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Resumen:

El seguimiento de eficacia en la ventilacion no invasiva (VNI) se basa, por lo general, en los datos recogidos de la his-
toria clinica sobre la presencia de sintomas de hipoventilacion nocturna, los controles gasométricos diurnos y la pul-
sioximetria nocturna. El suefio puede inducir cambios profundos en la ventilacion, en particular en los pacientes con
insuficiencia respiratoria. Estos cambios también pueden verse agravados por los ajustes del dispositivo de VNI que
ademads, pueden producir alteraciones del suefio por si mismos. Podemos ampliar los métodos de evaluaciéon y usar
otros controles como la capnografia transcutanea, los registros de los propios equipos de VNI, la poligrafia (PG) o in-
cluso la polisomnografia (PSG) para detectar estos eventos.

La importancia de identificar los eventos anormales que se producen en relacion con la VNI estriba en que estos tienen
un impacto negativo en la calidad de suefio y en el control de la hipoventilacion nocturna. Su deteccion permitira selec-
cionar los parametros del ventilador y la interfaz mas adecuada y asi mejorar la tolerancia y la efectividad de la VNI.

Es indudable que la monitorizacion de la VNI ha experimentado una progresion cualitativa importante, aunque es nece-
sario un consenso para determinar el grado ideal de monitorizacion y mejorar la validez y disefio de los registros de los
equipos de ventilacion..

Palabras clave: Ventilacion no invasiva; monitorizacion respiratoria.

Keywords: Noninvasive ventilation; respiratory monitoring.

Introduccion: fragmentacion del sueflo y desaturaciones frecuentes
durante el suefio REM.

La VNI como forma de tratamiento de los pacientes
con insuficiencia respiratoria hipercapnica crénica se
inicia a principios de los afios noventa en nuestro pais.
El objetivo de este tratamiento es disminuir el trabajo de
lo musculos respiratorios y corregir la hipoxemia y/o
hipercapnia a través del aumento de la ventilacion al-
veolar mejorando asi el intercambio gaseoso'.

En relacion con la ventilacion se producen eventos
respiratorios complejos: aumentos en la resistencia de la
via aérea superior, fugas o asincronias paciente-
ventilador (APV), que también pueden tener un efecto
perjudicial sobre la calidad del suefio y el control de la
hipoventilacion nocturna®.

La VNI ha demostrado su eficacia en pacientes con
enfermedades de la caja toracica o patologia neuromus-
cular, donde mejora los parametros respiratorios, la
oxigenacion, la supervivencia, la calidad de vida y la
calidad de suefio, y en pacientes con SHO, donde mejo-
ra las anomalias en el intercambio gaseoso y la calidad
de vida.> Su papel en la EPOC es controvertido. Un
metaanalisis muestra que la VNI en pacientes con
EPOC estables hipercapnicos no tiene efectos clinicos o
estadisticos en el intercambio de gases, la tolerancia al
ejercicio, la calidad de vida, la funciéon pulmonar o la
eficiencia del suefio®. A pesar de esta falta de evidencia
para apoyar el uso de la VNI en el paciente con EPOC,
es una indicacion frecuente en Europa. Dada la diversi-
dad de resultados en los estudios en estos pacientes seria
importante realizar una monitorizacion que permita

