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INTRODUCCION

La ventilacion mecanica no invasiva se ha
consolidado como una forma de tratamiento
eficaz en numerosas situaciones de insufi-
ciencia respiratoria, tantoaguda como croni-
ca. Inicialmente introducida para el manejo
domiciliario de pacientes en situacion de hipo-
ventilacion croénica, posteriormente su uso en
pacientes con insuficiencia respira toria hiper-
cdpnica aguda, o cronica reagudizada, se
demostro una forma de tratamiento eficaz,
capaz de disminuir las necesidades de intu-
bacion y la mortalidad del proceso. Mas recien-
temente, su uso ha mostrado ser también ade-
cuado en determinadas situaciones de
insuficiencia respiratoria hipoxémica. Sin
embargo, pese a su caracter no invasivo, y en
ocasiones como consecuencia de éste, la VMNI
no esta exenta de complicaciones y proble
mas, los cuales pueden desembocar en el fra-
caso de la misma. En general, la mayor par-
te de las complicaciones de la VMNI estan
relacionadas con problemas de adaptacion al
respirador o a las mascaras de acceso, los cua-
les pueden dar lugar la aparicion de asincro-
nias respiratorias que conduzcan a la inefica-
cia del procedimiento.

PROBLEMAS EN VENTILACION MECANICA
ASOCIADOS AL TIPO DE MASCARILLA:
TOLERANCIA, FUGAS, ASINCRONIAS Y
EFECTOS SECUNDARIOS INDESEABLES

La tolerancia clinica es uno de los factores
pronosticos de fracaso de la VMNI; es, por tan-
to, fundamental elegir correctamente la mas-
carilla. Existen muchos tipos de mascarillas,

de forma y material diferente, preparados para

su uso o hechos a medida. Habra pues que

tener las mascarillas adecuadas y varios tipos

y tamanos al no disponer de tiempo para re a-

lizarlas a medida.

El problema del rechazo a la mascarilla
como factor principal del fracaso de la VMNI
se ha puesto de manifiesto en varios trabajos
como el de Pepin et al., que estudia la tole-
rancia a la mascarilla nasal en 193 enfermos
con SAOS en VS-PEEP y CPAP, encontrando
intolerancia en el 50% de los enfermos®. Un
trabajo mas antiguo en un grupo similar de
enfermos encontro intolerancias en el 43 % de
los casos®. Un reciente estudio de Strumpf
detecto siete fracasos primarios de la VMNI
secundarios a la intolerancia de la mascarilla
en un colectivo de 19 enfermos®. Un recien-
te estudio multicéntrico ha demostrado que la
mala tolerancia a la VMNI era un factor pre-
dictivo significativo e independiente de fraca-
so de la VMNI y, asimismo, este fracaso de la
VMNI se asociaba de forma también signifi-
cativa e independiente a la mortalidad en las
unidades de reanimacion®.

No es de extranar que el comportamiento
ventilatorio y las resistencias de las vias aére-
as se modifiquen cuando respiramos por la
nariz o por la boca®?. Una buena mascarilla
debe reunir las siguientes caracteristicas:

1. Adaptabilidad suficiente para soportar los
cambios de presion. Evitando el exceso de
fugas. “Siempre” habré fugas, lo impor-
tante es minimizarlas y evitar que afecten
a la adaptacion. También es importante
que el ventilador compense esas fugas, des-
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graciadamente esto no esta aun muy bien
estudiado®.

Minimo espacio muerto. Utilizar una mas-
carilla con poco espacio muerto solo pue-
de ser favorable, sobre todo para los pacien-
tes hipercapnicos con gran demanda
ventilatoria. Algunas mascaras faciales tie-
nen orificios calibrados para eliminar el
€O, Los sistemas de conducto unico ins-
piratorio-espiratorio con mascarillas que
contienen también orificios calibrados pue-
den no ser aptos para evitar el rebreathing
en pacientes con altas demandas ventila-
torias1?. En general y en el mejor de los
casos, la mascarilla tiene 70 mL de espa-
cio muerto, sin embargo se ha demostra-
do que este espacio muerto tiene poco
impactosobre el trabajo respiratorio y el
interambio de gases entre un grupo de
mascarillas evaluadas. A nivel de fugas el
que menos tiene es la mascarilla facial com-
pleta no recomendandose las orales (Fig.
1 A). ETHELMET es un caso especial fre n-
te al resto que hace aumentar el trabajo res-
pira torio significativamente (Fig. 1 B).

La mascarilla facial completa contiene 1.500
mL de espacio muerto. Sin embargo, la
simulacion con TAC y fluido marcado en
PS-PEEP demuestra que las lineas de
corriente se dirigen a la boca sin mezclar-
se con el espacio muerto (Fig. 1 C). Por esta
razon, a diferencia de lo que se podia pen-
sar es esta mascara tan eficaz o mds que
las demés. Tiene ademas la ventaja de tener
apoyos distintos al puente nasal por lo que
debe ser una de las mascarillas de inter-
cambio. La desventaja esta en la claustro-
fobia a la que puede dar lugar.

