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Ventilacidn mecanica no invasiva

D. del Castillo Otero, C. Cabrera Galan, M. Arenas Gordillo, F. Valenzuela Mateos

INTRODUCCION

La ventilacién mecénica no invasiva (VMNI)
puede definirse como cualquier forma de soporte
ventilatorio administrado sin necesidad de intuba-
cién endotraqueal. Iniciada a principios del siglo XX
mediante ventiladores de presion negativa y de-
sarrollada posteriormente coincidiendo con la epi-
demia de poliomielitis que asold a Europa y Esta-
dos Unidos, la VMNI ha experimentado en las Ulti-
mas décadas un crecimiento importante en su apli-
cacion. La demostracion de la eficacia de la presion
positiva en la via aérea mediante mascarillas y el
desarrollo de respiradores portétiles y relativamen-
te faciles de manejar han propiciado el gran auge
de esta técnica ventilatoria en el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria aguda y de la cronica.

Un aspecto clave de la VMNI es la posibilidad
de evitar la intubacion traqueal y la ventilacion mecé-
nica invasiva y sus potenciales complicaciones. Ade-
mas, es mas confortable, el paciente puede comu-
nicarse, comer y beber, expectorar, evita la nece-
sidad de sedacién profunda y se preservan los
mecanismos de defensa de la via aérea superior(®.

La aplicacion de VMNI en la insuficiencia res-
piratoria aguda permite reducir la intubacién endo-
traqueal, la tasa de morbimortalidad y la estancia
hospitalaria. Ademads, esta técnica puede utilizarse
fuera de UCI, lo cual permite un inicio més pre-
coz del soporte ventilatorio y un menor consumo
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de recursos®@. En pacientes con fallo ventilatorio
cronico, el soporte ventilatorio no invasivo noctur-
no se asocia a una mejorfa significativa en los sin-
tomas, calidad de vida y en pardmetros fisioldgicos.

VMNI EN LA INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA

La VMNI es actualmente el tratamiento de elec-
cién en la mayor parte de pacientes con fallo ven-
tilatorio agudo. Los buenos resultados obtenidos
en las agudizaciones graves de la EPOC han exten-
dido el uso de la VMNI a otras patologias que cur-
san con insuficiencia respiratoria aguda (Tabla 1),
siendo hoy considerada una intervencion de pri-
mera linea en el manejo de muchos de estos
pacientes.

Bases fisiopatoldgicas

Los objetivos principales de la VMNI en la insu-
ficiencia respiratoria aguda son evitar la intuba-
cién endotraqueal y sus potenciales complicacio-
nes, reducir el trabajo respiratorio y corregir la hipo-
xemia y la acidosis respiratoria. Estos objetivos pue-
den variar en funcién del tipo de insuficiencia res-
piratoria, del contexto clinico y de la enfermedad
de base del paciente.

Desde un punto de vista fisiopatologico, la insu-
ficiencia respiratoria aguda puede clasificarse en
dos grandes grupos®: insuficiencia respiratoria hipo-
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Tabla I. Indicaciones, nivel de evidencia y lugar idoneo de aplicacion de VMNI en la insuficiencia respiratoria aguda*

Etiologia

Agudizacion de EPOC

Edema agudo de pulmén**
Inmunodeprimidos

Destete de VM en EPOC
Insuficiencia respiratoria postoperatoria
Fibrobroncoscopia
Agudizacion grave de asma
Neumonia/SDRA

Fracaso extubacion

Pacientes no candidatos a 10T

Sindrome obesidad-hipoventilacion

*Adaptada de referencia 13.
**Mayor evidencia para CPAP.

Nivel de evidencia

Lugar de aplicacion
Planta, UCRI, UCI
UCl, UCRI
UCl, UCRI
UCl, UCRI
ud
Seglin gravedad
U, UCRI
UCl, UCRI
ud
Planta, UCRI
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Evidencia A: mdltiples estudios controlados randomizados y meta-andiisis; evidencia B: mds de un estudio controlado
randomizado, estudios de cohorte o caso-control; evidencia C: series de casos o resultados conflictivos. UCRI: unidad de
cuidados respiratorios intermedios. SDRA: sindrome de distrés respiratorio del adulto.

xémica, en la que se produce un fracaso en el inter-
cambio de gases por afectacion parenquimatosa
pulmonar (por ejemplo, neumonia, edema pul-
monar cardiogénico, distrés respiratorio del adul-
to), e insuficiencia respiratoria hipercapnica, cau-
sada por el fallo de la bomba ventilatoria.

Insuficiencia respiratoria aguda
hipercapnica

El objetivo de la ventilacién mecénica en la insu-
ficiencia respiratoria hipercapnica es aliviar la carga
de los musculos respiratorios para aumentar la ven-
tilacion alveolar y reducir la PaCO, y estabilizar el
pH arterial mientras se resuelve el problema de-
sencadenante.

El paradigma de esta situacion dlinica esté repre-
sentado por la agudizacion de la EPOC. Esta enfer-
medad se caracteriza por una reduccién de los flu-
jos espiratorios e hiperinsuflacion pulmonar, que a
su vez da lugar a un aplanamiento del diafragma,
el cual queda en una posicion de desventaja mecé-
nica, generandose asi una sobrecarga inspiratoria
del mismo. Durante las agudizaciones, se produce

un incremento de las resistencias de la via aérea,
de la hiperinsuflacién dindmica v, por tanto, del tra-
bajo respiratorio, situacién que favorece el fracaso
de la musculatura ventilatoria por agotamiento. Por
otra parte, juegan un papel importante los de-
sequilibrios en la relacion ventilacion-perfusion, que
dardn lugar a hipoxemia, con mayor o menor grado
de hipercapnia y acidosis.

En estos casos, la VMNI con presion positiva
se asocia a una reduccién del trabajo muscular res-
piratorio, con disminucion de la frecuencia respira-
toria y aumento del volumen corriente.

Insuficiencia respiratoria aguda
hipoxémica

En esta situacion el objetivo de la VMNI es ase-
gurar una presion arterial de oxigeno (Pa0,) ade-
cuada mientras se trata la causa del episodio agudo.

El colapso de los espacios aéreos distales v la
ocupacion alveolar producen una disminucion de
las relaciones ventilacion-perfusion, que en oca-
siones pueden comportarse como un verdadero
shunt, con la consiguiente hipoxemia. La VMNI con
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presion positiva tanto inspiratoria como espiratoria
favorece el reclutamiento de unidades alveolares no
ventiladas, mejorando asi la oxigenacion. En pacien-
tes con edema pulmonar cardiogénico, la VMNI pro-
duce un beneficio adicional al reducir el retorno
venoso Y la postcarga del ventriculo izquierdo®.

INDICACIONES DE VMNI EN LA
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

Insuficiencia respiratoria aguda
hipercdpnica

La VMNI es especialmente eficaz y alcanza
mayores tasas de éxito en procesos que cursan con
fatiga de la musculatura respiratoria e hipoventila-
cién que conduce a la retencién de CO, y acidosis
respiratoria.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

En la actualidad disponemos de fuerte eviden-
cia cientifica que apoya el uso de VMNI como inter-
vencion de primera linea, junto a las medidas tera-
péuticas convencionales, en las exacerbaciones gra-
ves de la EPOC. La VMNI mejora la disnea y los paré-
metros gasométricos, y reduce la mortalidad, la nece-
sidad de intubacion y la estancia hospitalaria®®). Los
pacientes con exacerbaciones leves y menor grado
de acidosis respiratoria (pH arterial superior a 7,30)
no parecen beneficiarse de esta técnica®.

Asma bronquial

Algunos estudios sugieren que el uso de VMNI
en crisis asméticas puede mejorar las variables fisio-
logicas y reducir la intubacion. Sin embargo, un metaa-
nélisis reciente concluye que no puede recomen-
darse su uso sistemético durante las crisis graves®.
En pacientes que no respondan al tratamiento con-
vencional, puede evaluarse con extrema cautela la
respuesta a VIMNI sin demorar, si es necesaria, la intu-
bacidn y conexion a ventilacion mecanica.

Fibrosis quistica

En estos pacientes la VMNI puede ser una
medida terapéutica de soporte durante las agudi-
zaciones y semvir de “puente” al trasplante pulmo-
nar en estadios finales.

Enfermedades restrictivas

+  Enfermedades neuromusculares y patolo-
gia de caja torcica: aunque la indicacion de
VMNI en pacientes con insuficiencia respirato-
ria cronica secundaria a enfermedades res-
trictivas esta bien establecida, su uso en situa-
ciones agudas apenas ha sido estudiado, qui-
z&s porque representan sélo una pequefia pro-
porcion de los ingresos por insuficiencia respi-
ratoria aguda®. Se acepta en la actualidad que
la VMNI puede mejorar los gases arteriales y
evitar la intubacion en pacientes neuromuscu-
lares y cifoescolidticos con insuficiencia respi-
ratoria agudizada.

