asistencia ventilatoria nocturna en estos
pacientes cuando, ademds de presentar sintomas pro-
pios de hipoventilacién, la cifra de la presion arterial de
CO, (PaCQO,) sea superior a 55 mmHg. Si la PaCO, os-
cila entre 50 y 55 mmHg, el consenso recomienda ini-
ciar la ventilacion si el paciente presenta desaturacién
nocturna, definida como una pulsioximetria que mues-
tre més de 5 min consecutivos con saturacién inferior al
88% a pesar de recibir oxigenoterapia a 2 litros por mi-
nuto (Ipm). Finalmente, se contempla la indicacién de
asistencia ventilatoria nocturna, al igual que en la guia
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de la BTS?, en los pacientes con EPOC con PaCO, de
50-55 mmHg que hayan sido hospitalizados por insufi-
ciencia respiratoria hipercdpnica al menos en dos oca-
siones en el periodo de un afio. Desde el punto de vista
de la practica clinica, la falta de unos criterios clara-
mente definidos favorece que el empleo de la VNI en
los pacientes con EPOC estable que se muestran hiper-
capnicos difiera considerablemente entre los grupos que
trabajan con estas técnicas®.

Ventilacion no invasiva en la insuficiencia
respiratoria aguda

Paralelamente al desarrollo de la VNI en enfermos
con IRC, el campo de actuacién de la VNI se ha ido
desplazando en los tdltimos afios hacia pacientes con in-
suficiencia respiratoria aguda (IRA) de etiologia muy
variada, siendo en la agudizacién de la EPOC donde se
ha recopilado la mayor evidencia cientifica de su efica-
cia?®?*, Los resultados del metaandlisis realizado por
Ferndndez-Guerra et al** sobre estudios aleatorios y
controlados, en pacientes con agudizacion de EPOC
que presentaban una PaCO, mayor de 45 mmHg o un
pH menor de 7,35, muestran que la VNI reduce la mor-
talidad y la necesidad de intubacién orotraqueal (IOT)
tanto en la unidad de cuidados intensivos (UCI) como
en la planta de neumologia. Los resultados del metaana-
lisis de Lightowler et al* son similares, por lo que los
autores proponen que la VNI debe ser la primera linea
de actuacién en casos de EPOC agudizada con IRA y
PaCO, mayor de 45 mmHg. Su utilizacién temprana,
antes de la instauracién de una acidosis grave, reduciria
la mortalidad y evitaria la IOT. Estos hechos han lleva-
do a Elliot*® a proponer la VNI como el nuevo gold
standard del tratamiento de las exacerbaciones agudas
de pacientes con EPOC, lo que ha quedado reflejado en
la normativa GOLDY, en la que se reconoce la eficacia
de la VNI en estos pacientes con el maximo nivel de
evidencia cientifica.

Trabajos recientes han planteado la utilidad de la VNI
en diversas causas de fallo respiratorio agudo con o sin
hipercapnia. Es el caso de otras enfermedades obstructi-
vas como el asma y la fibrosis quistica®®*!; enfermeda-
des del parénquima pulmonar como la neumonia adqui-
rida en la comunidad o el sindrome de distrés
respiratorio del adulto*>*; pacientes con edema agudo
de pulmén*; pacientes con complicaciones respiratorias
relacionadas con la infeccién por el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH), inmunodeprimidos y pos-
trasplantados*#’; obesos hipercdpnicos?’; ancianos*;
enfermos oncolégicos*-3; quemados®!, y, en general, to-
dos aquellos pacientes que no son tributarios de 10T,
También se ha descrito la utilidad de la VNI en pacien-
tes que reciben ventilacién endotraqueal'™® y cada vez
aparecen mds referencias sobre la utilidad de la VNI du-
rante actos quirdrgicos y en pacientes que presentan fa-
1lo respiratorio en el postoperatorio inmediato®*>,

Asistimos pues, en el momento actual, a la expansion
de las técnicas de VNI en las salas de neumologia, domi-
cilio de pacientes, UCI, unidades de cuidados intermedios
respiratorios, unidades de reanimacidn, quir6fanos, salas
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de broncoscopia, servicios de urgencias y, mas reciente-
mente, fuera ya del entorno hospitalario, en unidades de
urgencias extrahospitalarias y transporte sanitario®” 2, Dis-
ponemos de excelentes revisiones en la bibliografia recien-
te sobre la VNI en enfermos con IRA y en pacientes con
IRC, cuya lectura recomendamos'-?2428,3163-65,

Interfases y respiradores en la ventilacion no invasiva

Pasaremos a describir los aspectos técnicos mds im-
portantes necesarios para realizar VNI, prestando espe-
cial atencién a las dltimas novedades que han aparecido
en este campo. Hablaremos de las interfases y de los
respiradores.

Interfases en la ventilacion no invasiva

El éxito de la VNI depende en gran medida de la in-
terfase, elemento donde se produce la interaccién del
paciente con el respirador. Se debe conseguir un equili-
brio perfecto entre la comodidad y tolerancia del pa-
ciente y la eficacia de la interfase. Se han propuesto di-
versos modelos para la realizacién de la VNI: pillow
nasal, mascarilla nasal, mascarilla facial, mascarilla to-
tal y el mas recientemente introducido sistema Hel-
met®+%%57 Las complicaciones mds frecuentes que se
pueden presentar relacionadas con la interfase utilizada
son rechazo o malestar, claustrofobia, eritema facial, fu-
gas, exantema cutaneo, conjuntivitis y, la mas temida, la
ulceracién nasal'-*®8, Todas las mejoras técnicas incor-
poradas a las mascarillas persiguen aumentar su tole-
rancia y disminuir la aparicion de estas complicaciones.

Mascarilla nasal

La mascarilla nasal fue la auténtica protagonista del
resurgimiento de la VNI que aconteci6 en la década de
1990°. En el momento actual la variedad de mascarillas
que se ofrecen en el mercado es notable y existe una
amplia gama de tallas y formas que pueden suministrar
las empresas proveedoras. Dependemos, no obstante, de
la zona geogréfica donde residamos para tener acceso a
unas u otras mascarillas, dada la politica de sectoriza-
cién de empresas imperante en nuestro sistema sanita-
rio. Un debate clasico ha sido el referente a si es mejor
utilizar mascarillas comerciales o hacerlas a medi-
da*%*70, Esto udltimo requiere habilidad manual, dispo-
ner de un espacio fisico para confeccionarlas y cierto
grado de entrenamiento para mantener la habilidad. Son
dtiles cuando se precisa ventilaciéon 24 h al dia y a la
hora de plantearse alternativas al punto de apoyo de la
mascarilla. Estas méscaras se caracterizan por tener un
espacio muerto reducido, buena adaptacién y fijacion.
El inconveniente principal es el tiempo que se requiere
para su confeccién y la dedicacién del personal encar-
gado de su fabricacién. El problema de las mdscaras a
medida no radica pues en la eficacia sino en la efectivi-
dad’!. La mayoria de los grupos que trabajan en VNI
utilizan modelos comerciales.

Una buena mdscara ha de reunir una serie de caracte-
risticas bésicas: ser un compartimiento estanco y poco
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distensible, ofrecer baja resistencia al flujo y tener un
espacio muerto minimo. Ha de ser confortable, ligera,
facil de colocar, inodora, sin latex, adaptable a diferen-
tes tamafios y estétical’!. Y todo ello con el menor coste
posible. La fijacién de la mascara a la cabeza del pa-
ciente ha de ser estable, ligera, no traumadtica y facil de
retirar. Las sujeciones que hay en el mercado utilizan de
dos a 5 puntos de fijacién, fundamentalmente a expen-
sas de velcro, tiras eldsticas o gorros’™. Por dltimo, para
aliviar la presién que ejercen los puntos de apoyo sobre
la cara del paciente y evitar la aparicién de lesiones cu-
tdneas, las mascarillas incorporan diversos materiales,
segtin los fabricantes, como gel o silicona que alivian el
contacto con la piel. La utilizacién de espaciadores o de
apositos hidrocoloides, que se colocan en los puntos de
apoyo amortiguando la presion cutdnea, es otro recurso
a nuestra disposiciéon que suele dar buenos resultados.
Las mascarillas de pequefio tamafio o minimasks permi-
ten al paciente utilizar gafas sin que sea preciso inte-
rrumpir la ventilacién mecénical.