La mascarilla facial oronasal habitual, en
cambio, tiene situado el orificio de mane-
ra que el fluido se mezcla con el espacio
muerto, por lo que este participa en la ven-
tilacion. Por esa razon, para este tipo de
mascarillas se recomiendan las de menor
espacio muerto y menor fuga. La masca-
rilla oronasal ideal, tendria un orificio de
conexion a la altura de la boca (Fig. 1 D).

3. Bajo peso. Lo que se recomienda actual-
mente es que toda unidad de intermedios
disponga de mascarillas de varios tipos y
tamanos poniendo especial atencion a dis-
poner de mdscaras con distintos tipos de
apoyo. El elevado peso y un punto de apo-
yo fijo favo recen la aparicion de las esca-
ras, factor predictivo de fracaso de la VMNL
Su incidencia actual es del 20-34 % (9.

4. Instalacion y retirada rapida y sencilla. La
disposicion de la mascarilla y arnés debe
ser obvia incluso para el personal no entre-
nado. Para que la retirada sea sencilla,
incluso para el propio enfermo, porque en
un momento dado hay que poder retirar
la mascarilla con extrema rapidez (10T,
vOmitos...).

5. Transparencia. Permite observar posibles
apariciones de vomitos o abundantes secre-
ciones. Ademas, una mascarilla transpa
rente elimina gran parte de claustrofobia
y da mas seguridad al enfermo.

PROBLEMAS EN VENTILACION MECANICA
NO INVASIVA ASOCIADOS A LA ELECCION
DE LA TUBULADURA: EL REBREATHING

En las diferentes unidades de intermedios
de Francia e Italia, los ventiladores utilizados
para administrar VMNI son ventiladores de rea-
nimacion, complejos y sofisticados. Estos ven-
tiladores también tienen habitualmente un
doble circuito, en los que las vias inspiratoria
y espira toria estan aisladas. En otras unidades
se vienen utilizando por su simplicidad y bajo
coste ventiladores de domicilio o de transporte.
La mayoria de estos ultimos tienen sistemas
Unicos inspiratorios y espiratorios y utilizan un
sistema de valvula solenoide para separar los
ajustes de la presion positiva inspiratoria y espi-
ratoria, sin embargo tienen un riesgo de rebre-
athing que hay que tener en cuenta.

Estos sistemas poseen en la mascarilla
unos conductos que permiten que el aire espi-
rado vaya a la atmosfera. Los canales estan
calibrabs y, si hay una EPAP suficiente o el
tiempo espiratorio es largo, se lava el gas car-
bonico del sistema. Pero, en casos de alta
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FIGURA 1. A: tasa de fugas y asincronias con los distintos tipos de mascarillas; B: trabajo respira torio (PTP
es) con los distintos tipos de mascarilla; C: morfometria de la mascarilla facial completa Bakou, dire c-
cion del flujo, escasa mezcla en en el interior; D: mascarilla ideal, simulacion de flujos internos.

demanda ventilatoria y elevada frecuencia res-
piratoria, puede producirse un rebreathing. Ade-
mas, la EPAP en VMNI estd limitada por la posi-
ble aparicion de fugas e insuflacion géstrica!?.
En el ano 1995 un estudio de Lo faso et al.®
demostrd la existencia de rebreathing utilizando
bajos niveles de EPAP, que se anulaba utili-
zando una valvula anti-rebreathing que, por
otra parte, puede generar un incremento de la
EPAP y aumentar el trabajo respiratorio. Pue-
de, por tanto, concluirse que cuando se vayan
a utilizar bajos niveles de PEEP conviene poner
una valvula anti-rebreathing. Lo deseable de
cualquier modo es disponer de ventiladores
con dos sistemas aislados inspiratorio y espi-
ratorio. De no ser asi y en ausencia de valvu-
la anti-rebreathing, es necesaria una EPAP pre-
cisa que esta aun por determinar® o que los
orificios estén en la mascarilla y €sta tenga
poco espacio muerto!?. Seguin Lofaso et al.(®),
un nivel de 5 cmH,O genera un 20 % del VT

de rebreathing. Paraeliminar ese rebreathing
sin valvula con un VT de 400 mL seria nece-
sario un tiempo espiratorio superior a 2 segun-
dos, algo que solo encontraremos en pacien-
tes con EPOC estable. La EPAP necesaria para
anular el rebreathing es de 8-10 cmH,0, en la
mayoria de los casos, pero estos niveles
aumentan las fugas, asincronias e intoleran-
cias. La vélvula anula este problema pero
aumenta la resistencia espiratoria y asi el tra-
bajo espira torio; ademas, seguin estos autores,
altera el trigger inspiratorio.