+  Sindrome de obesidad-hipoventilacion: el
uso de VMNI se ha demostrado eficaz en las
agudizaciones de estos pacientes, aunque tam-
poco existen amplios estudios randomizados.
Una vez superada la agudizacién, debe plan-
tearse su empleo a largo plazo.

Insuficiencia respiratoria hipoxémica

Edema agudo pulmonar cardiogénico
(EAP)

El tratamiento de eleccién del EAP es la pre-
sion positiva continua en la via aérea (CPAP) la cual,
al reclutar alveolos e incrementar la capacidad resi-
dual funcional, mejora de forma répida la oxige-
nacion, el trabajo respiratorio y la funcién cardiaca.
Varios metaandlisis indican que tanto la VMNI como
la CPAP consiguen disminuir las intubaciones y la
mortalidad con respecto al tratamiento convencio-
nal con oxigenoterapia(®. Sin embargo, un estudio
muy reciente no ha encontrado efectos de la VMNI
en la mortalidad a corto plazo(". No estd demos-
trado que el afadir presion inspiratoria de soporte
(BIPAP) sea superior a la CPAP sola, pero puede
ser de utilidad en pacientes hipercapnicos(2.

Neumonia y sindrome de distrés
respiratorio del adulto (SDRA)

Los resultados de diversos estudios no son uni-
formes y no apoyan el uso sistematico de la VMNI
en la neumonia grave y SDRAC3. En casos muy
seleccionados puede ensayarse con una estrecha
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monitorizacion, debido al alto riesgo de fracaso, sin
demorar la instauracién de ventilacion mecénica
invasiva.

Pacientes inmunodeprimidos

El uso de VMNI en fases tempranas de la insu-
ficiencia respiratoria en pacientes inmunocompro-
metidos (neoplasias hematoldgicas, SIDA o tras-
plantados de médula u drgano solido) puede evi-
tar la intubacion, reduciendo las complicaciones
infecciosas de la ventilacion invasiva y la mortali-
dad frente al tratamiento convencional(?).

Otras indicaciones

+ Insuficiencia respiratoria postoperatoria: en
pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxé-
mica secundaria a cirugia mayor abdominal y
cirugfa de reseccion pulmonar, la VMNI ha
demostrado mejorfa de la hipoxemia, asf como
una disminucion de las complicaciones, de la
necesidad de intubacion endotraqueal y de la
mortalidad(4.

+  Fracaso de la extubacion: la VMNI puede ser
Util para prevenir el fracaso de la extubacién en
pacientes con EPOC, insuficiencia cardiaca y/o
hipercapnia, siempre administrada bajo una
vigilancia estrecha para evitar, en caso de fra-
caso, demoras en el inicio de la ventilacion
mecénica convencional.

+  Cuidados paliativos y pacientes no intuba-
bles: en pacientes que han expresado su deseo
de no ser intubados o en los que no son can-
didatos, por condiciones médicas, a la intuba-
cion, la VMNI puede plantearse desde dos pun-
tos de vista: como soporte ventilatorio mien-
tras se resuelve un proceso agudo o como tra-
tamiento paliativo para aliviar la disnea o pro-
longar brevemente la vida del paciente mien-
tras se toman decisiones o se resuelven pro-
blemas personales('). En este Ultimo caso
deben tenerse en cuenta las probables moles-
tias propias de la técnica y el riesgo de pro-
longar la agonia del paciente. En caso de usar-
se mientras revierte el proceso agudo, la VMNI
puede aumentar la supervivencia en la EPOC
y en la insuficiencia cardiaca, con una tasa de

Tabla II. Factores predictores de respuesta a VMNI

Exito

+ PaCO; elevada, gradiente alveolo-arterial de oxigeno
bajo, pH 7,25-735

+ Mejoria del pH, PaCO; y frecuencia respiratoria tras 1-
2 horas de VMNI

+ Nivel de conciencia normal

Fracaso

» Puntacion APACHE alta

+ Neumonia en radiograffa de torax

« Secreciones respiratorias abundantes

« Edéntulo, alteraciones que dificulten ajuste adecuado
de la interfase

» Mal estado nutricional

« Confusién, disminucion del nivel de conciencia

éxito de hasta el 50%, mientras que los resul-
tados son peores en pacientes con neumo-
nfa o neoplasia terminal.

SELECCION DE PACIENTES

El éxito de la VMNI depende en gran medida
de una seleccion adecuada de los pacientes. Para
ello, deben tenerse en cuenta las caracteristicas cli-
nicas del enfermo, la causa y potencial reversibili-
dad de la insuficiencia respiratoria y el riesgo de fra-
caso de la VMNI.

Diversos estudios han intentado identificar fac-
tores predictores del éxito o fracaso de la VMNI
(Tabla I1). En la insuficiencia respiratoria hipoxémi-
ca se han asociado con fracaso de la ventilacion los
siguientes(®): edad mayor de 40 afios, puntuacion
del SAPS 11 > 34, presencia de SDRA o neumonia
de la comunidad, y PaO,/FiO, < 146 mmHg tras 1
hora de ventilacion.

Criterios de seleccion de pacientes
Basandose en los factores anteriores, se han
definido unos criterios de seleccion de pacien-
tes con insuficiencia respiratoria aguda candida-
tos a VMNL. En primer lugar, debe establecerse
la necesidad de soporte ventilatorio atendiendo
a pardmetros clinicos y gasomeétricos (Tabla IlI),
y luego excluir a aquellos en los que la VMNI esté
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Tabla II1. Seleccion de pacientes candidatos a VMNI

1° Identificar a los pacientes que requieren soporte
ventilatorio
+ Sintomas y signos de fracaso respiratorio agudo
— Disnea de moderada a severa, y
— Frecuencia respiratoria > 24, uso de musculatura
accesoria, respiracion paradojica
+ Alteraciones del intercambio gaseoso
— PaCO, > 45 mmHg, pH <735, 0
— Pa0,/Fi0, < 200

2° Excluir a pacientes con contraindicaciones de VMNI
+ Absolutas
— Parada respiratoria. Indicacion de directa de
intubacion orotraqueal y ventilacion invasiva
— Comorbilidad severa inestable (isquemia
miocardica, arritmia, hipotension)
— Incapacidad de proteger la via aérea
— Obstruccion fija de la via aérea superior
— Traqueostomia
— Agitacion intensa o falta de colaboracion del paciente
— Quemaduras o traumatismos faciales
— Cirugfa o alteraciones anatémicas faciales que
impidan ajustar la mascarilla
* Relativas
— Hemorragia digestiva alta activa
— Cirugfa esofdgica o géstrica ambas recientes
— Secreciones abundantes

contraindicada o presentan alto riesgo de fra-
caso.

Contraindicaciones

En realidad, las contraindicaciones de la VMNI
vienen determinadas por el hecho de que han sido
criterios de exclusion en la mayorfa de los trabajos,
por lo que serfa mas correcto decir que la VMNI no
estd probada en estas situaciones (Tabla Ill). La dis-
minucion del nivel de conciencia y falta de cola-
boracién del enfermo se han considerado normal-
mente una contraindicacion para la VMNI, pero tra-
bajos recientes han demostrado su eficacia en
pacientes en coma hipercapnico(”. Debe hacerse
hincapié en que la VMNI puede evitar la intubacion
y ventilacion invasiva, pero en ningtin caso debe
sustituirla cuando ésta sea necesaria.

CONSIDERACIONES BASICAS PREVIAS
AL INICIO DE LA VMNI

Modos ventilatorios
La VMNI limitada por presion es la més ade-

cuada para procesos agudos, ya que es mas como-

da para el paciente que los modos controlados por
volumen. En este modo la variable independiente
es la presién, mientras que el volumen depende
de la presién programada y de la mecanica pul-
monar. En VMNI se dividen bésicamente en modo

BIPAP y modo CPAP.

La CPAP no se considera un modo de VMNI
propiamente dicho, ya que no aporta presion de
soporte; consiste en la aplicacién de una presion
positiva continua en la via aérea a un Unico nivel,
manteniéndose una presidn constante durante
todo el ciclo respiratorio. La accion de la CPAP se
basa en la reduccién del shunt intrapulmonar
mediante el reclutamiento de unidades alveolares
colapsadas, con mejorfa de la capacidad residual
pulmonar y de la distensibilidad pulmonar. Tam-
bién puede contrarrestar la auto-PEEP en pacien-
tes con EPOC.