Las distintas enfermedades que reciben ventilacion
mecanica presentan alteraciones del suefio ligadas a la
propia enfermedad, no solo por el efecto de la VNI. Los
pacientes con enfermedades neuromusculares presentan
fragmentacion del suefio, baja eficiencia del mismo,
aumento de la fase 1, reduccion del suefio REM, pre-
sencia de apneas centrales, mixtas, hipoventilacion y,
con menos frecuencia, apneas obstructivas. En el sin-
drome de hipoventilacion obesidad (SHO) los trastornos
del suefio son muy frecuentes y se asocian a sindrome
de apnea hipopnea del suefio (SAHS) en un 80-90% de
los casos. La hipoventilacion sin SAHS y las apneas
centrales son menos frecuentes. Los pacientes con en-
fermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) tienen
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identificar los eventos anormales que se producen en
relacion con la VNI y mejorar el ajuste de los parame-
tros del ventilador. Se ha establecido que las APV son
frecuentes en los pacientes sometidos a VNI crénica que
se consideran correctamente tratados’. Las APV tienen
un impacto negativo en la calidad del suefio y, poten-
cialmente, en la eficacia del tratamiento en el caso de
los pacientes con EPOC. El control de la pulsioximetria
y la capnografia transcutanea por si solos no exploran
este aspecto de la terapia adecuadamente. Por lo tanto,
en casos seleccionados, ampliar la monitorizacion con
PG o PSG permitiria un mejor ajuste de la VNI para los
pacientes con ventilacion domiciliaria y obtener unos
mejores resultados de la misma en los pacientes con
EPOC.

Monitorizacion en pacientes con VNI:

Disponemos de herramientas simples que pueden
proporcionar informaciéon importante en el control de la
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VNI (Tabla 1). La pulsioximetria detecta las desatura-
ciones prolongadas o breves y las recurrentes, sin em-
bargo, la especificidad de los trazados de la pulsioxime-
tria es baja. La capnografia transcutinea ayuda a dis-
criminar entre la hipoxemia relacionada con las altera-
ciones ventilacion/perfusion (V/Q) y la hipoventilacion,
aunque no discrimina si es inducida por APV, episodios
de apnea/hipopnea centrales o bien por el cierre de la
glotis. Los datos proporcionados por el software de
ventilador pueden ayudar al clinico a determinar las
causas de la hipoventilacion mediante la estimacion del
volumen minuto, el volumen corriente, las fugas y la
frecuencia respiratoria o la demanda inspiratoria del
paciente, aunque estd pendiente la validacion de estas
sefiales por estudios independientes. Sefiales como la
amplitud de la onda de pulso de la sefial de la pulsioxi-
metria pueden ser un marcador del tono simpatico que
propogcione informacion fiable de la fragmentacion del
suefo .

Las desaturaciones estan
consideradas como determi-

Bajo coste, sencillez de uso, Artefactos de movimiento,

alveolar

Pulsioximetria nantes de los trastornos escaso tiempo de preparacion influencia de la perfusion
neurocognitivos y cardiovas- y de respuesta tisular, baja especificidad
culares
a Sencillez de uso, escaso .
, Marcador de la ventilacion . > Ocasional falta de concor-
Capnografia tiempo de preparacion y de

dancia con la PaCO,, coste
respuesta

Informacion sobre la mecani-
ca respiratoria (volumen
corriente, ventilacion minuto,
distensibilidad, frecuencia
respiratoria, eventos respira-
torios, fugas...)

Sistemas integrados en los
ventiladores

Multiples senales disponibles,
informacion en tiempo real,
registro de historial

Variabilidad entre dispositi-
vos, escasa validacion

Pruebas de sueiio

el suefio

Informacion completa durante

Limitacion de acceso

Multiples canales disponibles

Tabla 1. Métodos para la monitorizacion de la ventilacion mecanica domiciliaria

Pulsioximetria. Las desaturaciones estan consideradas
como uno de los principales determinantes de los tras-
tornos neurocognitivos y cardiovasculares que ocurren
durante la insuficiencia respiratoria crénica. Su detec-
cion permitiria prevenir la evolucion hacia hipertension
pulmonar y cor pulmonale.

La pulsioximetria (SpO,) tiene la ventaja de un bajo
coste, sencillez de uso y permitir una valoraciéon en
tiempo real. El registro nocturno es uno de los instru-
mentos de monitorizaciéon mas recomendados. La oxi-
metria de pulso es una herramienta de control valiosa
para los pacientes estables con ventilacion domiciliaria
que no parecen tener ningun problema relacionado con
la VNI y que no estan recibiendo oxigenoterapia asocia-
da.