La mascarilla nasal es la eleccién fundamental en los
pacientes que realizan ventilacién a largo plazo en el
domicilio. En pacientes con lesiones de decubito, la al-
ternancia entre diferentes modelos de mascarilla con
distintos puntos de apoyo puede ser una alternativa vali-
da para mantener una VNI eficaz. La aparicién de rino-
rrea acuosa, verdaderamente incémoda en algunos pa-
cientes, puede solucionarse con la administracién de
vasoconstrictores o esteroides topicos. La eficacia de la
ventilacién nasal depende de que el paciente mantenga
la boca cerrada durante la ventilacién. La colocacién de
mentoneras o arneses de sujecion del mentén puede
ayudar a paliar en gran medida las fugas orales, aunque
a veces basta con que el paciente duerma de lado con la
cabeza apoyada en la almohada.

Una alternativa a la mascara es el pillow nasal, nom-
bre que se le da al dispositivo consistente en dos tubos
que se insertan en las fosas nasales y por los que el pa-
ciente recibe el volumen corriente del respirador. Al no
apoyarse sobre la nariz puede ser ttil si existen lesiones
cutdneas o claustrofobia. Otra alternativa es la utiliza-
cién de piezas bucales”. Estas boquillas se utilizan fun-
damentalmente en pacientes neuromusculares con gran
dependencia ventilatoria. La alternancia entre mascari-
lla nasal y pieza bucal permite mantener la VNI 24 h al
dia en estos pacientes durante periodos prolongados,
obviando o, al menos, retrasando el momento de la tra-
queostomia’™. La pieza bucal puede ir incorporada a la
silla de ruedas, lo que facilita la compatibilidad de la
ventilacién mecdnica con una vida de relacién social.

Mascarilla facial

En un intento de mejorar la tolerancia a la VNI, sobre
todo en pacientes con fallo respiratorio agudo, se desa-
rrollaron las mdscaras faciales™’%. En pacientes con es-
caso grado de colaboracion, como es el caso de enfer-
mos con IRA, taquipneicos y ansiosos, concurren
diversos factores que limitan la utilizacién de la masca-
rilla nasal. Uno de ellos, las fugas, constituye un proble-
ma tan importante que puede comprometer por si mis-
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mo la eficacia de la VNI. La fuga incoercible a través de
la boca disminuye la ventilacién alveolar, la presién po-
sitiva que afecta a la musculatura respiratoria y la efica-
cia para reducir el trabajo respiratorio. Por otra parte, la
necesidad de administrar flujos elevados, habitual en
pacientes con IRA, puede incrementar la resistencia na-
sal y disminuir igualmente la eficacia de la ventilacién
si se utiliza una mascarilla nasal. La mascarilla facial, al
cubrir la nariz y la boca, permite que el paciente reciba
el flujo de gas por ambas vias naturales, con lo que de-
saparecen el problema de la fuga oral y el incremento
de resistencia nasal’.

Un estudio comparativo de 3 modelos de interfases
mostré que la mascarilla nasal fue mejor tolerada que la
mascara facial, aunque resulté menos eficaz en reducir la
PaCO, debido a la existencia de fugas’’. Estos datos apo-
yan en cierta medida la idea extendida de que las masca-
ras faciales son de eleccién en pacientes con IRA. Estas
mascarillas interfieren con la alimentacién, comunica-
cién y expectoracion, y pueden originar claustrofobia en
un mayor nimero de sujetos. Las mdscaras faciales mo-
dernas disponen de vdlvula antiasfixia y anti-rebreathing
que permiten al paciente continuar respirando espontdne-
amente en caso de mal funcionamiento del respirador, asi
como sujeciones de liberacidn rapida para tener acceso
inmediato a la via aérea si se requiere (p. ej., para realizar
una IOT de urgencia). En un intento de mejorar la tole-
rancia de estas mascarillas, Lloys et al”® han comprobado
que el relleno de la camara de la méscara facial con agua
reduce la incidencia de aparicién de ulceras faciales por
presion. Aunque es excepcional, en algunos pacientes en
los que no se consigue una ventilacién eficaz por masca-
rilla nasal se puede plantear la ventilacién domiciliaria a
largo plazo con mascarillas faciales!!22%,

Mdscara facial total y sistema Helmet

Con el propdsito de mejorar la comodidad de la VNI,
el grupo de Criner et al” desarroll6 la méscara facial to-
tal. Esta utiliza un sistema que sella la mascarilla alre-
dedor del perimetro facial, lo que evita la presion direc-
ta de la misma sobre las estructuras anatémicas de la
cara. Los autores han comprobado que la utilizacién de
dicha mdscara minimiza las fugas, consiguiendo una
mejor ventilacién y un mayor bienestar del paciente.

Recientemente se ha propuesto un sistema de casco
transparente, denominado sistema Helmet, el cual apor-
ta algunas ventajas respecto a la méscara facial®®8!. La
tolerancia es buena y la interaccién del paciente con el
ambiente que le rodea es bastante satisfactoria. El siste-
ma de fijacién presenta escaso riesgo de lesiones cuté-
neas y la adaptabilidad es perfecta independientemen-
te del contorno anatémico del paciente®?. Existen dos
sistemas Helmet para VNI en el mercado: el modelo
CaStar, disefiado para aplicacién de modo presién posi-
tiva continua de la via aérea (CPAP) como método de
oxigenacion en pacientes con IRA hipoxémica, y el mo-
delo Helmet de Sea-Long System, desarrollado para ad-
ministrar oxigenoterapia hiperbarica®’.

El modelo CaStar estd fabricado con material de 1a-
tex transparente libre de PVC en su parte frontal, lo cual
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permite al paciente leer, ver y relacionarse con el me-
dio. Un dispositivo en anillo mantiene la fijacién del
Helmet en su parte inferior, el cual se sujeta mediante
un sistema de arneses cruzados. Un tejido laxo se adhie-
re al cuello a modo de collar y permite el sellado con
ausencia de fugas, en tanto que la conexién del circuito
inspiratorio y espiratorio procedente del respirador se
realiza por dos tomas laterales. El Helmet permite la en-
trada de una sonda nasogdstrica que posibilita beber y
la alimentacién mediante dieta liquida y es de un solo
uso. Se ha desarrollado un Helmet especifico para VNI
con el objetivo de reducir el rebreathing. Este modelo
tiene un volumen interno bajo, una vdlvula antiasfixia y
estd equipado con un sistema de insuflacién interna®.

La aplicacién del sistema Helmet reduce las compli-
caciones relacionadas con la interfase, como son las le-
siones cutdneas, conjuntivitis y grado de distensién gas-
trica. Cavaliere et al® describieron lesiones transitorias
de la membrana timpénica durante el tratamiento, al
perderse la accién protectora del tensor del timpano,
por lo que recomiendan la utilizacién de tapones de
oido para prevenir estas lesiones al usar el Helmet.
Otras complicaciones descritas de forma mds excepcio-
nal derivan del apoyo del Helmet en la regién cervical,
destacando la aparicion de edema en las extremidades
superiores, trombosis venosa y lesiones axilares por de-
ctibito. Esquinas et al® han descrito parestesias y debili-
dad de la mano y el antebrazo en un paciente que reci-
bia VNI por Helmet.