En el modo BIPAP (presion positiva en la via
aérea de doble nivel) el paciente respira esponté-
neamente, aplicindose una presion en la via aérea
a dos niveles, uno inspiratorio (IPAP) y otro espi-
ratorio (EPAP), siendo la diferencia entre ambas
la presion de soporte efectiva. Es un modo limita-
do por presion y ciclado por flujo. Se divide a su
vez en tres modos:

1. Modo S (spontaneous): la unidad cicla entre
IPAP y EPAP siguiendo el ritmo respiratorio del
paciente. El respirador envia una presion posi-
tiva solo si el paciente es capaz de activar el
trigger, de forma que es siempre el paciente
el que marca la frecuencia respiratoria.

2. Modo ST (spontaneous/timed): igual al modo
S, pero si el paciente es incapaz de iniciar una
respiracion en un tiempo predeterminado, la
unidad ciclard a IPAP e iniciara una respiracion.
En este caso la frecuencia serd la del pacien-
te o la del respirador, en el que se programa
una frecuencia respiratoria minima de seguri-
dad. Es el modo més usado.
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3. Modo T (timed): la unidad cicla entre IPAP y
EPAP en base a la frecuencia respiratoria pro-
gramada en el respirador y la proporcién de
tiempo inspiratorio seleccionado.

Un modo ventilatorio més reciente es la pre-
sion asistida proporcional (PAV), en la cual el ven-
tilador genera volumen y presion en proporcion al
esfuerzo del paciente, facilitando un patrén venti-
latorio adecuado a las demandas metabdlicas. Su
principal ventaja tedrica es la optimizacién de la
interaccion paciente-respirador. No se ha demos-
trado, sin embargo, que la PAV sea superior a la
VMNI con presion de soporte cuando se han com-
parado ambos modos ventilatorios(®).

Seleccion del respirador

La VMNI limitada por presién puede aplicarse
con los respiradores convencionales de cuidados
intensivos, pero en los Ultimos afios se emplean
cada vez con més frecuencia equipos portétiles, ini-
cialmente usados para el tratamiento con CPAP en
pacientes con sindrome de apneas durante el
suefio, los cuales son también eficaces para la ven-
tilacién con presion positiva en la insuficiencia res-
piratoria aguda. Dentro de éstos, han tenido gran
difusion los dispositivos de BIPAP, aparatos mas
ligeros, facilmente transportables, més econdmicos
y de eficacia similar a los respiradores usados en
intensivos@. Otra ventaja es su capacidad para com-
pensar pequefias fugas (20-25 L/min). Entre sus
inconvenientes se encuentran menor monitoriza-
cion y alarmas, presencia de circuito Unico inspi-
ratorio y espiratorio con mayor probabilidad de rein-
halacion de CO, (que puede evitarse aumentando
el nivel de EPAP), y el hecho de que no propor-
cionan la FiO, exacta.

La eleccion del respirador debe basarse en la
experiencia del personal sanitario de cada unidad,
la situacion clinica del paciente y el lugar de apli-
cacion de la VMNIL. Si es posible, en cada unidad
deberfan utilizarse uno o dos modelos con los que
el personal esté familiarizado. Los dispositivos de
BIPAP, que aportan ciertas ventajas respecto a otros
respiradores, se han empleado en la mayoria de
estudios y actualmente son los més recomenda-
bles en la insuficiencia respiratoria aguda, sobre

todo por agudizacion de la EPOC(9). En pacientes
con fallo respiratorio hipoxémico severo que requie-
ran concentraciones més altas de oxigeno es pre-
ferible utilizar respiradores convencionales de cui-
dados intensivos. En los Ultimos afios se han comer-
cializado nuevos respiradores, cada vez con mas
prestaciones, disefiados especificamente para VMNI,
que permiten con un solo equipo aplicar ventila-
cion por presién o volumen, ajustar la sensibili-
dad del trigger y el ciclado, ajuste del tiempo ins-
piratorio, etc. Ademés, incorporan alarmas, moni-
torizacién de curvas bésicas (presion, volumen, flujo)
y mezcladores de oxigeno que permiten conocer
la FiO, exacta administrada y alcanzar FiO, més ele-
vadas.

Vias de acceso

La eleccién de la via de acceso a la via aérea
es de gran importancia para conseguir una buena
tolerancia del paciente a la VNI'y, por tanto, un fac-
tor clave en el éxito de la misma. La VMNI se apli-
ca generalmente mediante mascarillas nasales u
oronasales, sujetas al paciente mediante arneses
elasticos. Debe seleccionarse la mas adecuada para
cada paciente atendiendo a las caracteristicas ana-
tdmicas faciales, asi como al grado de confort con
cada una de ellas. Las mascarillas nasales son en
general mas comodas, producen menor espacio
muerto y menor reinhalacién de CO, que las oro-
nasales o faciales. Estas, sin embargo, permiten pre-
siones de ventilacion més elevadas con menores
fugas, requieren menos colaboracién por parte del
paciente y le permiten respirar por la boca.

No existe evidencia basada en estudios con-
trolados a favor de uno u otro tipo de mascarilla en
pacientes con fracaso respiratorio agudo. La expe-
riencia clinica sugiere que las mascarillas faciales u
oronasales aumentan la eficacia de la VMNI al mini-
mizar las fugas y son mas apropiadas en pacientes
agudos. Una actitud razonable seria comenzar con
una méascara oronasal para ventilar durante perio-
dos cortos y cambiar a una nasal si se requiere una
aplicacion de VMNI més prolongada®. En algu-
nas ocasiones se ha empleado un casco o helmet,
particularmente en inmunodeprimidos con insufi-
ciencia respiratoria hipoxémica, lo cual puede ser
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Tabla IV. Diferentes tipos de mascarillas. Ventajas e inconvenientes

Via de acceso

Nasal

Ventajas

Permite hablar, comer, expectorar

Inconvenientes

Fugas bucales

Oronasal

Pieza bucal

Facial total

Helmet

Menos claustrofobia
Menor espacio muerto
Fécil de colocar y fijar
Menos riesgo aspiracion

Control de fugas bucales
Més efectivas en agudos

Poco espacio muerto
Puede no requerir amés

Menor riesgo Ulcera cutédnea
Tamao Unico

Tamario Unico
Menos riesgo Ulceras faciales

una alternativa que evita las lesiones faciales por
presidn. Estos sistemas se utilizan preferentemen-
te en cuidados intensivos. En la Tabla IV se reco-
gen las principales ventajas e inconvenientes de
diferentes interfases.

Accesorios

Sistemas de aporte de oxigeno: durante la
VMNI, debe aportarse oxigeno suplementario
para mantener una saturacion arterial de oxi-
geno (SatO,) por encima del 90%. En la mayo-
ria de dispositivos binivel, salvo en los mas
recientes, el oxigeno es suministrado median-
te una canula conectada a la mascarilla o a la
tubuladura del respirador, y de esta manera es
dificil alcanzar FiO, superiores a 45-50%. Por
este motivo, los pacientes con fallo respirato-
rio hipoxémico severo deben manejarse pre-
feriblemente con respiradores convencionales
0 nuevos respiradores portatiles que permitan
conseguir niveles mas altos de FiO,.

Més comoda para algunos pacientes

Mayor resistencia al flujo aéreo
Presién dorso nasal

Rinorrea y obstruccion nasal
Sequedad de boca

Mayor espacio muerto

Claustrofobia

Riesgo de aspiracion

Imposibilidad de comer o expectorar

Hipersalivacion
Fugas nasales
Deformidades dentales

Mayor espacio muerto
Sequedad de ojos

Reinhalacion CO,

Peor sincronia paciente-ventilador

Menor descarga de musculatura respiratoria
Riesgo de asfixia si hay fallo del ventilador

Humidificadores: su uso puede mejorar la
comodidad del paciente v facilitar la expecto-
racion. Suele recomendarse si se prevé un uso
de la VMNI mayor de 8 ¢ 12 horas o en caso
de secreciones espesas.

Filtros: los sistenas mecanicos o filtros bacte-
rianos reducen la incidencia de infecciones
nosocomiales en pacientes con ventilacién
mecénica. Todos los respiradores llevan filtros
anti-polvo pero entre el ventilador y la tubula-
dura debe colocarse un filtro antibacteriano,
que debe ser de baja resistencia.

Material de almohadillado: es importante
colocarlo en zonas de la cara donde la mas-
carilla ejerce mds presion (puente nasal, fren-
te y pomulos) para evitar lesiones cuténeas. El
material puede ser variado, recomendéndose
apositos hidrocoloides adherentes. Este tipo de
almohadillado, ademas de prevenir escaras,
ayuda al ajuste de la mascarilla minimizando
sus fugas.
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APLICACION DE LA VMNI EN PACIENTES
AGUDOS

El inicio de la VMNI es un paso decisivo para
garantizar el éxito de la misma ya que de la adapta-
cién y aceptacion inicial del paciente va a depen-
der en gran medida el éxito o fracaso de la técnica.

A continuacion se recoge un protocolo siste-
matico de aplicacién de VMNI en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda°2) que describe
el procedimiento paso por paso.