La ventaja de disponer de un doble circui-
to es poder medir el volumen corriente espi-
rado (VTE), fundamental para conocer el gra-
do de ventilacion. La ventilacion mecanica no
invasiva no aisla la via aérea y el aire que entra
a traves del tubo inspira torio y mascarilla al
paciente va en parte al pulmon pero también
queda en la orofaringe, va al esofago, o se pier-
de en fugas a través de la mascarilla. Solo lo
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que procede de la espiracion, es decir, el VTE
procede del pulmon y, por tanto, participa en
la ventilacion. Conocer este valor es conocer
la ventilacion del paciente. Este es un men-
saje de vital importancia para todos aquellos
servicios que deseen iniciar una VMNI de cali-
dad y con seguridad, y uno de los mensajes
mas importantes de esta monografia. El cir-
cuito doble debe ser una prioridad en nuestras
unidades. Esto complica la eleccion del ven-
tilador y obliga a incrementar los costes, pero
la alternativa de circuitos unicos en pacien-
tes graves estd abocada al fracaso.

PROBLEMAS ASOCIADOS A LA ELECCION
DEL HUMIDIFICADOR EN VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA: ESPACIO
MUERTO Y TRABAJO RESPIRATORIO

La utilizacion de respiradores de reanima-
cion que se nutren de aire seco y O, centrali
zado para la VMNI, hace necesario humidificar
y calentar el aire inspirado para evitar las cono-
cidas alteraciones en la mecanica pulmonar,
intercambio de gases, aclaracion muco-ciliar y
produccion de surfactante pulmonar®2b. Por
esta razon se han venido utilizando humidifi-
cadores de agua para ev i tar estas complica-
ciones®?. Sin embargo, estos sistemas no estan
exen tos de riesgos pudiendo dar lugar a con-
densaciones en las tubuladuras que favorecen
la aparicion de las neumonias asociadas al res-
pirador y oclusiones del tubo por secreciones®.
Kollef et al.?» demostraron que en VMI era mas
eficiente y no entranaba mas riesgos utiliza r
un filtro humidificador que un sistema humi-
dificador con agua. En esta linea, Yackson et
al.2s evaluando cuatro filtros diferentes: DAR
Hygroster (DHS), DAR Hygobac (DHC), Pall Ulti-
por BB50 (PUBC) y el Intersurgical filtatherm
(IFT) objetiva ron marcadas diferencias entre
los distintos filtros. Mas recientemente se ha
demostrado que la utilizacion de los filtros en
VMNI da lugar a un aumento notable del tra-
bajo respiratorio, un incremento de las pre-
siones esofagicas, de la actividad diafragma
tica, de la auto PEEP, y del CO,. Para compensar
estas alteraciones era necesario aumentar la
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presion de soporte en al menos 8 cmH,0%7.
Por este motivo y salvo que esa presion de
soporte sea bien tolerada, es preferible utilizar
humidificadores de agua, haciendo aspiracio-
nes frecuentes y manteniendo unos cuidados
optimos.

Como veiamos al hablar de los tipos de
mascarilla, no podemos olvidar que los filtros
conllewn un determinado espacio muerto
nada desdenable (Fig. 2 A).

Comparando el trabajo respiratorio gene-
rado utilizando un humidificador de agua sin
PEEP, con un filtro humidificador, se com-
prueba que, en todas las situaciones, el filtro
aumentaba el trabajo respiratoio y que €ste
disminuia al anadir PEEP (Fig. 2 B). Aunque el
efecto sigue siendo clinicamente relevante (Fig.
2 C) hay que tener presente que el filtro ana-
de un espacio muerto de unos 75 mL, que no
existe con el humidificador de agua.

Losventiladores de turbina utilizan aire
ambiente de modo que para FiO, menores de
60% no se hace necesario humidificar el aire
inspirado, para concentraciones mayo res se
recomienda utilizar humidificador. En ocasio-
nes se adapta un tubo anillado (Fig. 2 D) entre
el filtro y la mascarilla que hace aumentar mas
el espacio muerto.

PROBLEMAS ASOCIADOS CON LA
ELECCION DEL VENTILADOR PARA
REALIZAR VMNI: LO QUE DEBEMOS SABER
Una unidad de cuidados intermedios no es
en principio una unidad de cuidados intensi-
vos, sin embargo, muchas unidades de inter-
medios de Francia, Italia y Espafna se ubican
en las unidades de cuidados intensivos (UCI)
y la mayoria de las UCIs europeas desarrollan
la VMNI para reducir la tasa de intubaciones,
evitar la morbilidad y disminuir la estancia.
Realmente, la unidad de cuidados intermedios
puede ser una estructura hospitalaria separa-
da de la UCI, aunque en estrecha relacion con
ésta. Los médicos deben conocer el funciona-
miento y las limitaciones técnicas de los ven-
tiladores. De nada sirve conocer la mecanica
respiratoria o los secre tos para conseguir la
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FIGURA 2. A: cdlculo de espacio muerto total con filtro + mascarilla + via aérea; B: trabajo respiratorio
con filtro en ZEEP (HME Z) y con humidificador de agua en ZEEP (HH Z). ZEEP = sin PEEP. Trabajo respi-
ratorio con filtro en PEEP (HME P) y con humidificador de agua en PEEP (HH P); C: pH, PCO, y ventila
cion minuto con filtro (HME) y humidificador de agua (HH); D: la presencia de un tubo corrugado incre-

menta la suma de espacio muerto.

