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Oxigenoterapia con catéter nasal y Ventimask en pacientes
con insuficiencia respiratoria por obstrucción crónica de
vías aéreas

Sr. director:

En relación con el artículo aparecido
en el pasado número de octubre-
diciembre (1979) vol. 15, n.° 1) titulado
«Oxigenoterapia con catéter nasal y
Ventimask en pacientes con insuficien-
cia respiratoria por obstrucción crónica
de vías aéreas» firmado por J. Menén-
dez, J. P. Santidrián y L. Palenciano,
quisiéramos hacer algunas observacio-
nes.

Como muy bien apuntan los autores,
las «Ventimask» proporcionan un enri-
quecimiento «fijo» del aire inspirado
con Oz, en contraposición a la variabi-
lidad de la concentración de 0¡ depen-
diente de la ventilación del paciente
que presentan las sondas nasales.

Según recientes estudios, las concen-
traciones de 0-t aportadas por las más-
caras que utilizan el principio de Ven-
turi pueden modificarse ligeramente en
relación con el modelo respiratorio del
paciente, sobre todo al utilizar flujos de
O ¡ bajos l. Pero es evidente que esta
variación es mucho mayor con las son-
das nasales.

La concentración de 0¡ inspirada
(FiO^) proporcionada por la sonda na-
sal se influye por tres variables. Una
de ellas es el flujo de O 2 empleado. Las
otras dos, dependientes del paciente,
son el volumen circulante y el tiempo
inspiratorio. Es obvio que con la sonda
la FiQz es el resultado de mezclar una
cantidad de 0¡ con el volumen circu-
lante del paciente durante todo el
tiempo que dura la inspiración. De he-
cho, en cada momento de la inspira-
ción, la Fi0¡ varía de manera inversa
en función de la curva de flujo inspira-
torio. Al principio de la inspiración, el
flujo es mayor y la Fi0z menor, mien-

tras al final el flujo es menor y la FiO^,
por el contrario, mayor. Para un flujo
de 0¡ constante (p.e. 2 L/min.), la fluc-
tuación de la F^Oz en función de las
variables del paciente se expresa gráfi-
camente en la fig. 1.

El examen detallado de la gráfica
demuestra dos partes bien diferencia-
das, una por encima y otra por debajo

Variación de la Ff>^ al utilizar una sonda nasal a
2 Límín., en función del tiempo inspiratorio {7\
(ordenadas) y del volumen circulante (V^) (absci-
sas). Cada linea representa la ísopleta para cada
Fft,.

de la isopleta correspondiente a una
PiO^ 0,32. A medida que disminuye el
volumen circulante, y/o aumenta el
tiempo inspiratorio, la FiQz se incre-
menta de forma muy rápida, sobre todo
a partir de la isopleta Fi0¡ 0,32.

Uno de los principales problemas de
los pacientes con severa obstrucción
crónica al flujo aéreo es la reducción
de la respuesta ventilatoria al estímulo
hipercápnico, y por tanto su tendencia
a hipoventilar. A su vez, la hipoventi-
lación conlleva la reducción del volu-

men circulante y la disminución de la
frecuencia respiratoria, que puede tra-
ducirse en el alargamiento del tiempo
inspiratorio. Como es sabido, en estos
pacientes el estímulo para la ventila-
ción es el hipóxico, y éste es casi im-
perceptible por encima de PaO;, 60
mmHg. 2.

El ciclo que presentan estos pacien-
tes cuando se les administra O:, con
sonda es predecible. La acentuación de
la hipoventilación producida por el in-
cremento de la PaO:,, hace aumentar la
Fi0¡. Según la gráfica, este aumento
puede ser muy sustancial a partir de los
límites ya mencionados. Al elevarse la
F^O:, aumenta la PaO:, y se reduce el es-
tímulo hipóxico, lo que a su vez acentúa
la hipoventilación y la hipercapnia. De
no actuar con otras medidas, el incre-
mento de la PaCOz por hipoventilación
puede ser muy rápido, del orden de 1-2
mmHg/min 3. En consecuencia, en
todo paciente respiratorio obstructivo
con riesgo de depresión respiratoria, es
necesario administrar O;, de forma con-
trolada. Al utilizar una máscara tipo
Venturi, aunque sea a una concentra-
ción baja (24 %), es muy probable que
la PaCO:z aumente debido al efecto de-
presor del incremento de la PaO;,, pero
no tendrá lugar el círculo vicioso ya
que la FiO^ no ascenderá por encima
de la concentración aportada por la
máscara, sea cual sea el patrón respira-
torio del paciente 4'5.

Por último, el problema de comparar
los dos métodos de Oxigenoterapia
—sonda y máscara—, estriba en la va-
riable introducida por el patrón respira-
torio de los pacientes a estudiar. Má-
xime, cuando en este tipo de enfermos
el patrón ventilatorio se modifica por la
propia evolución de la agudización de
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su enfermedad, con lo que las diferen-
cias en rendimiento de los dos métodos
son distintas a lo largo del curso clí-
nico. La comparación en un momento
dado no debiera utilizarse para estudiar
la eficacia relativa de cada uno de los
sistemas de administración de oxígeno.
El hecho de que los autores observaran
tres casos cuya PaO; se alejaba de la
predecible al utilizar sonda nasal,
apoya nuestro planteamiento. Estos
ejemplos reflejan la desviación de la
conducta a esperar, en el momento en
que se estudiaron, pero es bien posbile
que con la prolongación de la observa-
ción se hubieran producido otros ca-

sos. Por el contrario, en ninguno de los
pacientes ocurrió esta desviación
cuando usaron la máscara. Ello favo-
rece a la elección de las máscaras tipo
Venturi como método de administra-
ción controlada de oxígeno para evitar
el riesgo de depresión respiratoria en
pacientes con obstrucción crónica al
flujo aéreo.

J.CANET
J. SANCHIS

Unitat de Funció Cardiopulmonar
Hospital de la Sta. Creu i Sant Pau. Barcelona
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