Iniciacion

1. Confirmar la indicacién de VMNI. Excluir a los
pacientes con contraindicaciones para la misma.

2. Elegir el respirador adecuado. Los mds usados
en pacientes agudos son los sistemas de BIPAP
en modo ST.

3. Informar y explicar al paciente de forma clara
y con lenguaje comprensible en qué consiste
la técnica, cudles son sus objetivos y posibles
alternativas. Tranquilizar al paciente y darle con-
fianza. Si el paciente permanece muy ansioso,
puede ser Uil algun ansiolitico a bajas dosis.

4. Colocar al enfermo en posicion de semisenta-
do, con la cabeza a 45° sobre la cama.

5. Monitorizar electrocardiograma, frecuencia res-
piratoria y SatO- por pulsioximetria.

6. Seleccionar la mascarilla adecuada y conectar-
la al respirador. Se aconseja comenzar con mas-
carilla oronasal y, si el paciente no tolera, usar
una nasal o facial total.

7. Encender el ventilador, silenciar las alarmas y
establecer el programa bésico de inicio.

8. Pardmetros de comienzo: usar presiones bajas,
aunque sean infraterapéuticas, ya que ayudan
al paciente a adaptarse a la mascarilla y a la
presion.

* BIPAP: empezar con IPAP de 8 cm de H,0,
EPAP de 4 cm de H,0, 4-8 respiraciones man-
datorias, flujo de oxigeno de 4-8 L/min o FiO,
de 0,4 o la necesaria para una SatO, > 90%.

+ CPAP: comenzar con 5 cm de H,0.

9. Aplicar suavemente la méscara sobre la cara
(sin fijarla todavia con el amés), hasta que el
paciente se encuentre comodo y sincronizado
con el ventilador. En individuos muy angustia-

dos se puede dejar que ¢él mismo se aplique
la mascarilla hasta que pierda el temor.

10. Proteger el puente nasal con un aposito hidro-
coloide para evitar erosiones o Ulceras por pre-
sion.

11. Fijar la méscara con el arés para minima fuga
posible, evitando apretarla demasiado ya que
reduce la tolerancia del paciente y aumenta el
riesgo de lesién cutdnea. Entre la méscara y
|la cara deben pasar al menos 1-2 dedos.

Programa bdsico

1. Subir la IPAP de 2 en 2 cm de H,0 hasta obte-
ner un volumen corriente (Vc) = 7 ml/kg, FR
< 25 rpm, menor disnea, no uso de los mus-
culos accesorios y confortabilidad. Evitar pre-
siones inspiratorias > 20 cm de H,0, se tole-
ran mal y aumentan el riesgo de distension gas-
trica.

2. Regular la EPAP de 2 en 2 cm de H,0O para que
no haya inspiraciones fallidas, lo cual indicaria
que la PEEP intrinseca estd compensada en
pacientes con EPOC agudizada. En enfermos
con edema agudo de pulman, la EPAP aumen-
ta la presion intratorécica, reduce la pre- y post-
carga y mejora la SatO,. Recordar que un
aumento de EPAP requiere un aumento equi-
valente de IPAP para mantener la misma pre-
sion de soporte.

3. Ajustar la FiO, para alcanzar una SatO, > 90%.

4. Activar las alarmas del monitor y del respirador.

Ajustes inmediatos
1. Si hipoxemia: aumentar la EPAP de 2 en 2 cm
de H,O (méximo, 12 cm de H,0) hasta SatO,
> 900%. Si persiste, incrementar el flujo de O,
(0] F102
2. Si hipercapnia: subir IPAP hasta pH normal (no
sobrepasar 20 cm de H,0).
3. Sidesadaptacion:
« Contraccion del esternocleidomastoideo
(aumento de la carga inspiratoria): subir IPAP.
« Contraccion abdomen (espiracion activa):
bajar IPAP.
« Inspiraciones fallidas: subir EPAP para com-
pensar la auto-PEEP (méximo, 8 cm de H,0).
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« Si el Vc es bajo: ajustar mascarilla, evitar pre-
sién pico mayor de 30 cm de H,0, permitir
fugas si el volumen espirado es adecuado.

4. Preguntar frecuentemente al enfermo por sus
necesidades (posicion de la mascara, dolor,
incomodidad, fugas molestas, deseo de expec-
torar) o posibles complicaciones (mayor dis-
nea, distensién abdominal, nduseas, vémitos).

5. Realizar gasometria arterial (0 venosa si la SatO.
es fiable y = 90%) 1 hora después de iniciada
la VMNI.

6. Sien 2-4 horas no hay respuesta favorable cli-
nica o gasométrica después de haber efectua-
do todos los ajustes y correcciones, considerar
cambiar el modo de VNIy la intubacién endo-
traqueal y ventilacidn mecénica invasiva.

MONITORIZACION

La vigilancia de los pacientes que reciben VMNI
durante un episodio agudo es crucial y debe orien-
tarse tanto a valorar si se van logrando los cambios
clinicos y fisiologicos deseados (buena sincroni-
zacion, reducir el trabajo ventilatorio, aliviar los sin-
tomas, mejorar el intercambio gaseoso y optimizar
la comodidad del paciente) como a descubrir pro-
blemas potenciales, reducir los riesgos al minimo,
evitar las complicaciones y, en Ultima instancia, evi-
tar la intubacion®. Esta monitorizacion ha de ser
estrecha en las primeras horas de la VMNI, cuan-
do la correccion de parametros en funcién de los
resultados tiene especial relevancia para asegurar
el éxito de la técnica. No debemos olvidar que el
mejor sistema de monitorizacion con alta tecno-
logfa no sustituye una buena observacién clinica.

Los pardmetros a monitorizar serfan los si-
guientes:

Pardmetros fisiologicos

Es muy importante mantener el control de la
frecuencia respiratoria y de la cardiaca, presion arte-
rial, nivel de conciencia, uso de la musculatura acce-
soria y vigilar la existencia de fugas o asincronias
paciente-ventilador. Algunos respiradores permiten
realizar un seguimiento de la magnitud de las fugas
y la visualizacion de curvas basicas para comprobar
la sincronizacion paciente-respirador.

Pardmetros de intercambio gaseoso

Uno de los objetivos de la VMNI es mejorar y
estabilizar el intercambio de gases. Es imprescin-
dible la medicion continua de la SatO, y es con-
veniente el control periddico del pH y los gases arte-
riales. La frecuencia dependeré de la situacion cli-
nica del paciente, siendo aconsejable realizar una
gasometria arterial a las 1-2 horas de inicio de la
VMNI, y controles posteriores segtin evolucién cli-
nica.

El nivel de monitorizacién dependeré del lugar
de aplicacién de la VMNI, de la etiologia de la insu-
ficiencia respiratoria y de la existencia de comor-
bilidad(9). En cualquier caso, la monitorizacion mini-
ma e indispensable debe incluir:

+ Observacion clinica regular o continua.

+ Pulsioximetria continua con alarma de desatu-
racion.

+  Frecuencia cardiaca.

+  Frecuencia respiratoria.

+  Control gasométrico facilmente disponible.

EFECTOS ADVERSOS Y COMPLICACIONES

La VMNI suele ser una técnica segura y bien
tolerada cuando se aplica correctamente y en
pacientes seleccionados. Los efectos adversos y
complicaciones més frecuentes suelen ser poco
relevantes, normalmente relacionados con la mas-
carilla y el flujo o presion del respirador. En la Tabla
V se recogen los principales efectos adversos, su
frecuencia y sus posibles soluciones.

RETIRADA DE LA VMNI

La ausencia de respuesta positiva clinica o gaso-
meétrica en las primeras horas, tras haber realiza-
do todos los posibles ajustes de pardmetros y correc-
ciones, debe hacemnos valorar la intubacion y ven-
tilacion mecénica invasiva en la unidad de cuida-
dos intensivos.

Criterios de fracaso y discontinuacion

de la VMNI

+ No mejoria del estado mental (letargia si
aumenta la PaCO,, agitacion si baja la PaO,).