mejor sincronia ventilatoria si no se com-
prenden las caracteristicas técnicas de los ven-
tiladores. El médico debe saber si el ventila
dor tiene lo que se le pide y si es capaz de
hacerlo de forma optima. A continuacion se
describe lo basico de las relaciones entre la
mecanica respiratoria y las caracteristicas de
los ventiladores en lo que respecta a la adap-
tacion del paciente al ventilador, la importan-
cia de disponer de un trigger sensible pero
modificable, tanto inspiratorio como espirato-
rio, lo fundamental de una buena y rapida pre-
surizacion del sistema, del mantenimiento de
la PEEP, de la posibilidad de medir el VTE, de
la capacidad para limitar el Ti, etc.

Ventilar a un paciente con ventilacion no
invasiva requierede mas vigilancia que hacer-
lo con VMI. Un paciente sedado y en ocasio-
nes curarizado, intubado y con un buen ven-
tilador proporciona toda la informacion posible

sobreel estado estdtico y dindmico del apa-
rato respiratorio en tiempo real. El paciente no
opone resistencia alguna al modo ventilatorio
y el trammiento queda limitado por la €tica, el
barotrama, la hemodindmica y la capacita-
cion de los profesionales.

En cambio, durante la VMNI no se dispone
de précticamente ningun dato de mecanica pul-
monar, en muchos casos se desconoce el VT
eficaz, el paciente esta despierto, activo y se
defiende del ventilador. En ocasiones también
puede plantearse el tratamientode VMNI en
pacientes con bajo nivel de conciencia y sin pro-
teccion de la via aérea, situaciones que provo-
can mayo res dudas y miedos ante la posible
respuesta a obtener. Por ello, en VMNI mds inclu-
so que en VMI, debe disponerse de ventilado
res con altas prestaciones y elevada fidelidad.

Las unidades de cuidados intermedios diri-
gidas por servicios de neumologia deben tam-
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bién disponer de ventiladoresde domicilio o
de transporte. Las ultimas generaciones de
e stos ventiladores se alimentan de una turbi-
na, disponen de bateria y son de pequeno
tamano y coste (Fig. 3 A).

Presurizacion

La fig. 3 B muestra el nivel de presuriza
cion alcanzado para PS de 5, 10 y 15 cmH,0
en respiradores portatiles. En general, estos
respirad oresalcanzan velocidades de presuri
zacion similares a los ventiladores de reani-
macion, importante para no incrementar el
trabajo inspira torio del enfermo®®. Pero no
todos los aparatos se comportan igual. El tra-
bajo de Lofaso et al.?® deja en entredicho el
comportamiento de turbinas de segunda gene-
racion que utilizan un sistema de inercia sin
presurizacion, con el consiguiente esfuerzo
anadido por parte del enfermo (un 30 % mas
de esfuerzo en las ondas esofagicas).

Para que el ventilador asista a las deman-
das ventilatoias del paciente, primero tiene
que detectar el esfuerzo del mismo con una
seleccion adecuada del trigger inspiratorio.
Si éste es demasiado sensible se producira un
auto-trigger, es decir, el paciente no hace nada,
peroel trigger detectaen cualquier momen-
to del ciclo un cambio en los flujos o presio-
nes (segun se trate de un trigger de flujo o de
p resion) y el ventilador dispara una inspira-
cion, dando lugar a la asincronia denominada
auto-trigger. En el extremo opuesto, si el trig-
ger es poco sensible el esfuerzo que el pacien-
te tiene que hacer para disparar una inspira-
cion puede llegar a ser demasiado importante.

Eltrigger de la mayoria de los apara tos de
BIPAP es flujo dependiente (por ejemplo, el
BIPAP S/T-D entiende como requerimiento para
presurizar el sistema un flujo espontaneo >
40 mL/se durante mas de 3 segundos) mien-
tras que los ventiladores de reanimacion tie-
nen un frigger de presion (el Servo 900 C
entiende como requerimiento para presurizar
una caida de -2cmH-0 del sistema). Un modo
de medir el esfuerzo del paciente para dispa-
rar la inspiracion es el PTI (Pressure Time Index),
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que supone una medida del trabajo respirato-
rio. Mide el esfuerzo respiratorio desde el ini-
cio de la actividad muscular sin flujo (trabajo
isomeétrico para superar la auto-peep y el trig-
ger del ventilador) y la actividad muscular con
flujo (trabajo volumétrico). La PTI ha demos-
trado tener una mejor correlacion con el con-
sumo de O, que el WOB (trabajo total)*®. No
se ha demostrado que estos triggersinspira
torios sean distintos en cuanto al trabajo res-
piratorio al que dan lugar®®3. Un registro de
presion flujo con nuestro ventilador ayuda a
programar el mejor nivel de trigger®+39.