Curiosamente, no hay directrices precisas sobre lo
que debe considerarse como satisfactorio en términos de
oxigenacion nocturna durante la VNI domiciliaria. Sin
embargo, el mantenimiento de una saturacién nocturna
adecuada disminuye las posibilidades de aparicion de
una hipertension pulmonar secundaria, mejora la fun-
cion de los musculos respiratorios y, en pacientes con
hipoxemia diurna, la supervivencia. Segun lo indicado

12

por Langevin et al’, la SpO, es clave en la monitoriza-
cion de la ventilacion. Sin al menos un control adecuado
de la oxigenacion, la configuracion de un ventilador no
se podria aceptar como correcta. Un objetivo razonable
seria ajustar los parametros del ventilador para obtener
una SpO, nocturna con una media de saturacion >90%,
con <10% del tiempo total de grabacion con saturacion
<90% después de la correccion de fugas. El suplemento
de oxigeno se facilitara solamente en el caso de altera-
ciones V/Q no resueltas mediante VNI.

El problema de la SpO, es su falta de especificidad,
ya que detecta las consecuencias de los eventos adver-
sos pero no permite establecer las causas. Algunos pa-
trones podrian ser ttiles para identificar trastornos respi-
ratorios relacionados con el suefio, pero las desaturacio-
nes en pacientes que estan utilizando VNI deben ser
interpretadas con mas cautela. Las desaturaciones recu-
rrentes pueden reflejar, por ejemplo, la inestabilidad de
la via aérea superior y los eventos obstructivos residua-
les, la disminucion del estimulo ventilatorio, con o sin
cierre de la glotis, o las fugas repetidas interrumpidas
por microdespertares. Los eventos centrales, como la
disminucién del estimulo respiratorio, con o sin cierre
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de la glotis, pueden ser eventos residuales insuficiente-
mente corregidos por la VNI en pacientes con sindro-
mes de apnea del suefio central o inducidos por la venti-
lacion de por si. Las desaturaciones prolongadas pueden
reflejar alteraciones de la V/Q sin asociar hipoventila-
cion alveolar. Desaturaciones prolongadas (10-30 minu-
tos) con una aceleracion asociada de la frecuencia car-
diaca, que ocurren aproximadamente cada 90-120 minu-
tos durante el sueflo, son tipicas de hipoventilacion del
suefio REM®. En pacientes con ventilacion, sin embar-
go, el mismo aspecto puede también ser el resultado de
fugas prolongadas o presion de soporte insuficiente,
independientemente de la etapa del suefio.

La SpO, tiene sus limitaciones. Puede dar artefactos
en la medida por el movimiento y la influencia de la
perfusion tisular. La informacién proporcionada tam-
bién depende del dispositivo utilizado y sus ajustes,
sobre todo la frecuencia de muestreo. La frecuencia de
muestreo (una media de 25 veces por segundo) y del
filtrado digital por promedio de sefal (entre 2 y 21 s)
varia considerablemente entre dispositivos. La precision
de la SpO, es del 2-6% en comparacién con la gasome-
tria arterial. Ademas, si comparamos con los resultados
obtenidos por una gasometria, cuando la saturacion de
hemoglobina es >90%, la exactitud de SpO, es de + 2%.
Sin embargo, para valores <80% la precision puede
disminuir considerablemente con una tendencia hacia
lecturas menores. Por otra parte, en sujetos en trata-
miento con oxigeno, la SpO, no es tan fiable para la
deteccion de hipoventilacion.