+ No mejorfa de la disnea o trabajo respira-
torio.
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Tabla V. Efectos adversos y complicaciones de la VMNI

Relacionados con la mascara

+ Incomodidad (30-50%). Ajustar mejor la méscara,
ajustar ameses o buscar otros modelos

« Eritema facial (20-34%). Aflojar los ameses
ligeramente, teniendo cuidado de no producir fugas

« Claustrofobia (5-10%). Usar mascarillas més
pequenias, tranquilizar al paciente

* Rash acneiforme (5-10%). Emplear soluciones
topicas con esteroides o antibicticos

+ Ulceras por presion (5-10%). Debemos usar
apositos hidrocoloides (Varihesive®) en las zonas de
apoyo y usar la mascarilla adecuada fijandola sin
excesiva tension. Pueden ser Utiles cremas
hidratantes oleosas en los puntos de presion durante
los periodos de descanso

Relacionados con la presion o el flujo

» Fugas (80-100%). Ajustar bien la méscara y los
arneses, incentivar el cierre de la boca con sujeta-
menton. Si es preciso, usar méscaras oronasales,
reducir la IPAP

« Congestidn y obstruccion nasal (20-50%).
Tratamiento tépico con suero salino y/o esteroides

» Sequedad de mucosas nasal y oral (10-20%). Evitar
fugas bucales con sujeta-mentdn, evitar presiones
inspiratorias > 20 cm de H,0, acoplar
humidificador/calentador

* Irritacion ocular (10-20%). Producidas por fuga de
aire a los ojos. Comprobar el ajuste de la méscara. Si
no es suficiente, reducir la presion

» Dolor de nariz u oido (10-30%). Disminuir la presién
inspiratoria

» Distensicn abdominal (5-10%). Evitar presiones
inspiratorias altas y mejorar adaptacion al respirador.
Pueden usarse férmacos, como la simeticona
(Flatoril® 1 capsula cada 8 horas). Plantear la
colocacion de sonda nasogastrica

Complicaciones mayores. Muy poco frecuentes

* Broncoaspiracion (< 5%). Realizar una seleccion
adecuada de pacientes capaces de proteger la via
aérea y ensefarle a liberarse de la mascarilla en caso
de vémito

* Hipotension (< 5%). Reducir presion inspiratoria

* Neumotdrax (< 5%). Colocacién de tubo de drenaje

+ Ausencia de mejoria gasométrica en la 12-2°
hora desde el inicio de la ventilacion.

+ Intolerancia del paciente.

+ Inestabilidad hemodinémica, isquemia mio-
cérdica aguda, arritmias ventriculares poten-
cialmente letales.

+  Necesidad de intubacién endotraqueal y ven-
tilacion mecénica convencional.

Duracion y retirada de la VMNI

No existen pautas establecidas respecto al tiem-
po de soporte ventilatorio necesario, siendo la dura-
cion total de la VMNI muy variable en funcién de
|a rapidez con que se resuelva o mejore la insufi-
ciencia respiratoria y de la tolerancia del paciente®.
En los diferentes estudios la VMNI se ha aplicado
entre 4y 20 horas en las primeras 24 horas y duran-
te untotal de 1 a 21 dias. En general se recomienda
mantener la ventilacion durante el maximo tiempo
posible durante las primeras 12-24 horas o hasta
comprobar la correccion de la acidosis respiratoria.
Durante este tiempo, se permitiran periodos de
descanso cada 4-5 horas durante 15-30 minutos
para hidratacion y toma de farmacos si el estado
del paciente lo permite. Posteriormente pueden
realizarse periodos de descanso més prolongados
hasta mantener la VMNI en horas de suefio.

Los factores mas importantes que determinan
el momento de retirar la VMNI estan representa-
dos por la mejorfa clinica y estabilidad del pacien-
te. Podrfa plantearse la retirada cuando la situacion
que condujo al fracaso respiratorio haya revertido
o mejorado y el paciente se mantenga alerta, eup-
neico y sin entrar en acidosis tras un periodo mini-
mo de 8 horas sin VMNI.

En todos los pacientes con enfermedades neu-
romusculares, alteraciones de caja tordcica, obesi-
dad u otros trastornos restrictivos que han recibido
VMNI durante un episodio de insuficiencia respira-
toria aguda hipercépnica, debe considerarse la con-
tinuacion de VMNI domiciliaria a largo plazo(9).
Podrfa plantearse también en pacientes seleccio-
nados con EPOC aunque, como se indicard mas
adelante, el papel de la VMNI nocturna domicilia-
ria en esta situacion clinica no estd todavia clara-
mente definido.
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Tabla VI. Caracteristicas de los tres niveles de cuidados respiratorios

UCl respiratoria

Criterios mayores
Relacion >1/3
enfermero/paciente

Monitores multifuncion®

Ventiladores de soporte vital

Equipamiento

Tratamiento Fracaso del pulmén o de més
de un drgano
Atencion médica 24 horas

Ventilacion mecénica  Invasiva y no invasiva

Criterios menores
Broncoscopia En la unidad

Analizador de gases  En la unidad

UCRI

1/361/4

Monitores multifuncion®
VMNI con disponibilidad de
ventiladores de soporte vital

Fracaso de un érgano
(pulmén)
24 horas

Invasiva y no invasiva

En la unidad
En la unidad

UMR

<1/4

Monitores multifuncion*
Equipos mecanicos para
VMNI

Fracaso de un érgano
(pulmén)

Localizado en el hospital

No invasiva

Dentro o fuera de la unidad

Dentro o fuera de la unidad

UCI: unidad de cuidados intensivos; UCRI: unidad de cuidados respiratorios intermedios; UMR: unidad de monitorizacion

respiratoria.

*Oximetria, electrocardiograma, determinacidn no invasiva de presion arterial, frecuencia respiratoria.
Todos los criterios mayores y al menos uno de los menores deben estar presentes en la unidad para incluirla en ese nivel.

LUGAR DE APLICACION DE LA VMNI

A diferencia de la ventilacion convencional, la
VMNI ofrece la oportunidad de aportar asistencia
ventilatoria fuera de unidades de cuidados intensi-
vos, ya que se puede aplicar de forma intermiten-
te, no requiere sedacién y permite ademas una
intervencion en fases iniciales de la insuficiencia
respiratoria y en un entorno menos hostil para el
paciente. Asimismo, puede reducir los elevados cos-
tes que supone la atencion en UCI.

Estudios recientes han demostrado que el uso
de VMNI en pacientes con EPOC en fracaso res-
piratorio agudo hipercapnico es factible en planta
de hospitalizacién, con adiestramiento del perso-
nal y capacidad de monitorizacién adecuados(@22%),
No existen, no obstante, estudios controlados sobre
VMNI fuera de UCl o de unidades de alta depen-
dencia en la insuficiencia respiratoria aguda hipo-
xémica o en otras situaciones, como en el deste-
te de la ventilacion mecénica. Respecto a la utili-
zacién de la VMNI en servicios de urgencias, los
resultados de diferentes trabajos han sido discor-
dantes. En este contexto, puede ser Util la aplica-
cién no invasiva de CPAP y, en algunos casos, pre-

sion binivel en pacientes con edema agudo de pul-
mon@),

A la hora de seleccionar el lugar més adecua-
do para la aplicacion de VMNI, deben considerar-
se diversos factores, relacionados tanto con las con-
diciones locales como con el propio paciente. Aun-
que, como se ha comentado, la VMNI es posible
en planta, existen datos que indican que en pacien-
tes con mayor grado de acidosis (pH < 7,3) los
resultados son peores que en una unidad de espe-
cializada de cuidados respiratorios. Teniendo en
cuenta estos factores, posiblemente el sitio idéneo
para el tratamiento con VMNI sea un emplazamiento
tnico, intermedio entre UCl y planta de hospitali-
zacién, con disponibilidad de personal con forma-
cién y experiencia suficientes y equipamiento téc-
nico adecuado (respiradores, monitorizacion, etc.).
Las unidades de cuidados respiratorios intermedios
(UCRI) se han desarrollado en los Ultimos afios
como lugares especificamente disefiados para la
aplicacién de VMNI en pacientes semicriticos res-
piratorios. Actualmente se distinguen, en funcién
de su complejidad, tres tipos de unidades espe-
cializadas de cuidados respiratorios (Tabla V1)@,
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VENTILACION NO INVASIVA EN
PACIENTES CRONICOS. VENTILACION
MECANICA DOMICILIARIA (VMD)

Se denomina ventilacién mecanica domicilia-
ria (VMD) al conjunto de medidas de soporte ven-
tilatorio, tanto invasivas como no invasivas, emple-
adas como tratamiento del fracaso respiratorio cro-
nico y llevadas a cabo en el domicilio del pacien-
te. Los objetivos de la ventilacion mecénica en
estas situaciones son aumentar la duracion y la
calidad del suefio, mejorar la calidad de vida, mejo-
rar el estado funcional y aumentar la superviven-
cia®@. Siempre que sea posible, estos objetivos
sera mejor conseguirlos con VMNI domiciliaria que
a través de traqueostomia, ya que es més facil de
administrar, no necesita cuidadores especializa-
dos, no aparecen las complicaciones asociadas a
la traqueotomia, mejora la comodidad del pacien-
te y conlleva menos costes y menos consumo de
recursos.