Existe otro trigger, el espiratorio, que deter-
mina el final de la inspiracion y comienzo de
la espiracion. En muchos ventiladores suele
estar prefijado en una caida del 25% del flu-
jo pico. Una adecuada programacion del frig-
ger espiratorio ayuda a eliminar la asincronia
conocida como “inspiracion alargada”, que
estd directamente relacionada con el nivel de
fuga.

Mantenimiento de la PEEP

La fig. 3 C muestra que la mayoria de los
ventiladores mantienen la PEEP prefijada de
forma 6ptima, pero algunos no lo consiguen,
lo que puede dificultar una buena oxigenacion,
provocar un incremento del esfuerzo respira-
torio con incremento del consumo de oxige-
no y precipita la aparicion de esfuerzos inefi-
caces para ciclar el ventilador.

Evaluacion del volumen corriente

La fig. 3 D muestra que, para condiciones
de carga cada vez mayores, el volumen
corriente prefijado (en negro) no se mantie-
net®. Algo que puede suceder con los venti-
ladores pequefios de domicilio o de transporte
y los de reanimacion (aqui representados por
el T Bird y el Servo 300). Esto es especialmente
importante en los ventiladores pequenos pues,
en muchos casos, no cuentan con un dispo-
sitivo que permita medir el VTE (circuitos uni-
cos) y el volumen corriente que recibe pacien-
te se desconoce, como sucede con los
ventiladores neumaticos activados por bom-
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FIGURA 3. A: tipos actuales de ventiladores para VNI en agudos; B mantenimiento de la presion de sopor-
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(blanco) y con demanda elevada (gris) para distintos ventiladores.

bona de oxigeno, en los que un cambio de
FiO, desde 100 a 60% puede acompanarse
de una caida del volumen corriente por des-
presurizacion del sistema (Figs. 4 Ay 4 C).
Estos apara tos tienen el problema anadido de
la autonomia. Con una FiO, de 100% muchos
ventiladores no llegan a 1 h de autonomia (Fig.
4D).

LAS ASINCRONIAS PACIENTE-
VENTILADOR Y ADAPTACION AL APARATO

Los modos asistidos son los mas utilizados
en VMNI®?, pero también constituyen la prin-
cipal fuente de asincronias entre el paciente y
el ventilador. Para evitar su aparicion, es fun-
damental un buen uso de los triggers inspira-
torio y espiratorio del ventilador.

Se conoce como trigger inspira torio la fun-
cion que permite reconocer el inicio del esfuer-
zo del paciente para darle el flujo®®. Teorica-
mente cualquier senal puede ser utilizada para

iniciar el ventilador. Eltrigger ideal podria uti-
lizar una sefal procedente de los centros res-
piratorios o del nervio frénico. En este senti-
do, un reciente estudio® ha descrito un nuevo
sistema que utiliza una sefal eléctrica proce-
dente del diafragma (recogida a través de unos
electrodos colocados en una sonda esofagica)
parainiciar el ventilador: es el friggerneural,
cuyos resultados preliminares parecen ser alen-
tadores.

Clasicamente existen dos sistemas de
trigger inspiratorio disponibles en los ventk
ladores: de presion y de flujo“® (también exis-
te el trigger en volumen pero no se utiliza).

Sistema de trigger de presion

Este tipo de trigger utiliza la caida de pre-
sion en las vias aéreas y requierede un circuito
cerrado en el que el paciente intenta inspi-
rar. La deflexion negativa indica que el esfuer-
zo inspiratorio ha comenzado y que debe abrir-
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Reduccion de Vt (%) entre 100 y 60% de FiO:
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FIGURA 4. A: mantenimiento del VT a fiO, 100% y 60% para el ventilador OSIRIS 1; B: mantenimiento
del VT a fi0, 100% y 60 % para el ventilador OXILOG 3000; C: reduccion del VT entre una fiO, del 100 y
60% para distintos ventiladores; D: autonomia en oxigeno con fiO, 60 y 100% con respecto a lo especi-

ficado por el comerciante.

se la valvula cuando se haya alcanzado el nivel
de predeterminado presion. Mientras esta pre-
sion cae, el ventilador no asiste al paciente por
lo que, durante este tiempo, €l trabajo respi
ratorio va a aumentar“42. Ademas, la detec-
cion de la depresion puede representar un volu-
men no desdenable que puede favorecer una
atenuacion de la senal para un mismo esfuer-
zo inspiratorio y un retraso en la asistencia
ventilatoria que aumenta del trabajo respira
torio. La amplitud de la caida de presion sera
mas negativa segun el valor predeterminado
de sensibilidad y también segun el impulso del
paciente (que se puede estimar con la PO1)@4.