Los datos procedentes de los estudios realizados mues-
tran que el sistema Helmet parece ser mas efectivo que la
mascarilla facial a la hora de reducir la tasa de 10T, con
una mejor tolerancia y sin suponer una sobrecarga adicio-
nal al personal de enfermeria®®3!-83% El mayor bienestar
del paciente posibilita prolongar el tiempo de tratamiento
y la escasa incidencia de fugas permite suministrar niveles
mds elevados de presion. Se estima que su utilizacién en
pacientes con IRA y en un entorno adecuado (UCI o uni-
dad de cuidados intermedios respiratorios) va a permitir
aplicar VNI a un mayor nimero de pacientes y de mayor
gravedad, amplidndose progresivamente las indicaciones
de VNI en agudos y como complemento a otras técnicas,
tales como la broncoscopia®.

Tipos de respiradores

Para la VNI pueden emplearse desde los respiradores
convencionales y sofisticados de la UCI hasta los pe-
queflos aparatos portatiles que, a pesar de su sencillez,
ofrecen un rendimiento satisfactorio. Lo que hace que la
ventilacién sea no invasiva no es el respirador, sino la
interfase. Cldsicamente hablamos de respiradores limi-
tados por volumen y respiradores limitados por pre-
sion®#_ La aplicacién de CPAP no es una modalidad
ventilatoria en si misma, aunque estd extendida su utili-
zacién en pacientes con ciertas formas de insuficiencia
respiratoria, fundamentalmente pacientes con edema
agudo de pulmoén®

Respiradores volumétricos. En este tipo de ventila-
cién se programa un volumen determinado para admi-
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nistrar en cada ciclo ventilatorio, independientemente
de la presién que este volumen alcance en la via aé-
rea122324 Son aparatos mds pesados y caros que los
respiradores de presién, pero suelen estar dotados de
alarmas y bateria que garantiza su funcionamiento en
ausencia de suministro eléctrico®2. El circuito estdndar
de este tipo de respiradores incorpora una valvula espi-
ratoria, que facilita la salida al exterior del aire espirado
por el paciente. Si fuera necesario, es posible incorporar
una pieza a la vdlvula espiratoria para mantener una
presion positiva durante la espiracion. Los modelos més
utilizados en nuestro pais —PLV-100 (Respironics), Ai-
rox Home 1 (Bio MS Company), EOLE 3 (Saime S.A.),
PV 501 (Breas) y LP10 (Puritan Bennett)— presentan
unas caracteristicas muy similares de funcionamiento y
la utilizacién de uno u otro depende mas de problemas
burocraticos por la sectorizacién de las empresas sumi-
nistradoras que de su eficacia'?. Todos ellos presentan
en su panel de control la posibilidad de regular los si-
guientes pardmetros®>-*>:

— Volumen corriente o volumen tidal. Es el parametro
programado constante en ventilaciéon volumétrica. Se
recomienda que sea de alrededor de 10-15 ml/kg en
funcién de la tolerancia del paciente, la respuesta gaso-
métrica, las fugas y las caracteristicas clinicas del enfer-
mo. Para realizar VNI se precisan volimenes mayores
que cuando la ventilacién es endotraqueal, en general
casi el doble de volumen'!2. La mayoria de los pacien-
tes reciben alrededor de 900-1.200 ml de volumen tidal,
una vez que estdn correctamente adaptados a la VNI
con este tipo de respiradores.

— Frecuencia respiratoria. Como pretendemos el des-
canso de la musculatura respiratoria, se debe programar
una frecuencia respiratoria ligeramente superior a la del
paciente en reposo, con objeto de adelantarnos a su im-
pulso ventilatorio. Aunque al inicio de la VNI los pa-
cientes pueden mostrarse ansiosos y taquipneicos, tras
un corto periodo es posible realizar una ventilacion
aceptable con frecuencia respiratoria de 18-20 respira-
ciones/min. La modalidad ventilatoria asistida/controla-
da, la mas utilizada para realizar VNI, permite que el
paciente pueda incrementar a demanda su frecuencia
respiratoria por encima de la prefijada en caso de nece-
sidad. No obstante, en la mayoria de los pacientes la
ventilacién es controlada practicamente todo el tiempo,
alcanzando su maxima expresion en los pacientes neu-
romusculares.

— Relacion inspiracion/espiracion. Permite definir en
un ciclo respiratorio cudnto tiempo se dedica a la inspi-
racién y cudnto a la espiracion. Una relacion 1:1 signifi-
ca que el tiempo se reparte a partes iguales entre la ins-
piracién y la espiracion. Con una frecuencia respiratoria
de 20 respiraciones/min, una relacién 1:1 implica que el
paciente tiene 1,5 s para inspirar y 1,5 s para espirar. En
pacientes obstructivos, se recomienda prolongar el
tiempo espiratorio, llegando a alcanzar esta relacion
valores de 1:2 o 1:3. El acortamiento del tiempo inspi-
ratorio implica que el mismo volumen de aire llega al
paciente en un menor tiempo, para lo cual el flujo inspi-
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ratorio ha de ser mayor y, por tanto, se alcanzan mayo-
res presiones en la mascarilla. Puede ser deseable en al-
glin paciente conseguir mayores picos de presién duran-
te la inspiracion, aunque en general esto se relaciona
con la aparicién de fugas y con una peor tolerancia a la
VNI, lo que contribuye a la aparicién de meteorismo al
abrirse el esfinter esofdgico superior. En la serie de Le-
ger et al®, el 50% de 276 pacientes present6 distension
abdominal secundaria al paso de aire al estémago. En
dos de ellos, ambos con distrofia muscular de Duchen-
ne, fue incluso la causa del abandono de la VNI. La re-
gulacién de los parametros del respirador en un intento
de reducir el pico de presion sin comprometer la efica-
cia de la ventilacién es una de las medidas a tener en
cuenta para paliar este problema®. La reduccién del vo-
lumen liberado por el respirador puede aliviar las mo-
lestias del paciente, aun con el riesgo de utilizar una
menor presion de insuflacion y cierta pérdida de efica-
cia ventilatoria. Igualmente se puede regular el pico de
presion del respirador mediante una rampa mds pronun-
ciada en el caso de equipos que dispongan de esta fun-
cién o variando la relacién inspiracién/espiracion®,
Como las caracteristicas técnicas de los diversos respi-
radores difieren entre si, cambiar de modelo de respira-
dor o de modalidad ventilatoria también puede ser dtil”’.

— Sensibilidad o trigger. La mayoria de los respirado-
res volumétricos incorporan un trigger de presion. Es
decir, los cambios en la presién dentro del circuito ven-
tilatorio son los que originan el ciclado de inspiracion a
espiracion y viceversa. En la filosoffa de la VNI lo que
se persigue es el mayor reposo posible de la musculatu-
ra respiratoria del paciente, por lo que no interesa que
deba realizar esfuerzos importantes para activar al res-
pirador. Por ello, la regulacion del trigger en la VNI ha
de ser aquella que permita que el respirador active la
inspiracién ante el mas minimo esfuerzo del paciente, si
éste se produce, pero que no permita el autociclado®®.
Las especificaciones técnicas de cada respirador permi-
tirdn conocer cudl es el valor de este pardmetro en cada
uno de ellos.