MECANISMO DE ACCION DE LA VMNI
EN LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
CRONICA

La VMNI correctamente empleada en pacien-
tes con fallo respiratorio cronico produce una serie
de beneficios que culminan con la mejoria del inter-
cambio gaseoso, la mejoria de la funcién muscu-
lar y de la cantidad y calidad del suerio, asi como
la disminucién de los sintomas respiratorios. Sin
embargo, el mecanismo de accién de la VMNI en
la insuficiencia respiratoria cronica no es del todo
conocido. La mejoria del intercambio gaseoso diur-
no cuando habitualmente se usa s6lo durante unas
horas por las noches, puede explicarse por varios
factores:

+  Descanso de los musculos respiratorios cré-
nicamente fatigados y consiguiente mejoria de
su funcion.

+ Disminucién del trabajo respiratorio por aumen-
to de la compliance al desaparecer microate-
lectasias pulmonares por efecto de la presion
positiva.

* Regulacion del centro respiratorio a un umbral
mas bajo de PaCO; por la correccion de la hipo-
ventilacién cronica.

Tabla VII. Procesos susceptibles de VMD

Enfermedades neuromusculares y neurolégicas
+ Rdpidamente progresivas
— Enfermedad de motoneurona (esclerosis lateral
amiotrofica)
— Distrofia muscular de Duchenne

* Progresion variable
— Distrofias musculares de cintura escapular o pélvica
— Miopatias
— Distrofia muscular congénita merosina negativa
— Miastenia gravis
+ Lentamente progresivas o no progresivas
— Antecedentes de poliomielitis
— Distrofia miotonica (Steinert, Thomsen)
— Distrofia muscular facio-escapulo-humeral
— Atrofia musculoespinal juvenil tipo 11l
— Hipoventilacion central
- Dafio de la médula espinal
— Pardlisis diafragmatica
Alteraciones de la pared toracica
+ Cifoescoliosis

» Secuelas de toracoplastia o neumotorax terapéutico
« Fibrotérax

* Hernias diafragmaticas

+ Hipoventilacién-obesidad

EPOC. Casos seleccionados

Probablemente, una combinacion de estos fac-
tores influirfa en diverso grado segun las caracte-
risticas de cada paciente y la enfermedad que pro-
voca el cuadro.

CRITERIOS DE INDICACION

La indicacién fundamental de la VMD es el fra-
caso de la ventilacion, que se manifiesta por la pre-
sencia de hipercapnia en sangre arterial. Los pacien-
tes que se benefician de este tratamiento son los
que presentan patologia restrictiva y que sufren
como enfermedad de base alguna de las recogi-
das en la Tabla VII. En estas enfermedades apare-
ce, en alglin momento de su evolucion, insuficiencia
respiratoria, que puede ser causa de morbimorta-
lidad importante.
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Los criterios para iniciar soporte ventilatorio no

invasivo a largo plazo son los siguientess):

+ Sintomas de hipoventilacion nocturmna (cefalea
matuting, dificultad para conciliar el suefio, des-
pertares con disnea, somnolencia diurna).

« Criterios fisiologicos (uno de los siguientes):
~ PaCO, > 55 mmHg.

— PaCO, entre 50 y 54 mmHg y desaturacio-
nes nocturnas (SatO, < 88% durante mas
de 5 minutos).

— PaCO; entre 50 y 54 mmHg e ingresos repe-
tidos (> 2 en un afio) por insuficiencia res-
piratoria hipercépnica.

TIPOS DE VENTILADOR
Antes de decidir el tipo de ventilador para un

paciente en concreto hay que distinguir dos tipos

de pacientes, cuyo manejo es completamente dis-
tinto:

+  Pacientes con dependencia de la ventilacion
mecénica. Una desconexion de la ventilacion
durante més de 24 horas puede tener efectos
clinicos deletéreos. Seria el caso de pacientes
neuromusculares con insuficiencia respiratoria
avanzada o pacientes procedentes de UCI que
no se han podido desconectar del respirador.
En ellos deben emplearse respiradores volu-
meétricos, con alarmas y bateria interna. Gran
parte de estos pacientes van a recibir ventila-
cién a través de traqueostomia.

+ Pacientes no dependientes de la ventilacion
mecanica. En estos casos la ventilacion no cons-
tituye un sistema de soporte vital y se admi-
nistra durante las horas de suefio, habitual-
mente con respiradores de soporte de presion.

Ventiladores volumétricos

Introducen un volumen prefijado en la tubula-
dura y via aérea. Estos respiradores incorporan meca-
nismos de seguridad, como alarmas de alta y baja
presion, baterfa interna y posibilidad de conexion a
baterfa externa, que los hacen apropiados en pacien-
tes en los que la ventilacién supone un sistema de
apoyo vital. Entre sus inconvenientes destacan que
no compensan fugas, no aportan presion espirato-
ria (hay que afiadir una vélvula espiratoria externa),

son algo méas pesados y en general més caros. Los

pardmetros programables en un respirado volu-

métrico son los siguientes:

+ Modo de ventilacion: se recomienda emple-
ar el modo asistido/controlado, en el que el
paciente marca su propia frecuencia respirato-
ria activando el trigger y programamos una fre-
cuencia respiratoria minima de seguridad que
suele oscilar entre 15y 20 rpm.

+ Volumen corriente (Vt): puede ser variable,
entre 10 y 20 ml/kg, en funcién de la tole-
rancia del paciente y de las fugas. Es preferible
comenzar con un Vit bajo para que el paciente
se adapte mejor a la sensacion que produce la
insuflacion de aire.

« Trigger o sensibilidad: regula el esfuerzo ins-
piratorio que debe realizar el paciente para que
el ventilador inicie una inspiracion. Se ajusta en
cm de H,O (si el trigger es de presion) o en
ml/seg (si es de flujo) y el nivel adecuado es
el minimo que no produzca autociclado (por
lo general entre 0,5y 1 cm de H,0).

+ Relacion tiempo inspiratorio/tiempo espi-
ratorio (relacion 1/E): el valor empleado habi-
tualmente es entre 1:1y 1:2. En pacientes obs-
tructivos debe prolongarse el tiempo espira-
torio (1:3).

+  Alarmas: el limite de presion maxima suele
ajustarse unos 15 cm de H,O por encima del
pico de presion que se observa durante la ven-
tilacién. Como norma general, un valor de 50
cm de H,0 puede ser adecuado en un adulto.
La alarma de baja presién debe fijarse entre
5y 10 cm de H,0 y avisard en caso de des-
conexion o fuga importante en cualquier punto
del circuito.

Ventiladores de presion de soporte

Sus caracteristicas y modo de funcionamien-
to se han descrito previamente en otra parte del
capitulo.

VMNI EN LA EPOC ESTABLE

En términos generales, la VMD no ha demos-
trado que beneficie de manera clara a los pacien-
tes con EPOC estable a largo plazo. Los pacientes
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que parecen beneficiarse corresponderian a dos
perfiles distintos. Por un lado, pacientes con EPOC
severos con importantes alteraciones ventilatorias
nocturnas y deterioro gasométrico hipercapnico
diurno y disfuncién de musculos respiratorios, que
no mejoran con los tratamientos convencionales,
incluyendo la oxigenoterapia domiciliaria, y que tie-
nen frecuentes hospitalizaciones por agudizacion
con fallo respiratorio hipercapnico@?. Por otro lado,
pacientes con extubacion y destete dificultoso que
quedan traqueostomizados y dependientes de ven-
tilador tras una agudizacioén grave.

La VMD en los pacientes con EPOC estable
estarfa indicada en pacientes sintomdticos con al
menos uno de los siguientes criterios@®):

+ pCO; = 55 mmHg.

+  pCO; entre 50-54 mmHg pero con desatura-
ciones nocturnas (SatO, < 88% durante 5
minutos consecutivos mientras recibe oxige-
noterapia a un flujo = 2 Ipm).

+  pCO; entre 50-54 mmHg pero con 2 0 mds
episodios de hospitalizacion al afio por exa-
cerbacion con fallo respiratorio hipercapnico.
El tipo de respirador para estos pacientes sera

en la mayoria de los casos de presion (BIPAP). El
ajuste de pardmetros es muy similar a la EPOC agu-
dizada, y casi siempre emplearemos mascaras nasa-
les. Es frecuente que en estos pacientes se aso-
cie un sindrome de apneas-hipopneas durante el
suefio (SAHS), por lo que antes de iniciar la VMNI
se debe realizar un estudio de suefio. En caso de
existir un SAHS importante, las presiones se ajus-
tarén para solucionar los hallazgos de la polisom-
nograffa. En el resto, las presiones iniciales que se
suelen emplear oscilan entre 8-12 cm de H,0 para
la inspiratoria y 4-5 cm de H,O para la espiratoria,
subiendo posteriormente la presién inspiratoria
segun la tolerancia del paciente, la presencia de
fugas y la SatO,. En casos de persistencia de de-
saturaciones a pesar de una correcta ventilacién,
serd necesario afiadir oxigeno suplementario.