El tiempo necesario para la apertura de
la valvula depende de las caracteristicas de
la misma (de su circuitoeléctrico o neumati-
co)* y del nivel de sensibilidad impuesto y es
inversamente proporcional al impulso del
paciente.
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Trigger de flujo

Se basa en la deteccion de un flujo ins-
piratorio procedente del paciente, general
mente en presencia de un flujo continuo cir-
culante en el circuito entre las salidas
inspiratorias y espiratorias del ventilador. Uti-
lizapor tanto la diferencia entre el flujo ins-
piratorio y espira torio de base para recono-
cer el inicio del esfuerzo inspiratorio del
paciente. Requierede la presencia de un neu-
motacografoen un circuito abierto. Cuando
el paciente inicia la inspiracion, una parte de
ese flujo circulante va al paciente y el flujo
que va al sistema espira torio sera menor. El
inicio de la asistencia ventilatoria se produce
cuando el flujo inspira torio que va al pacien-
te llega a un nivel predeterminado (que corres-
ponde con la sensibilidad deltrigger en [/min).
La ventgja fundamental de este mecanismo
es que, al existir un flujo continuo, la deman-
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da inicial del paciente se ve parcialmente
satisfecha“¢4® y no se incrementael trabajo
ventilatorio.

Comparacion entre el trigger de presion y

de flujo

Varios estudios han demostrado que el tra-
bajo para abrir una valvula de presion es mayor
que una de flujo“%0, Dato también demos-
trado durante la VMNI®" y en pacientes con
CPAP®254, Los factores que permiten explicar
estos resultados son:

1. Lacaida de presion a la que da lugar el trig-
ger de flujo es menor que con el trigger de
presion.

2. Seobserva un ligero aumento de la presion
tras alcanzar el nivel de sensibilidad del
trigger de flujo y esta presion se mantiene
a lo largo de la duracion del ciclo inspira-
torio, funcionando como una pequena PS.

3. El menor retraso para iniciar el ventila
dor (75 ms del trigger de flujo frente a 115
ms del trigger de presion)©=59,

Hay estudios contradictorios que no han
logrado mostrar el beneficio de un tipo de trig-
ger frente a otro aunque, generalmente, el trig-
ger de flujo se muestra superior al de volu-
men®?, Estas contradicciones pueden ser
explicadas por la utilizacion de diferente tipos
de ventiladores y de pacientes. Un paciente no
grave puede tolerar mejor la presencia de una
valvula defectuosa o lenta.

La particularidad principal de la VMNI son
las fugas, que pueden ser inspiratorias o espi-
ratorias y, en ocasiones, muy dificiles de detec-
tar con los datos del ventilador. La mejor esti-
macion de la fuga viene dada por la
comparacion entre volumenes inspirados y
espirados. No todos los ventiladoresofrecen
esta opcion, por lo que lo mas importante sera
detectar sus efectos deletéreos sobre la adap-
tacion del paciente al ventilador mediante el
analisis de las asincronias, siendo las mas
importantes las asincronias de esfuerzos inefi-
caces, inspiracion prolongada, doble trigger,
auto-trigger, ciclo corto y demandaventilato-
ria.

Esfuerzos ineficaces

Es una de las asincronias més frecuente.
El paciente hace un esfuerzo para que comien-
ce la inspiracion pero el trigger inspiratorio no
lo detecta. Puede deberse a un trigger poco
sensible 0 no programable, o a la utilizacion
de un trigger de presion frente al de flujo. Si el
paciente tiene auto PEEP y ésta no esta sufi-
cientemente contrarrestada por una PEEP
externa el individuo debera realizar un esfuer-
z0 suplementario para vencerla y se puede ago-
tar antes de poder estimular al trigger.

Todo lo que genere atrapamiento aéreo
dindmico puede dar lugar a auto PEEP, que
puede aparecer de manera iatrogénica los auto-
triggers, que hiperinsuflan al enfermo. Eltrig-
ger espiratorio es un sistema que acaba el ciclo
inspiratorio y permite que empiece la espira-
cion. En los ventiladores de nueva generacion
no esta prefijado y puede ser modificable. Los
factores que indican el final de una inspiracion

son (Fig. 5):
1. Que se alcance la presion de soporte pre-
fijada.

2. Una espiracion activa por parte del enfer-
mo.

3. Eltiempo inspira torio méaximo fijado en el
ventilador (en los de ultima generacion es
regulable y suele estar en 1 6 1,2 segun-
dos.

4. El trigger espiratorio, que cicla cuando se
alcanza un determinado porcentaje de cai-
da de flujo.

Una sensibilidad deltrigger espiratorio del
5% implica que se ciclard a espiracion cuando
solo quede un 5% de caida de flujo, lo que con-
lleva a que la inspiracion sea muy larga. Si se
fija al 45% de la caida de flujo, el ciclo sera mas
corto (Fig. 6). Una inspiracion demasiado pro-
longada puede originar esfuerzos ineficaces
porque el paciente requiera una frecuencia res-
piratoria mayor y adelanta el inicio de la ins-
piracion cuando todavia persiste la espiracion
(Fig. 7). Visualizar el torax y el abdomen del
paciente al tiempo que se sigue el ciclado del
ventilador sirve para ajustar la sincronia al estu-
diar el patron respira torio del enfermo.
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FIGURA 5. Sistemas que acaban el ciclo inspiratorio.