La amplitud de la onda de pulso (AOP) medida por
fotopletismografia puede ser grabada usando los pul-
sioximetros convencionales. Los microdespertares se
asocian con aumentos momentaneos en la actividad
simpatica. Una amplia gama de parametros fisiologicos
cardiovasculares, como la frecuencia cardiaca, la pre-
sion arterial, el tiempo de transito del pulso y la AOP,
estan relacionados con el tono simpatico y se han utili-
zado como métodos indirectos para detectar la fragmen-
tacion del suefio. Respuestas vasoconstrictoras periféri-
cas asociadas a microdespertares son visualmente iden-
tificables como marcadas reducciones en la AOP, por lo
tanto, un simple registro de oximetria durante la VNI
puede proporcionar informaciéon no sélo sobre las desa-
turaciones, sino también de la fragmentacion del suefio.®

Los valores de la SpO, nocturna junto con los con-
troles gasométricos diurnos son las herramientas mas
empleadas en la monitorizacidon, aunque los gases diur-
nos no siempre son representativos de los valores noc-
turnos de presion arterial de CO, (PaCO,) y una satura-
cion media durante el suefio aceptable puede estar aso-
ciada con importantes eventos respiratorios nocturnos o
un mal control de la hipoventilacién nocturna. Por lo
tanto, son un primer paso para la deteccion de eventos
respiratorios nocturnos y, junto con la historia clinica y
la gasometria, deben ser utilizados en pacientes con
VNI estables como una herramienta para identificar a
aquellos que puedan requerir otros estudios mas detalla-
dos y costosos.
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Capnografia. La Unica manera de determinar si las
desaturaciones estan relacionadas con la alteracion V/Q
o con hipoventilacion alveolar es a través de la medi-
cion de CO, nocturno. El control con catéter arterial es
el gold standard, aunque su uso se limita a las unidades
de cuidados intensivos. La medicion de gases al final de
la noche tampoco resulta valida, pues estos se obtienen
tras un periodo de ventilacién espontdnea, lo que no
refleja la situacion durante el suefio. Otra opcion es la
medicion de CO, en aire exhalado, aunque es un mal
predictor de PaCO,, ya que varia en funcion del espacio
muerto, del patron respiratorio del paciente y de la en-
fermedad pulmonar subyacente.

La medicién de CO, transcutaneo (PtcCO,) es el
mas empleado en la monitorizacién de la VNI. ElI CO,
tiene una solubilidad alta y difunde facilmente a través
de la piel. La mayoria de los equipos utilizan el electro-
do Severinghaus que se compone de un electrodo de
vidrio sensible al pH y un electrodo de referencia de
plata/cloruro de plata y un calentador. Los electrodos se
bafian en una solucion de electrolitos que se cubre con
una membrana de teflon permeable a los gases. Al ca-
lentar la piel se produce una hiperemia local que mejora
la permeabilidad y la difusion de gases para obtener
lecturas de CO, mas cercanas a los valores de PaCO,. El
CO, difunde desde la piel a través de la membrana y
reacciona con el agua para formar H,CO3, que modifica
el pH en Ila solucion de electrolito. Los cambios en el
pH estan relacionados con PtcCO, de acuerdo con la
ecuacion de Henderson-Hasselbach. La sefial producida
es la diferencia de voltaje entre el electrodo de pH y el
electrodo de referencia de plata/cloruro de plata. Los
valores de PtcCO; son obtenidos tras utilizar factores de
correccion del software del sistema para compensar
tanto la temperatura del sensor como la temperatura del
paciente.

Las principales limitaciones son las molestias loca-
les que pueden aparecer si no se usa correctamente,
quemaduras cutaneas principalmente, y la necesidad de
un posicionamiento adecuado del electrodo. Otras limi-
taciones de la técnica son la necesidad de recalibracion
y el consumo de materiales, que precisa cambios de la
membrana de forma periddica para asegurar la suficien-
te precision de la medicion transcutanea y el coste de los
equipos. Estas limitaciones se han mejorado mucho en
los dispositivos mas actuales que permiten realizar gra-
baciones de forma continua durante 8 horas a una tem-
peratura de sonda de 43°C sin ninguna molestia local o
deriva significativa de la sefial. Hay sensores para el
l6bulo de la oreja, validados en la atencién aguda y
cronica, lo que facilitaria su uso rutinario y se pueden
realizar mediciones sin problemas en obesos.