VMNI EN ENFERMEDADES
RESTRICTIVAS DE LA CAJA TORACICA

La deformidad grave de la caja torécica es una
de las patologias que puede derivar en hipoventi-

lacion alveolar con hipercapnia diumna. La que con
mas frecuencia afecta a la funcion ventilatoria es la
cifoescoliosis, seguida de la toracoplastia, usada
hace afios para el tratamiento de la tuberculosis
pulmonar. La espondilitis anquilosante, aunque
mucho menos frecuente, también puede ser causa
de insuficiencia respiratoria.

En estos casos el centro respiratorio funciona
correctamente y hay una adecuada relacion venti-
lacién/perfusion (salvo cuando se acomparia de
enfermedad pulmonar o repercusién por la propia
cifoescoliosis), produciéndose un defecto ventila-
torio restrictivo con desarrollo de hipercapnia cuan-
do la fuerza realizada por los musculos respirato-
rios es superada por la carga impuesta al sistema
respiratorio por disminucion de la distensibilidad.
Dicha hipercapnia se desarrolla inicialmente en la
fase de suefio REM y fases mas profundas del
suefio no REM por la disminucién de la actividad
muscular en dichas fases.

Indicaciones de inicio de soporte

ventilatorio

Los sintomas més frecuentes son los deriva-
dos de la fragmentacién nocturna del suefio y de
la hipoventilacién: hipersomnia diurna, fatiga, cefa-
lea matutina, disfuncién cognitiva e incluso disnea.
La indicacion indiscutible para el inicio de la VMNI
estarfa determinada por la aparicion de dichos sin-
tomas o de signos de cor pulmonale con criterios
gasométricos®:

+ PaCO; = 45 mmHg.

+ Desaturacién noctuna: SatO, < 90% > 5 minu-
tos consecutivos 0 > 10% del tiempo total
de suerio.

También se establecen otras posibles indica-
ciones, como la recuperacion tras un episodio de
insuficiencia respiratoria aguda con persistencia de
PaCO, elevada, alto niimero de ingresos por insu-
ficiencia respiratoria aguda o fracaso del tratamiento
con CPAP si se trata de un SAOS.

Otra indicacién mas controvertida en el momen-
to actual seria el tratamiento de pacientes asinto-
maéticos que presentan hipoventilacién nocturna sin
alteracion del intercambio gaseoso diurno. Una
PaCO, normal en vigilia con una alta PaCO, duran-
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te el suefio podria ser una indicacién de VMNI noc-
turna, tedricamente para prevenir complicaciones
como la hipertensién pulmonar y/o poliglobulia,
pero por el momento no disponemos de eviden-
cia suficiente que avale esta indicacién. En la prac-
tica la decisién de iniciar el apoyo ventilatorio en
esta situacion se basa en la severidad de las alte-
raciones fisiologicas durante el suefio (severidad
de la hipoxemia e hipercapnia nocturna), pero no
hay evidencia disponible para indicar cuanta “seve-
ridad” se requiere para iniciar tratamiento.

Respiradores y parametros

Como norma general, estos pacientes solo pre-
cisan VMNI nocturna, ya que persiste alguna acti-
vidad muscular incluso en fases REM vy finales del
suefio no REM. Son de eleccion las mascarillas nasa-
les y puede ser efectiva tanto la VMNI por volumen
como la limitada por presién@3, aunque la ten-
dencia actual es la utilizacién de ventiladores de
presidn que, entre otras ventajas, compensan fugas.
Debido a la baja distensibilidad necesitaremos pre-
siones inspiratorias elevadas, en torno a 20-25 cm
de H,0, para conseguir un Vc adecuado. La EPAP
no es esencial, pero pueden ser Utiles niveles de
2-4 cm de H,0 para minimizar la reinhalacion de
CO:. El oxigeno suplementario no suele ser nece-
sario salvo que la PaO, no pueda ser normaliza-
da. Habitualmente emplearemos un modo asisti-
do-controlado (ST en BIPAP) con una relacion |
de 1:1.

Resultados

Tras el inicio de la VMNI mejoran la arquitec-
tura del suefio, la oxigenacion nocturna y los nive-
les de PaCO;, lo cual se traduce en mejoria de la
disnea, la calidad del suefio, la somnolencia diur-
nay la cefalea matutina. A largo plazo reduce la
estancia hospitalaria y mejora las funciones men-
tales y psicosociales. Asimismo, se han demostra-
do pequefias mejorfas en la capacidad vital, capa-
cidad residual funcional, presiones espiratorias e
inspiratorias méximas, y resistencia de la muscu-
latura inspiratoria. Los pardmetros hemodindmicos
pulmonares también pueden mejorar tras un afio
de tratamiento.

En cuanto a la supervivencia, estudios no con-
trolados han mostrado que en enfermedades esta-
bles de la pared toracica la supervivencia al afio esta
en torno al 90% y a los 5 afios es del 80%2).

VMNI EN ENFERMEDADES
NEUROMUSCULARES

Lentamente progresivas

La distrofia muscular progresiva o distrofia mus-
cular de Duchenne (DMD) representa el paradig-
ma de estos procesos. Es una enfermedad mus-
cular progresiva hereditaria (trastorno recesivo liga-
do al cromosoma X) que produce la destruccion
del musculo estriado. Los pacientes suelen fallecer
antes de los 25 afios por insuficiencia respiratoria
o cardiaca.

Indicacion

Al ser una enfermedad compleja, el soporte
ventilatorio constituye sélo una parte del cuidado
de estos pacientes®0, que incluye otras medidas
imprescindibles como el aclaramiento de secre-
ciones, la nutricién, el entrenamiento muscular, as
como el estudio de la funcion cardiaca v la calidad
del suefio. Los pacientes con DMD tienen mayor
riesgo de padecer trastormos respiratorios durante
el suefio, como la hipoventilacion, apneas centra-
les u obstructivas e hipoxemia que se corrigen con
el uso de VMNJ, por lo que es aconsejable reali-
zar un estudio de suefio antes de iniciar el trata-
miento y repetirlo cada cierto tiempo conforme la
enfermedad avance. Debido a la naturaleza lenta-
mente progresiva de la enfermedad, el soporte ven-
tilatorio que se puede ofertar puede ir aumentan-
do conforme se deteriore la funcion respiratoria,
desde una ventilacion nocturna hasta el soporte
ventilatorio total y continuo, debiéndose tomar las
decisiones de manera conjunta entre el paciente y
sus familiares, el equipo médico y los cuidadores.
Los pardmetros funcionales que se deben medir
periddicamente son: SatO, diurna por pulsioxime-
tria, espirometria, presiones inspiratorias y espira-
torias méximas y estudio del suefio. Uno de los prin-
cipales factores pronosticos negativos de supervi-
vencia es una capacidad vital menor de 1 litro.
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Ventilador y parametros

Dependeréa del momento en que se encuen-
tre la enfermedad. Se deberia iniciar VMNI noc-
turna en el momento en que se detecten altera-
ciones ventilatorias en el estudio del suefio o en la
pulsioximetria nocturna. Pueden usarse dispositi-
vos de presién con los pardmetros necesarios para
corregir las alteraciones detectadas durante el estu-
dio del suerio. Conforme la enfermedad avanza,
los pacientes desarrollan un estado de hipoventi-
lacion diurna hasta requerir 24 horas de ventilacion.
En estos casos el modo més empleado es la VMNI
con soporte de presion administrada a través de
una pieza bucal que el paciente puede colocarse.
El soporte ventilatorio diurno se suele indicar si
SatO, < 92% o si la PaCO; diurna es > 50 mmHg.
Finalmente, bien por la dependencia del respira-
dor, bien por empeoramiento de la funcion respi-
ratoria, los pacientes pueden pasar a un modo de
ventilacidén continuo a través de traqueostomia
empleando respiradores de volumen, ajustando los
pardmetros seguin las caracteristicas mecanicas del
paciente.

Rdpidamente progresivas

El ejemplo més caracteristico es la esclerosis
lateral amiotrdfica (ELA), enfermedad neurodege-
nerativa de etiologfa desconocida caracterizada por
pérdida progresiva de neuronas motoras superio-
res e inferiores. Su prondstico es malo, falleciendo
el 80% de los pacientes por insuficiencia respira-
toria en los 5 arios siguientes al diagnostico. Desde
el punto de vista ventilatorio se pueden afectar la
musculatura bulbar, la inspiratoria o la espiratoriaGD.
La afectacion de la musculatura bulbar suele ser la
manera de comienzo en el 30% y suele ser un dato
de mal prondstico. Al afectarse la musculatura ins-
piratoria suele aparecer precozmente insuficiencia
ventilatoria, mientras que si se afecta la espirato-
ria la principal consecuencia es una tos ineficaz.
Ademés, la debilidad muscular no sélo produce dis-
nea, sino también alteracién de la calidad del suefio,
apareciendo sintomas diumos secundarios. El abor-
daje de estos pacientes debe abarcar cinco aspec-
tos basicos: la informacién al paciente y familiares,
el tratamiento de los sintomas, el manejo de los

aspectos nutricionales, el de las complicaciones res-
piratorias y el tratamiento paliativo en la fase ter-
minal.