— Alarmas. La existencia de alarmas en un respirador
tiene gran utilidad en los pacientes que reciben ventila-
cién endotraqueal, pero posiblemente carezcan de interés
en la VNI. La alarma de baja presién avisara de la desco-
nexion del paciente o fuga en el circuito, lo que permite,
fundamentalmente en enfermos neuromusculares, que el
cuidador del paciente examine el sistema y corrija el pro-
blema. Por su parte, la alarma de alta presion detiene el
flujo de aire una vez que se alcanza una determinada pre-
sion en el circuito con la idea de prevenir complicaciones
por barotrauma. En la VNI muchos pacientes tosen o de-
gluten saliva durante la noche, lo que lleva a la activacién
de la alarma y, en algiin caso, si este fendmeno se repite a
lo largo de la noche, la imposibilidad de dormir. Ademas,
los excesos reales de presion se solucionan con fuga oral,
por lo que el riesgo de barotrauma es practicamente ine-
xistente. Por todo ello, cuando se realiza VNI se suele
trabajar con alarmas minimizadas.

Los respiradores volumétricos fueron los mas popu-
lares para realizar VNI en un principio, ya que eran los
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mejor conocidos y la experiencia adquirida con ellos en
la UCI y en los pacientes traqueostomizados generaba
una mayor confianza. Posteriormente, los respiradores
de presion, mds sencillos y baratos, han ido ganando te-
rreno, y podria decirse que en el momento actual son
los mds prescritos para realizar VNI. Esto va acompaiia-
do de abundante bibliografia que no ha mostrado dife-
rencias entre respiradores volumétricos y de presion, y
si una mejor tolerancia y respuesta subjetiva a los tlti-
mos!®91% T as normativas publicadas recomiendan la
eleccion de uno u otro respirador en funcién de la expe-
riencia del equipo médico y del modelo con el que esté
familiarizado. No obstante, hay una serie de situaciones
en las que los respiradores volumétricos presentan ven-
tajas. Por estar dotados de alarmas y baterfas, son de
eleccién en pacientes que realizan ventilaciéon domici-
liaria por traqueostomia!’. Asimismo, son de eleccién
en pacientes neuromusculares y en aquellos que requie-
ren altas presiones de insuflacién (toracégenos, obesos)
para ser ventilados correctamente!. Los respiradores vo-
lumétricos ofrecen, ademds, la posibilidad de realizar
hiperinsuflaciones y, asi, ayudar a los misculos espira-
torios'-1%, Esta ayuda es tan importante como la ayuda
a los musculos inspiratorios. En pacientes neuromuscu-
lares, la pérdida del mecanismo de la tos, con la consi-
guiente retencién de secreciones y aparicion de infec-
ciones respiratorias, incluso neumonias, es lo que
condiciona en ocasiones el fracaso de la VNI y la nece-
sidad de practicar una traqueostomia'®>!%, La realiza-
cién de hiperinsuflaciones es, por tanto, un tratamiento
de vital importancia para este tipo de enfermos y los
respiradores volumétricos permiten su aplicacién, por lo
que ofrecen claras ventajas respecto a los respiradores
de presion. La prescripcién de las hiperinsuflaciones ha
de realizarse a demanda, segtin las condiciones de cada
enfermo en particular.

Respiradores de presion. Debido a su portabilidad,
tamarfio, eficacia, tolerancia y bajo coste, se han conver-
tido en el respirador ideal para los pacientes con IRC
que requieren sélo ventilaciéon nocturna. Ademds, por
las caracteristicas que mas abajo describiremos y la po-
sibilidad de aplicar presion de soporte, son los preferi-
dos para tratar a pacientes con fallo respiratorio agudo!.
En este tipo de ventilacidn se programa una presion ins-
piratoria (IPAP), generalmente entre 10 y 20 cmH,0, y
una presion espiratoria (EPAP), habitualmente por de-
bajo de 6 cmH,0. Cuando el paciente inicia la inspira-
cion, el respirador aporta aire hasta alcanzar la IPAP
prefijada, sin que tengamos informacién del volumen
real que estamos suministrando, ya que éste depende
del patrén ventilatorio del enfermo. Es el propio pacien-
te el que determina la frecuencia respiratoria y el tiem-
po inspiratorio, siendo el respirador capaz de detectar
dicha actividad ventilatoria mediante un trigger de flujo
muy sensible. La mejor sincronia entre el paciente y el
respirador que consigue el respirador de presion facilita
la reduccién del trabajo diafragmadtico y aumenta el bie-
nestar del enfermo'®.

El circuito estdndar de este tipo de respiradores es
muy simple ya que no disponen de vélvula espiratoria.

52



DIAZ LOBATO S, ET AL. VENTILACION NO INVASIVA

Para evitar fenémenos de reinhalacién de CO, (rebreat-
hing), se afiade a la tubuladura una vdlvula anti-rebreat-
hing que, conjuntamente con la existencia de una presién
positiva espiratoria, permite la salida continua de aire al
exterior y la eliminacién de anhidrido carbdnico'®. Los
respiradores de presidon presentan, en general, un panel
de control mas simple que el de los respiradores volumé-
tricos. Los pardmetros habituales que se deben regular en
estos respiradores son los siguientes!+1223:24107;

— IPAP o presion de soporte. Los limites de presion
inspiratoria de los diferentes modelos se sitian entre 20
y 40 cmH,0O, aunque la mayoria de los pacientes suelen
recibir entre 10 y 20 cmH,O de IPAP, presién que com-
plementa la generada de forma espontdnea por el propio
sujeto. Estas cifras de IPAP han mostrado ser efectivas
desde el punto de vista clinico y gasométrico, y bien to-
leradas por los enfermos. Presiones superiores a 20
cmH,O pueden hacer que el paciente inicie espiraciones
activas antes del final de la insuflacién del respirador,
circunstancia que favorece la apariciéon de asincronias
entre el enfermo y la méquina y el aumento del trabajo
respiratorio del paciente. Algunos autores inician la
ventilacién con presiones bajas que van incrementando
posteriormente segin la tolerancia del sujeto, mientras
que otros prefieren comenzar con presiones mds eleva-
das y las disminuyen sélo en caso de intolerancia mani-
fiesta!.

— EPAP. Suele prefijarse una presion espiratoria para
evitar el rebreathing en pacientes obesos con capacidad
residual funcional muy baja para mantener abiertos los
alveolos y, sobre todo, en pacientes con EPOC para
contrarrestar la presion positiva intrinseca al final de la
espiracion. Se ha demostrado que una EPAP de hasta 6
cmH,0 no tiene efectos hemodindmicos deletéreos,
siendo éste su margen superior de regulacién. No obs-
tante, diversos autores han llamado la atencion acerca
de un mayor riesgo de muerte por infarto agudo de mio-
cardio al aplicar una EPAP en el subgrupo de pacientes
con edema agudo de pulmén!®, El estudio de Mehta et
al'® tuvo que ser interrumpido al observar una inciden-
cia de infarto de miocardio muy superior en el grupo de
pacientes tratados con respirador de presién respecto al
grupo tratado con CPAP (el 71 frente al 31%). Mas re-
cientemente, Pang et al''” han publicado un metaandlisis
sobre los estudios realizados en pacientes con edema
agudo de pulmoén tratados con VNI, no encontrando evi-
dencia suficiente para apoyar cualquier conclusién so-
bre los efectos negativos de la VNI en estos pacientes.
Por ello, mientras aparecen nuevos estudios, estos auto-
res recomiendan que la aplicaciéon de CPAP a 10-12,5
c¢cmH,0 debe ser el tratamiento de eleccion de estos pa-
cientes, reservando la utilizacién de respirador de pre-
sién para aquéllos con importante hipercapnia o dete-
rioro clinico franco a pesar de la CPAP!',

— Trigger. Como hemos comentado, estos respirado-
res suelen tener un frigger sensible a variaciones en el
flujo®®!!, El esfuerzo inspiratorio del paciente acciona
la liberacion de la IPAP mientras que la reduccién del
flujo inspiratorio indica el paso a la espiracién. El trig-
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ger de flujo presenta ventajas respecto al trigger de pre-
sién de los respiradores volumétricos, mayor sensibili-
dad y quizd mejor tolerabilidad. Se requiere un menor
esfuerzo para abrir las valvulas de demanda, lo que con-
duce a una clara disminucion del tiempo y del esfuerzo
necesarios para disparar el respirador. El rendimiento
optimo del respirador precisa una rapida capacidad de
respuesta al trigger inspiratorio y al ciclado espiratorio,
y un flujo inspiratorio elevado que sacie el hambre de
aire del paciente. En ocasiones resulta util poder elegir
para el ciclado espiratorio el punto de corte en la caida
del flujo inspiratorio, asi como poder disponer de cicla-
do automdtico tras un tiempo inspiratorio predetermina-
do!””. Dado que no todos los respiradores incorporan
esta funcion, es imprescindible comprobar que el que se
va a utilizar posee estas propiedades. El perfecto cono-
cimiento de un modelo dado de respirador es mads util
que manejar a medias diferentes equipos.