Las inspiraciones prolongadas que se des-
criben a continuacion estan también en el ori-
gen de esfuerzos ineficaces por un mecanis-
mo de hiperinsuflacion.

Inspiraciones prolongadas

Las fugas tele-inspiratorias en condiciones
de presiones de soporte elevadas pueden hacer
que el flujo de la fuga supere el del umbral del
trigger espiratorio, que nunca se alcanza. De
este modo, el ventilador no cicla a espiracion
y sigue insuflando aire cuando el paciente ya
ha terminado su esfuerzo, dando lugar a la
asincrona denominada “inspiracion prolon
gada”®¥ (Fig. 8). Su aparicion es mas frecuente
en situaciones de excesivapresion, de mala
colocacion de la mascarilla o de niveles ele-
vados de presion espiratoria que, sumandose
a la presion de soporte, elevan excesivamern-
te la presurizacion del sistema en fase inspi-
ratoria. Si esta asincronia persiste después de
controlada la fuga y descendidas las presiones
hasta niveles permisibles habria que aumen-
tar el umbral del trigger espiratorio o fijar un
tiempo limite a la inspiracion, algo de lo que
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no disponen todos los ventiladores®>57. Esta
asincronia produce malestar e hiperinsuflacion
y origina esfuerzos fallidos dentro de la propia
inspiracion prolongada o como consecuen-
cia de la propia hiperinsuflacion.

Doble trigger

Es de suponer que el tiempo inspiratorio
que el respirador proporciona deberia coinci-
dir con el tiempo de activacion neuronal de
los musculos inspiratorios, pero esta coinci-
dencia no siempre sucede y el respirador con-
cluye su inspiracion bien antes, bien después
de concluido el esfuerzo inspiratorio, lo que
puede otra fuente de asincronias. Si la inspi-
racion proporcionada por el respirador termi-
na antes que la activacion neuronal, la activa-
cion mantenida de los musculos inspiratorios
podria causar una nueva activacion del respi-
rador dentro del mismo ciclo (doble trigger)
(Fig. 9 A).

Auto-triggers
En sujetos sometidos a VNI, las fugas tele-
espiratorias pueden deberse a una mala colo-
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FIGURA 6. Efectos de la modificacion del trigger espiratorio sobre el tiempo inspiratorio (ti).

cacion de la mascarilla, o a un excesivo nivel
de presion espiratoria, es decir, de PEEP exter-
na. La fuga durante la espiracion produce una
caida de presion del sistema que el respirador
puede interpre tar comotrigger inspiratorio de
presion demandado por parte del paciente,
dando lugar a un ciclo inesperado. Esta asin-
cronia, que no ocurre con los triggers de flujo
porque la presion se mantiene compensada®®),
es poco frecuente, pero genera una importante
desadaptacion del enfermo al ventilador y se
conoce como auto4rigger (Fig. 9 B). En si mis-
ma no genera mayor gasto energetico por par-
te del paciente, pero le puede hiperinsuflar y
favorecer la aparicion de esfuerzos ineficaces.

Asincronia de ciclo corto

Sucede cuando el ciclo normal se ve inte-
rrumpido y se acorta la inspiracion con el ini-
cio precoz de una espiracion (Fig. 9 C). Puede
provocarse con el uso de flujos inspiratorios
excesivamente lentos (rampas largas) porque
se enlentece la presurizacion, no llega a alcan-
za rse la presion de soporte programada y el

paciente inicia la espiracion acortando el ciclo.
Provoca un incrementoen la frecuencia re s-
piratoria. Con flujos excesivamente altos (ram-
pas cortas) también puede forzarse la aparicion
de un ciclo corto, en este caso debido a un ines-
perado y rdpido cambio de inspiracion a espi-
racion por pequenos saltos del flujo durante la
inspiracion, interpretados como cambio de ciclo
por elrespirador. Para seleccionar adecuada-
mente la rampa y evitar los ciclos cortos hay
que probar diferentes opciones hasta encon-
trar la que mejor se adapte a las necesidades
del enfermo sin generar ciclos cortos®?.