Indicacion
Afalta de estudios aleatorizados, por el momen-

to, parece que la VMNI mejora la supervivencia,
la calidad de vida, la funcién cognitiva y ralentiza el
ritmo de deterioro de la funcion pulmonar®2. El
momento de iniciarla depende en gran medida de
la rapidez de la progresion de la enfermedad. Ini-
cialmente se deben hacer revisiones cada 3 meses,
valorando la clinica y la funcion respiratoria median-
te espirometria, gasometria arterial, presiones mus-
culares y/o estudio pulsioximétrico nocturno segtin
el caso. La tendencia actual es a administrar VMD
de forma precoz, ya que esto permite la familiari-
zacion y adaptacion progresiva a la ventilacion con-
forme avanza el fracaso ventilatorio y previene el
riesgo de insuficiencia respiratoria aguda inespera-
da®D, sobre todo en los casos de afectacion bul-
bar en los que si existe alguna posibilidad de tole-
rar la VMD es con su administracion precoz.

La VMNI debe indicarse en casos con clinica
respiratoria o sintomas de hipoventilacién noctur-
na y alguno de los siguientes:

+  Gasometria diurna con pCO, > 45 mmHg.

+ Estudio pulsioximétrico nocturno con una satu-
racion = 88% durante al menos 5 minutos con-
secutivos.

«  Presion inspiratoria méxima < 60 cm de H,0
o FVC < 50%.

Ventilador y parametros

Al'igual que en las enfermedades lentamente
progresivas, dependeré del momento en que se
encuentre la enfermedad, pudiendo variar entre
soporte de presion nocturna hasta ventilacion con-
tinua a través de traqueostomia. En este caso la
informacién al paciente y su familia es vital. Por lo
general, la mayoria de los pacientes a los que se
les informa rechazan utilizar ventilacion invasiva a
través de traqueostomia, con las consecuencias que
esta decision conlleva. Sin embargo, en una enfer-
medad progresiva e iremisiblemente fatal, es pro-
bable que el objetivo no sea mejorar la supervi-
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vencia sino la calidad de vida. Por este motivo, ésta
es una decision dificil de tomary en la que la varia-
bilidad en la préctica estd influenciada por nume-
rosos factores tanto médicos como culturales, reli-
giosos y éticos. En caso de optar por progresar hacia
una ventilacién invasiva, son la clinica y la depen-
dencia del respirador las que principalmente van a
establecer la indicacion, ya que en este estadio la
funcion pulmonar suele ser dificil de medir. Sin
embargo, lo mas habitual es que ésta se establez-
ca durante una agudizacion.

VMNI EN EL SINDROME DE
HIPOVENTILACION-OBESIDAD (SHO)

El empleo de la VMNI en el SHO ha sido un
tema de debate en los ultimos afios, aunque la
experiencia y ultimos trabajos publicados sugie-
ren que puede ser el mejor tratamiento en la insu-
ficiencia respiratoria cronica de estos pacientes.

El SHO se define como la combinacién de obe-
sidad (indice de masa corporal = 30 kg/m2), insu-
ficiencia respiratoria hipercapnica diurna (PCO, =
45 mmHg), asociado a alteraciones respiratorias
durante el suefio (sindrome de apnea del suefio o
hipoventilacién durante el suefio) en presencia o
no de una limitacion ventilatoria restrictiva y en
ausencia de otras enfermedades respiratorias que
justifiquen hipercapnia diurna.

La VMNI esté indicada ante la presencia de
hipercapnia en la fase estable confirmada por gaso-
metrfa arterial diurna basal (PaCO, > 45 mmHg) o
una PCO, nocturna > 50 mmHg. También debe
considerarse en pacientes obesos con anteceden-
tes de dos o mas ingresos con insuficiencia respi-
ratoria aciddtica, aun en ausencia de hipercapnia
cronica).

Modo ventilatorio

Como la mayorfa de pacientes presentan un
SAOS grave asociado, puede plantearse iniciar tra-
tamiento con CPAP con buenos resultados en cuan-
to a mejorfa de la somnolencia e intercambio de
gases. Se considera indicado el empleo de BIPAP
en pacientes en los que persista la hipoxemia noc-
turna a pesar de una titulacion correcta de CPAP;
cuando la hipercapnia nocturna no revierte tras un

mes de tratamiento correcto con CPAP; en pacien-
tes con SHO e insuficiencia aguda y, por ultimo, en
pacientes en los que no se demuestre SAOSE3). La
IPAP necesaria suele ser elevada (18-20 cm de
H,0) para contrarrestar las resistencias eldsticas
toracopulmonares, estando 8-10 cm de H,0 sobre
la EPAP, y ésta Ultima serd la suficiente para elimi-
nar todos los episodios obstructivos nocturnos.
En pacientes sin SAOS, la EPAP se fijaré en tomo a
5 cm de H,0 v la IPAP se ajusta para mejorar la
ventilacion. La via de acceso empleada habitual-
mente es la mascarilla nasal.

Resultados

La VMNI normaliza la hipercapnia y mejora la
hipoxemia, corrige las alteraciones respiratorias del
suefio, mejora la somnolencia diurna y otros sin-
tomas de hipoventilacién alveolar y mejora la dis-
nea de esfuerzo, con repercusion positiva en la cali-
dad de vida. Se ha descrito también una reduccién
de ingresos y de la estancia hospitalaria®9. No exis-
ten datos de estudios controlados en relacion con
la supervivencia.

MONITORIZACION DEL PACIENTE
EN VMD

El seguimiento del paciente es fundamental
para valorar el cumplimiento de los objetivos de la
VMD. Con un adecuado programa de seguimien-
to podremos monitorizar el tratamiento, detectar
precozmente y tratar una exacerbacién aguda, as
como la progresion de la enfermedad, minimizar y
tratar los efectos adversos, evitar complicaciones
relacionadas con la hospitalizacion e incentivar cam-
bios en el estilo de vida relacionados con el ejerci-
cio, dietas y abandono del tabaco.

Frecuencia

Estd en relacion con la estabilidad del pacien-
te y de la dependencia del respirador, pudiendo
variar entre seguimiento semestral a semanal (inclu-
so diario). En los pacientes con dependencia total
del respirador (tetrapléjicos), la monitorizacion debe
ser estrecha; en otros casos (neuromusculares o
cifoescoliéticos) el seguimiento puede ser realiza-
do a intervalos de tiempo mayores.
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Parametros

Cumplimiento de la VMNI: normalmente es
muy bueno en pacientes con enfermedades
neuromusculares y de la caja tordcica, compa-
rado con pacientes con menor dependencia del
respirador, como enfermos con sindrome obe-
sidad-hipoventilacion y EPOC. Muchos respira-
dores tienen un contador horario, y si el cum-
plimiento es bajo se deberia investigar su causa
e intentar solucionarla (efectos adversos, desin-
cronizacién), asi como educar al paciente y a
la familia de la importancia del uso de la terapia.
Respuesta subjetiva: en cada visita habrd que
comprobar la existencia de sintomas de hipo-
ventilacion para verificar la eficacia de la VMNI.
Funcién pulmonar y gases arteriales: se debe
realizar una espirometria periddicamente depen-
diendo de la historia natural de la enfermedad
(p. €}, mensual, semestralmente). Un deterio-
ro espirométrico agudo o subagudo puede indi-
car infeccion, broncoespasmo, retencién de
secreciones, atelectasias, neumotorax o derra-
me pleural. La medida de los gases arteriales
es fundamental para valorar la eficacia de la
VMNI, y es mandatoria ante la sospecha de
deterioro clinico o funcional, asi como cuando
se hacen modificaciones en los pardmetros del
respirador.

Fugas: la deteccién y control de las fugas es el
punto principal para el éxito de la VMNI, no sdlo
por las molestias y posibles complicaciones
para el paciente, sino porque comprometen la
eficacia de la ventilacion y favorecen la de-
sadaptacion paciente/respirador. Es necesario
comprobar periédicamente el arnés y corregir
la tensién del mismo cuando sea necesario
para controlar las fugas. Si aun asi persisten se
deberia probar otra talla o tipo de mascarilla.
Efectos adversos: la VMNI puede dar lugar a
una serie de efectos adversos, muchos de los
cuales son facilmente corregibles, como se ha
sefialado con anterioridad.

Equipamiento: es necesario establecer un plan
de mantenimiento y limpieza del material, con
la comprobacién y recambio de mdscara, tubu-
laduras, filtros, alarmas y bateria.
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