— Rampa o rise-time. Ya hemos comentado que la fre-
cuencia respiratoria y el tiempo inspiratorio lo determi-
na el propio paciente, no existiendo regulacién alguna
de la relacién inspiracién/espiracién como sucede en
los respiradores volumétricos. Algunos modelos, como
la BiPAP®, si incorporan la opcién de regular dicho
tiempo inspiratorio, pero sélo si se selecciona el modo
controlado o timed, modo que no se emplea habitual-
mente en este respirador!. La posibilidad de modificar
el pico de presion durante la inspiracion sélo existe en
los respiradores de presiéon que incorporan la funcién
rise-time o posibilidad de seleccionar diferentes tiem-
pos requeridos para alcanzar dicho pico de presion.

Algunos enfermos graves o muy disneicos pueden
necesitar flujos mas altos que los que administra de for-
ma estandar el respirador. En estos casos en que el en-
fermo con gran necesidad de aire lucha contra su propia
impedancia respiratoria y con la del respirador, puede
resultar muy efectivo aumentar el flujo inspiratorio has-
ta cifras que pueden llegar a 100 lpm. Cuando en la
prictica clinica se aumenta el flujo inspiratorio con el
objetivo de disminuir el tiempo inspiratorio y con ello
alargar el espiratorio, debe tenerse en cuenta que este
acortamiento inspiratorio puede acompaiiarse de un au-
mento significativo de la frecuencia respiratoria!®’.

Los respiradores de presion son aparatos mas ligeros
y econémicos que los volumétricos, por lo que su uso se
ha ido generalizando en los dltimos afios!’. Los equipos
mads utilizados en nuestro pais son la BiPAP® (Respiro-
nics) VPAP III de Resmed y el Eole Helia (Saime S.A.),
aunque en el mercado no cesan de aparecer respiradores
mds completos que subsanan sus deficiencias incorpo-
rando alarmas, bateria, mezcladores de oxigeno o la po-
sibilidad de conocer el volumen corriente suministrado.
Si no disponen de estas caracteristicas, los respiradores
de presién no deben usarse en pacientes criticos con
ventilacién endotraqueal. Sin embargo, por ser capaces
de compensar pequefias fugas, disponer de buena sensi-
bilidad para activar la inspiracién, proporcionar rapida-
mente la presion y flujo prefijados, posibilitar el ciclado
espiratorio por tiempo para evitar los problemas que las
fugas causan en los ciclados por flujo, ser capaz de se-
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guir al enfermo con taquipnea y asegurar un nimero de-
terminado de ciclos si el enfermo no dispara la inspira-
cién, estos respiradores se han constituido como el tra-
tamiento de eleccién para la mayoria de los pacientes
con fallo respiratorio agudo de cualquier etiologia!>?%3!,
Su utilizacién disminuye el trabajo respiratorio, aumen-
ta el bienestar del paciente y consigue un notable alivio
de la disnea. Los cambios del nivel de conciencia del
paciente y la mejoria tanto del pH como de la PaCO,
tras haber iniciado el tratamiento con VNI son los facto-
res predictivos de éxito mds importantes!'!>!!*, Es nece-
sario recordar que la VNI no reemplaza a la IOT, por lo
que sera preciso estar atentos a la aparicion de signos y
sintomas indicativos de evolucién desfavorable para
plantear ventilacién invasiva. Entre ellos cabe citar la
presencia de inestabilidad hemodindmica, parada cardi-
aca, secreciones copiosas, alteraciones importantes del
nivel de conciencia o la existencia de quemaduras, ciru-
gia o traumatismos faciales que impidan mantener la
mascarilla in situ'.

Las causas mds frecuentes de fallo de estos instru-
mentos estdn relacionadas con defectos en la respuesta
a las demandas ventilatorias del enfermo (en general,
tanto mds complejas cuanto mayor sea la gravedad de la
situacién), bien por problemas derivados de la capaci-
dad de rendimiento del respirador (generacion de flujos,
volimenes, ciclado y coordinacién con el enfermo) o
bien por las fugas de la méscara. Fugas significativas
pueden provocar la incapacidad del respirador para de-
tectar el final de la inspiracién del enfermo y retrasar el
inicio del tiempo espiratorio del respirador!!.

Recientemente ha aparecido en el mercado el modelo
BiPAP Vision®, de creciente utilizacion en dreas de cri-
ticos, que junto a la posibilidad de realizar VNI con do-
ble presién incorpora la opcién de aplicar ventilacién
asistida proporcional. Este equipo cuenta con alarmas,
incorpora un mezclador de aire y oxigeno y dispone de
una pantalla para despliegue de curvas de ventilacion.
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En ésta se pueden distinguir tres dreas de informacién
(fig. 1). La primera muestra el modo en funcionamien-
to, identifica la pantalla activa y los mensajes de alarma
cuando alguno de éstos se activa. La segunda muestra
simultdneamente las curvas de presién, volumen y flujo,
incluyendo la escala y unidades de tiempo, y los grafi-
cos pueden ser en forma de ondas o barras. Por dltimo,
una tercera zona de la pantalla muestra valores numéri-
cos calculados, que reflejan la informacién relativa al
paciente y al funcionamiento del respirador'®.

Ventilacion asistida proporcional

A partir de la experiencia adquirida con los modos
convencionales de ventilacion, cuyos beneficios y limi-
taciones estan en la actualidad bien establecidos, la ven-
tilacién asistida proporcional (VAP) fue propuesta
como una alternativa para mejorar la interaccién entre
paciente y respirador''®!!7. Se trata de una forma de
asistencia sincronizada parcial en la que el respirador
genera presion en funcién del esfuerzo inmediato del
enfermo. Amplifica el esfuerzo inspiratorio del paciente
sin depender de ningtin volumen o presion preestableci-
da. Ajustando las sefiales de flujo y volumen se puede
seleccionar la proporcién de trabajo respiratorio que se
quiere asistir. Aunque desde el punto de vista tedrico
constituye una modalidad ventilatoria muy interesan-
te, los resultados disponibles hasta el momento en pa-
cientes con EPOC agudizada son escasos y su difusién
fuera del contexto experimental, muy pequefia''3122, Vi-
tacca et al'”® han comprobado, en pacientes con EPOC
agudizada tratados con VAP, mejoras en el volumen ti-
dal, volumen minuto e intercambio gaseoso, ademads de
reduccién del trabajo respiratorio. Gay et al'?, por su
parte, han objetivado una mayor aceptacién de los pa-
cientes al comparar la VAP con la aplicacién de presion
de soporte tradicional. En el momento actual su utiliza-
cién es, por tanto, experimental.
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Aspectos técnicos en la ventilacion
no invasiva