Demanda ventilatoria

Se trata de una asincronia que se produce
durante el ciclo inspiratorio. La curva, en vez
de ser “creciente de forma uniforme” hasta
alcanzarla presion pico establecida, presen
ta una inflexion. Se debe a que el enfermo hace
un esfuerzo inspira torio adicional durante la
inspiracion. Puede deberse al uso de una ram-
pa demasiado lenta 0 a una presurizacion insu-
ficiente (Fig. 9 D).
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FIGURA 8. Correccion de la asincronia inspiracion prolongada (IP), al ajustar el trigger espira torio por enci-

max). No olvidar primero ajustar la mascarilla y bajar presiones.

ma del nivel de fuga se corrige esta asinconia, tambien al limitar el tiempo inspiratorio méaximo (Ti

ESTUDIOS DE SINCRONIA DE ALTO NIVEL:
LA INTERACCION NEURAL
Las asincronias pueden ser de fase, es decir,

el ventilador cicla a destiempo con respecto al
esfuerzo del paciente®©®, hecho que puede ocu-

rrir a diferentes niveles en el ciclo respiratorio
por retrasarse la asistencia en relacion al inicio
del esfuerzo (trigger delay)©'?, adelantarse (auto-
trigger), no detectar el esfuerzo (esfuerzo inefi-
caz), no ser capaz de generar un flujo suficien-
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te para asistir a las demandas del enfermo®©365
y, finalmente, no coincidir con la demanda espi-
ratoria provocando un reclutamiento de los mus-
culos espiratorios (trigger espiratorio)©®. Puede
incluso que se inicie un nuevo ciclo mientras se
contraenlos musculos espira torios e incluso

puede que los musculos inspiratorios y espira-
torios se contraigan a la vez©79.

La sincronizacion paciente-ventilador se
ha realizadb siempre con las curvas de flujo
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FIGURA 9. En negro, presion, en gris flujo, en linea de puntos presion esofagica. A: asincronia tipo doble
trigger; B: asincronia tipo auto-trigger,C: asincronia tipo ciclo corto; D: asincronia tipo demanda insuficiente.

y de presion, que permiten detectar ciclos lar-
gos (inspiraciones prolongadas) y cortos
(esfuerzosineficaces...) pero en ningun caso
permiten definir la asincronia real temporal,
la verdadera relacion con el esfuerzo inspira-
torio o espiratorio. El analisis de la presion eso-
fagica o gastrica, posible aunque complicado
en tiempo real, sobre todo en presencia de
autoPEEP, permite ver la activacion de los mus-
culos inspira torios y espiratorios, como tam-
bién lo hace el andlisis de elecromiograma
diafr@matico. El uso de la presion esofagica
permite ademas poder estimar la auoPEEP,
aunque la existencia de un esfuerzo epiratorio
puede sobreestimarla™. Esta sobreestima
cion puede apreciarse mediante el uso simul-
taneo de los analisis de las presiones esofgi-
cay gastrica”™ o la disminucion de la presion
gastrica justo antes de la siguiente inspira-
cion).

La fig. 10 A muestra los retrasos del venti-
lador con respecto al impulso respiratorio medi-
do por electromiograma diafragmatico y la
existencia simultanea de actividades inspira-
torias y espiratorias. Estudiando la actividad
neural con respecto a la asistencia respirato-
ria (Fig. 10 B) puede apreciarse que los mus-
culos espiratorios (EMG-ta) se pueden activar
durante la ultima fase de la inspiracion (fase
del angulo negativa) o después del ciclado a
espiracion o parte del ventilador (fase del angu-
lo positiva).

Los esfuerzos ineficaces son mas frecuern
tes cuando la fase del angulo es mas negativa,
es decir, cuando la activacion de los musculos
espiratorios acontece durante la ultima parte
de la inspiracion. El retraso en la relajacion de
la musculatura espira toria durante la espira-
cién no genera sin embargo mayor numero de
esfuerzosineficaces. Para evitar asincronias,
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FIGURA 10. A: El EMG-ta indica la actividad neural de los musculos espira torios y el EMG-diaph la acti-
vacion neural de los musculos inspiratorios. Asi es posible estudiar los re trasos del ventilador con res-
pectoal driverespiratorio y la posibilidad de sumacion de actividades inspiratorias y espira torias. B: los
musculos espiratorios (EMG-ta) se pueden activar durante la ultima fase de la insuflacion (fase del angulo
negativa) o después del ciclado a espiracion o parte del ventilador (fase del angulo positiva).

lo importante es que la actividad de los mus-
culos espiratorios no se produzca cuando sigue
activada la inspiracion mecanica. Si el esfuer-
z0 espiratorio se inicia antes de que haya ter-
minado la inspiracion es mas probable que el
siguiente esfuerzo sea ineficaz para desenca-
denar un nuevo ciclo. El hecho de que la ins-
piracén continde pese al inicio de la espira-
cion contrarrestael flujo espiratorio, impide
que se produzca una espiracion libre y pro-
voca un aumento en el retroceso eldstico con
la consiguiente necesidad de generar un esfuer-
Z0 inspiratorio mayor en el siguiente ciclo, que
puede ser insuficiente abocando a un esfuer-
zo ineficaz.

Los esfuerzos ineficaces pueden estar
acompanados de presiones transpulmonares
(PTP) bajas. La PTP disminuida estd en rela-
cién con un ciclo previo de alto volumen
corriente, que distiende la musculatura inspi-
ratoria y no es capaz de contraerse adecua-
damente en el siguiente ciclo. Ademas, los volu-
menes altos estimulan al nervio vago que, a
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través del circuito de Hering Breuer, disminu-
ye el impulso neural™.
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