La VNI es un tratamiento complejo y diferente de
otras medidas terapéuticas como la cirugfa o la farma-
cologia. Nuestro planteamiento dependeré de si nos en-
frentamos a un paciente con IRA o con IRC. Si realiza-
mos VNI en pacientes con fallo respiratorio agudo o
crénico agudizado, los objetivos que debemos perseguir
seran fundamentalmente aliviar la disnea, reducir el tra-
bajo respiratorio y corregir las alteraciones gasométri-
cas. De forma indirecta disminuird la necesidad de
IOT!. El bienestar del paciente adquiere en este caso
una importancia secundaria. Sin embargo, cuando pre-
tendemos adaptar a un paciente estable a la VNI, es su
bienestar y la tolerancia a la técnica lo que nos debe
preocupar en los pasos iniciales. Una vez adaptado el
paciente al respirador, serd el momento de optimizar la
ventilacion. Los objetivos de la VNI a largo plazo serdn
fundamentalmente prolongar la supervivencia, mejorar
la calidad de vida y la situacién funcional del paciente!.
Estos logros no serdn posibles sin una buena adaptacién
al respirador y una buena tolerancia, de ahi que su con-
secucion se convierta en nuestro objetivo principal'. En
pocas disciplinas médicas se observa una relacién tan
directa entre la adherencia al tratamiento y el éxito de
éste como en la VNI del paciente con IRC.

Ventilacion no invasiva en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda o cronica agudizada

La ubicacién del paciente con IRA que va a recibir
VNI puede ser muy diversa, existiendo experiencias
favorables en servicios de urgencias, planta de neumo-
logia, unidades de cuidados intermedios y UCI*%. Ac-
tualmente existe un incremento progresivo de la utiliza-
cién de VNI en el dmbito extrahospitalario, lo que
posibilita la asistencia ventilatoria durante el transporte
de pacientes con insuficiencia respiratoria desde zonas
distantes hasta el hospital de referencia®. La compleji-
dad geografica y la existencia de centros con recursos
limitados hacen que la incorporacién de VNI a equipos

de transporte sanitario tenga una clara utilidad a la hora de
derivar enfermos con compromiso ventilatorio. En nues-
tro pais atn no se dispone de experiencia al respecto, aun-
que el mimero de pacientes atendidos en EE.UU., Francia,
Alemania, Reino Unido, Irlanda y Suecia crece exponen-
cialmente®'. Con toda seguridad se abre un nuevo campo
de desarrollo laboral para los profesionales con conoci-
mientos en VNI

Una vez en el hospital, el dilema vigente hasta hace
unos afios sobre si la VNI debia aplicarse en planta con-
vencional o en una UCI ha quedado superado por la de-
finicién de las unidades de cuidados intermedios respi-
ratorios'>13, En un reciente Task-Force auspiciado por
la European Respiratory Society se establecen los prin-
cipios de lo que debe ser una unidad de estas caracteris-
ticas''. Se han definido unos criterios de ingreso que
establecen la prioridad para aquellos pacientes que pre-
senten fallo de un tnico érgano, el aparato respiratorio,
IRA que requiera monitorizacién aunque no necesaria-
mente ventilacién mecdnica y pacientes traqueostomi-
zados que requieran ventilacidn artificial. La técnica
fundamental que se aplicard en estas unidades serd la
VNI, aunque han de tener disponibilidad para poder re-
alizar ventilacién invasiva si la situacién lo requiere.
Debe existir la posibilidad de monitorizacién electro-
cardiografica, oximetria, presiones arteriales no invasi-
vas y frecuencia respiratoria. Desde el punto de vista
del personal necesario para desarrollar su trabajo en es-
tas unidades, ha de existir un minimo de una enfermera
para cada 4 pacientes las 24 h del dia, personal médico
sénior disponible las 24 h del dia y un fisioterapeuta
respiratorio. En este mismo Task-Force se definieron
tres modelos de unidades segtn el grado de recursos de
enfermeria, el tipo de monitorizacién y la disponibili-
dad de ventilacién artificial: las UCI, las unidades de
cuidados intermedios y las unidades de monitoriza-
cién’3! (tabla I).

Ante la falta de estas unidades en nuestro pais (otro
reto para los neumdlogos, nuestros lideres y la Admi-
nistracién sanitaria), cada centro se ha adaptado a las
circunstancias segun sus caracteristicas particulares,
existiendo multiples formas de llevar la VNI a la précti-

TABLA 1
Niveles de atencién al paciente respiratorio grave

Unidad de cuidados intensivos

Unidad de cuidados intermedios

. . Unidad de monitorizacién respiratoria
respiratorios

Criterios mayores
Relacion enfermera/camas >1:3
Equipamiento Respiradores complejos para
soporte vital

Tratamiento Fallo pulmonar aislado
o0 asociado a fallo de otros
6rganos

Atencion médica 24 h

Ventilaciéon mecdnica Invasiva y no invasiva
si se requiere

Criterios menores
Broncoscopia

Gasometria arterial

Disponible dentro de la unidad

1:301:4 <14
Respiradores para ventilacion

Fallo de un solo 6rgano

Disponibilidad inmediata

No invasiva e invasiva

Disponible dentro de la unidad

Respiradores para ventilacion
no invasiva y posibilidad no invasiva

de respiradores complejos

Fallo de un solo 6rgano
(pulmoén) (pulmon)

Localizado dentro del hospital
las 24 h

No invasiva si se requiere

si se requiere

No necesariamente disponible
dentro de la unidad
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ca, muchas veces de forma heroica y arriesgada'®. La
VNI estd de moda y todos queremos hacer VNI. Real-
mente colocar una mascarilla, un arnés y apretar el bo-
ton on/off de un respirador tampoco es tan complicado.
Nos olvidamos con frecuencia de un aspecto muy im-
portante, como es que la VNI requiere dedicacién®. Los
problemas para la aplicacién de la VNI no derivan de la
formacién del personal sanitario, sino de la escasez de
recursos, fundamentalmente recursos humanos y de
tiempo. La pretensién de hacer VNI sin cobertura médi-
ca 24 h y sin personal de enfermeria especializado su-
pone mas riesgo que beneficio. Y esto adquiere su ma-
xima expresioén en la ventilacién de enfermos agudos.
Diversos autores han planteado que la VNI consume
mds tiempo del personal sanitario en las primeras horas
de utilizacién que el tratamiento convencional'?*. Serve-
ra y Sancho'”” han comprobado que una enfermera pasa
junto al enfermo 65-90 min al inicio de la VNI y que la
dedicacion al acabar el primer dia llega a ser de 3 h.
Esta absorcidn de tiempo puede llevar a que en una sala
de neumologia tradicional se descuide la atencién a
otros enfermos y se genere una inaceptable discrimina-
cién negativa. Y Servera y Sancho hablan de una enfer-
mera. En la mayoria de los centros de nuestro pais, ese
trabajo lo realiza el propio equipo médico a costa de un
gran esfuerzo personal, generalmente no reconocido'**.
La VNI debe poder dispensarse las 24 h del dia?. Los
datos derivados del estudio de Plant et al'*® indican que
si se usara VNI en todos los pacientes con EPOC que
presentan un pH menor de 7,35 tras recibir tratamiento
convencional en urgencias durante un corto periodo, el
hospital de referencia de un drea de 250.000 habitantes
deberia tratar a 70 pacientes anuales. Y hablamos sélo
de pacientes con EPOC. La normativa de VNI en agu-
dos de la BTS establece que todos los hospitales que re-
ciben este tipo de enfermos deberian disponer de la in-
fraestructura apropiada para ello, es decir, espacio fisico
definido y personal con dedicacién®. Es imprescindible
que exista un responsable que decida respecto a donde
tratar al enfermo, asegure que el material esté en Opti-
mas condiciones de uso, actualice los protocolos de ac-
tuacion, supervise el entrenamiento de los miembros del
equipo y se preocupe de mantener las fichas de segui-
miento y los controles de calidad!”’. A ello hay que afia-
dir el tiempo preciso para la docencia e investigacion.
En definitiva, la VNI en el momento actual requiere
personal especificamente formado y dedicado a ella'3°.

La ventilacion no invasiva en pacientes
con insuficiencia respiratoria crénica estable

El periodo de aprendizaje de la VNI de estos pacien-
tes suele realizarse durante un ingreso hospitalario pro-
gramado, aunque se ha descrito que la adaptacién puede
también efectuarse con éxito en hospitales de dia, uni-
dades de suefio, consultas externas e, incluso, en el pro-
pio domicilio del paciente'-'?>!¥, No existen, sin embar-
go, estudios que avalen una u otra forma de actuacion.
Quizd més importante que el lugar donde se haga la
adaptacion sea la motivacion y la dedicacién del perso-
nal encargado de llevarla a cabo. Ya hemos comentado

574  Arch Bronconeumol 2003;39(12):566-79

cémo el éxito del tratamiento depende de la coopera-
cién del paciente. Por ello establecer un clima de con-
fianza y seguridad por parte del equipo médico es de vi-
tal importancia. Todo el tiempo invertido durante los
primeros pasos de la adaptacion a la VNI serd la mejor
garantia para el éxito posterior. Tiempo, calma, tranqui-
lidad, explicar todo cuanto hacemos y por qué lo hace-
mos, facilitar que el paciente exteriorice sus miedos e in-
quietudes y estar siempre abiertos a cualquier sugerencia
y dispuestos a corregir sobre la marcha cualquier proble-
ma que se presente son las armas principales de que dis-
ponemos. Ello requiere la presencia fisica a pie de cama
al menos las primeras 2 h al inicio de la VNI. Si estamos
planteando una ventilacién a largo plazo, en estos prime-
ros momentos debemos mostrarnos tolerantes, flexibles
y dotados de una gran paciencia. Las claves del éxito en
la VNI a largo plazo son precisamente estas tres cualida-
des: tolerancia, flexibilidad y paciencia.

Debemos familiarizar al paciente con la técnica du-
rante el dia para en una segunda fase intentar que tolere
el respirador durante las horas de suefio, aunque en oca-
siones se consigue una ventilacion eficaz ya la primera
noche. Debemos ser conscientes de que los resultados
de la VNI no son inmediatos!®. Las alteraciones gaso-
métricas pueden mejorar lentamente a lo largo de varias
semanas'. Puede ocurrir que pase cierto tiempo antes de
que el paciente sea capaz de dormir con el respirador
toda la noche. Puede ser incluso que el paciente nunca
llegue a dormir con el respirador por falta de tolerancia
a la ventilacion nocturna, debiendo conformarnos con
ventilacién diurna un mayor o menor nimero de horas.
Por ello, pospondremos la realizacién de gasometrias de
control hasta no tener la certeza de que estamos valo-
rando al paciente con una buena adherencia al trata-
miento y en fase de estabilizacién!. Ademds, no se sabe
cudl es la PaCO, que hay que alcanzar y mantener en
estos pacientes. Algunos experimentan una clara mejo-
ria y disfrutan de una mejor calidad de suefio a pesar de
minimos cambios en la gasometria. No nos debemos
obsesionar pues con mejorar la PaCO,".

Factores que influyen en el seguimiento

Diversos factores influyen en el control a largo plazo
de los pacientes con VNI, pudiendo encontrarnos 4 pro-
totipos de pacientes. El prototipo 1 seria aquel paciente
con enfermedad no progresiva, bien adaptado a la venti-
lacién nocturna, con buena adherencia al tratamiento,
6ptimos resultados y que no presenta problema alguno
relacionado con la VNI. Seria el paciente que todos
queremos, el paciente ideal.

Un segundo prototipo de paciente lo define la exis-
tencia de una enfermedad neuromuscular progresiva. El
ejemplo mds dramaético seria el de los pacientes con es-
clerosis lateral amiotréfica'>®-43. En estos casos, la toma
de decisiones va en ocasiones por detras de la evolucién
de la enfermedad. La VNI hay que plantearla en el con-
texto del impacto de la enfermedad sobre el paciente
desde un punto de vista fisico y emocional, asi como
sobre la familia, o una importancia fundamental en el
éxito o fracaso de la VNI la figura del cuidador princi-

56



DIAZ LOBATO S, ET AL. VENTILACION NO INVASIVA

pal. Farrero et al'* establecen que el abordaje de estos
pacientes deberia incluir, ademds del tratamiento de las
complicaciones respiratorias, otros aspectos bdsicos y
de similar importancia, como son la informacién de pa-
ciente y familiares, el tratamiento de los sintomas, el
manejo de los aspectos nutricionales y el no menos im-
portante tratamiento paliativo de la fase terminal. Los
mejores resultados se consiguen introduciendo la VNI
en las fases iniciales del fracaso ventilatorio, incluso en
los pacientes con afeccidn bulbar, ya que la VNI puede
ser eficaz y bien tolerada cuando la afectaciéon bulbar
atn no es muy intensa'*. Siempre es recomendable rea-
lizar una prueba terapéutica si el paciente no percibe
claramente qué le puede aportar la VNI o ante la duda
de su eficacia. Por ultimo, no debemos olvidar que el
paciente puede decidir suspender el tratamiento en cual-
quier momento evolutivo, independientemente del acce-
so a la via aérea que utilice, decisién que debemos res-
petar. Esta situaciéon puede darse incluso en pacientes
que presentan dependencia absoluta del respirador!4>146,
El planteamiento de prolongar la supervivencia median-
te una traqueostomia hay que sopesarlo con mucho sen-
tido comun y siempre sobre la base de la informacién
plena de los implicados y la formacién competente de
la persona que asuma el papel de cuidador.

Un tercer prototipo de paciente seria aquél con esca-
sa adherencia al tratamiento. La consecuencia directa de
ello es la menor eficacia de la VNI. Detrés de la falta de
adherencia se esconden aspectos relacionados con una
educacioén insuficiente del paciente, problemas sociales,
depresion, aislamiento, negacion de la gravedad de la
enfermedad de base o fallo para percibir algin benefi-
cio de la técnical. Nosotros podemos influir en muchos
de estos aspectos dedicando tiempo a conocer mejor al
paciente y su entorno y reforzando aquellos puntos que
pensemos son la causa de la baja adherencia a la VNI.
Insistir en la importancia del tratamiento prescrito, dar
tiempo al paciente antes de volver a intentarlo, aceptar
una utilizacién mas reducida (uso diurno en vez de noc-
turno, no uso de VNI los fines de semana, uso a dias al-
ternos) o incluso retirar la VNI podrian ser algunas es-
trategias a seguir.

Por tltimo, podriamos definir un cuarto prototipo de
pacientes, que son aquellos en los que la VNI no es efi-
caz a pesar de una buena adaptacion, tolerancia y adhe-
rencia al tratamiento. Nos debemos plantear que la VNI
puede fallar por problemas técnicos que generalmente
comprometen la eficacia y el bienestar del paciente. Se-
gun las diferentes series, la VNI no es eficaz en el 7-
42% de los enfermos, fundamentalmente pacientes con
EPOC agudizada y pacientes con enfermedades neuro-
musculares®?*. Las causas mds importantes son los pro-
blemas relacionados con la interfase (fugas, irritacion
ocular, claustrofobia, lesiones cutdneas, congestién o
sequedad nasal) y la apariciéon de efectos secundarios
derivados de la VNI'¥!°_Entre ellos, la distensién gés-
trica es un problema muy frecuente que puede llegar a
ser motivo de interrupcién de la VNI y requerir para su
control, como ya hemos dicho, el cambio de respira-
dor!?7150, Se ha descrito el cierre reflejo de la glotis ante
volimenes inspiratorios altos y una pobre calidad de

57

sueflo en pacientes con frecuentes despertares secunda-
rios a fugas orales intensas'*'. Como ya hemos comen-
tado, la baja adherencia al tratamiento y la progresién
de la enfermedad de base pueden ser causa de fallo de
la VNI. En este ultimo caso, el aumento del nimero de
horas diarias de ventilacién y la posibilidad de plantear
ventilacién por traqueostomia podran ayudarnos a solu-
cionar el problema. En pacientes que realizan VNI con
respiradores de presién y se mantienen hipercipnicos
habrd que pensar en la posibilidad de rebreathing y
ajustar una EPAP algo mads elevada si es posible (hasta
6 cmH,0) o plantear el cambio a ventilaciéon volumé-
trica.

No hay que olvidar que existen situaciones que pue-
den descompensar a un paciente estable hasta ese mo-
mento. Podriamos citar la ganancia o pérdida de peso,
el embarazo, viajes a lugares con una mayor altitud, la
aparicién de agudizaciones de la enfermedad de base e,
incluso, la extraccion de piezas dentarias'. Aunque se ha
descrito que el abandono de la ventilacién nasal puede
resultar perjudicial para los enfermos!**!>* muchos pa-
cientes relatan interrupciones transitorias durante fines
de semana, viajes o postoperatorio de cataratas, que son
habitualmente bien toleradas y sin consecuencias sobre
el intercambio gaseoso.

Una causa importante de fracaso de la VNI es la pér-
dida de los mecanismos de tos eficaz'. La afectacién de
los musculos espiratorios, habitual en estadios avanza-
dos de diversas enfermedades neuromusculares, puede
comprometer la ventilacién de pacientes con secrecio-
nes copiosas. Igualmente sucede ante episodios de aspi-
racion o la aparicion de una infeccidn respiratoria inter-
currente. Aunque no se dispone de estudios controlados,
diversas técnicas de tos asistida han mostrado su utili-
dad en estas situaciones. Tzeng y Bach!> analizaron a
pacientes con enfermedades neuromusculares que pre-
sentaban descompensacion respiratoria. Su protocolo de
actuacidén consistia en la aplicaciéon de VNI 24 h al dia
junto con técnicas de tos asistida manual y ayuda meca-
nica siempre que la saturacién arterial de hemoglobina
descendia por debajo del 90%. El dispositivo mecénico
empleado para asistir la tos fue el In-Exsufflator®. Estos
autores demostraron que con este protocolo la mayoria
de los pacientes podian ser manejados en su domicilio,
lo que reducia significativamente la necesidad de ingre-
so hospitalario. Se ha establecido que la tos puede ser
efectiva si el paciente es capaz de generar flujos espira-
torios por encima de 160 lpm espontdneamente o con
ayuda mecdnica'®. En el mercado hay diversos equipos
que permiten que el paciente alcance volimenes sufi-
cientes para generar tos eficaz. El In-Exsufflator®
(Emerson Co), desarrollado en las epidemias de polio-
mielitis, genera una presién positiva de 30-40 cmH,0,
seguida de una presién negativa de la misma magnitud,
simulando flujos espiratorios similares a los de una tos
normal. Se utiliza combinado con técnicas manuales de
tos asistida. La realizacién de hiperinsuflaciones perio-
dicas con el respirador volumétrico es una alternativa
eficiente en pacientes que ya realizan ventilacién en el
domicilio. Se incrementa el volumen del respirador con
la finalidad de conseguir insuflar volimenes préximos
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al 80% de la capacidad vital tedrica del paciente'. Es
la modalidad mds utilizada en nuestro pafs, prescrita a
demanda del paciente, como ya comentamos anterior-
mente. Otros dispositivos empleados como ayuda de la
tos basados en técnicas percusivas, vibratorias y oscila-
torias tordcicas son anecddticos y no se emplean en
nuestro pafs.

Futuro de la ventilaciéon no invasiva

No hay dudas de que la VNI tiene futuro. Y no debe-
mos olvidar que éste estd en nuestras manos. En el te-
rreno de las indicaciones adn no estd todo dicho. Es es-
perable que se beneficie de las técnicas de VNI un
mayor nimero de pacientes en situaciones clinicas di-
versas y que se piense en ella en fases mds tempranas
de la enfermedad. Ello ha de ir acompanado de la plani-
ficacién de estudios metodolégicamente rigurosos cuya
ejecucion va a continuar dando trabajo a los que se de-
dican a esta disciplina'>®. A su vez, los enfermos van a
vivir mas y ello va a dar lugar al mantenimiento de tera-
pias, como la VNI, hasta etapas muy avanzadas de la
enfermedad, lo que suscitard dilemas éticos en los que
el sentido comun de los profesionales sanitarios pasara
a ocupar un primer plano. La cada vez mayor relevancia
del enfermo crénico se hard notar en nuestra practica
asistencial. Como dice Rodenstein!¥’, el paciente que ya
no muere de su enfermedad sino que convive con ella 'y
con sus consecuencias, aquel que no se cura sino que se
trata, va a plantearnos el problema de hasta dénde llegar
y hasta qué punto tratar. Y aqui la VNI, al ser, como su
nombre indica, compleja, pero no agresiva, va a ser un
punto de desencuentro entre diversos profesionales, pa-
cientes y familiares si no se establecen unos protocolos
de actuacién consensuados entre todas las partes impli-
cadas. En la toma de decisiones, el paciente tendrd mu-
cho que decir sobre lo que espera de sus médicos res-
ponsables y de los recursos terapéuticos disponibles!3s.

La expansion hospitalaria (salas de neumologia, uni-
dades de cuidados intermedios, salas de broncoscopia,
quir6fanos, salas de reanimacién, UCI, servicios de ur-
gencias, hospitales de dia, etc) y extrahospitalaria (uni-
dades de emergencia y transporte sanitario) de la VNI
va a ampliar sus horizontes mds alld de lo que podemos
imaginar en el momento actual, favoreciendo la crea-
cién de nuevos puestos de trabajo para especialistas en
VNI. El futuro mds cercano pasa porque neumdlogos,
lideres de opinién y gestores sanitarios comprendan la
necesidad de potenciar las unidades de cuidados inter-
medios respiratorios y asuman el reto de su planifica-
cién y creacién, sin escatimar los recursos necesarios,
fundamentalmente humanos. El crecimiento de la VNI
estara intimamente ligado al impulso de estas unidades.

El desarrollo tecnolégico aplicado a la innovacién en
interfases y respiradores nos permitird avanzar en as-
pectos de tolerancia a la técnica y disminucion de efec-
tos adversos, lo que redundara en una mejor adherencia
al tratamiento y en la obtencién de mejores resultados.
El sistema Helmet y la VAP ilustran este aspecto. Las
nuevas generaciones de respiradores relegaran al pasado
los conceptos de respiradores volumétricos y de pre-
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sién, dando paso a otros sistemas ventilatorios, como es
el caso de la turbina.

Las posibilidades de desarrollo social que la VNI apor-
ta a nuestros pacientes estan permitiendo ya que la ima-
gen de los enfermos respiratorios cronicos vaya cambian-
do. Romper el circulo vicioso de inmovilidad, falta de
autoestima y de autoconfianza que les caracteriza serd
también parte de nuestro trabajo en el futuro. La VNI esta
contribuyendo a que se abra un nuevo mundo para mu-
chos pacientes con insuficiencia respiratoria'>*6,
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