La técnica muestra una elevada concordancia con la
medida invasiva del CO, mediante gasometria, incluso
cuando se usa ventilaciéon mecanica, pero hay que tener
en cuenta un tiempo de retraso (1-2 minutos) en la me-
dicién de la PtcCO,, que impide el seguimiento de los
cambios rapidos en la PaCO,, como los que podrian
estar asociados a eventos respiratorios o fugas.
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Sistemas integrados en los ventiladores. El objetivo es
ofrecer informaciéon de las posibles causas de ventila-
cion inadecuada: obstruccion de la via aérea, fugas,
asincronias. Los datos recogidos por los equipos pueden
estar disponibles para ser descargados de diversas for-

ma56:

- Un informe resumen, es decir, la tendencia de cada
parametro registrado durante un periodo de tiempo
determinado. Dependiendo de los fabricantes y los
equipos, se proporcionan los parametros del ventila-
dor, datos de cumplimiento, frecuencia respiratoria,
volumen corriente, ventilacion por minuto, fugas y los
ciclos respiratorios desencadenados por el pacien-
te/equipo. Hay que tener en cuenta que el porcentaje
de ciclos respiratorios desencadenados por el paciente
es también una estimacion que debe interpretarse con
precaucion. Un bajo porcentaje de ciclos activados
(espontaneos) se puede interpretar como debido a que
la frecuencia respiratoria del paciente es capturada por
el ventilador o a que el ventilador no detecta esfuerzo
inspiratorio del paciente. Algunos equipos, incluso,
aportan datos de apneas e hipopneas para los que apli-
can algoritmos similares a los incorporados en un
equipo de autoCPAP. Es posible que, dadas las dife-
rencias, la medida sea inexacta en los pacientes duran-
te la VNI

Un andlisis de los datos detallados: los datos en bruto
de un parametro dado se pueden analizar ciclo por ci-
clo.

En algunos casos, los equipos permiten incorporar un
estudio poligrafico simultaneo. En esta situacion, me-
diante la adicion de un modulo externo conectado al
ventilador, se afiaden parametros fisioldgicos como la
saturacion de oxigeno, la frecuencia cardiaca y el es-
fuerzo respiratorio y se muestran ademas de las sefia-
les ya almacenadas por el dispositivo de forma con-
junta.

Pueden proporcionar datos de las ondas basicas de
flujo, presion y volumen-tiempo respiracion a respira-
cion, con una resolucion en pantalla que permita una
lectura fiable de los trazados, aunque no todos los fabri-
cantes ofrecen la misma frecuencia de adquisicion de
sefial. Con frecuencias inferiores a 10 Hz (10 puntos por
segundo) algunos detalles de la grafica con trascenden-
cia clinica pueden pasar desapercibidos.

La informacion proviene de mediciones directas
(sensores) o estimaciones (algoritmos matematicos) a
partir de mediciones internas del ventilador, como suce-
de en los sistemas de tubuladura tnica, los mas utiliza-
dos en VNI. En estos sistemas el ventilador conoce el
volumen total de gas que proporciona en las diferentes
fases del ciclo respiratorio, pero debe discriminar entre
el que corresponde a volumen corriente y el de las fu-
gas, tanto la fuga intencional (a través de los orifi-
cios/valvulas de espiracion) como la no intencional. No
es frecuente que un ventilador domiciliario disponga de
un sistema por el cual se discrimine el valor de fuga
intencional, bien mediante la posibilidad de efectuar un
test de fugas (construccion de una curva presion-fugas,
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con oclusion distal al punto de fuga) o bien, en su defec-
to, incluir un listado de seleccion del modelo de masca-
rilla empleado, aunque esto permitiria una mejor esti-
macion del volumen corriente. Evidentemente, el valor
de fuga intencional es diferente en funcion de la interfa-
se que se utilice. El nivel de fuga de una mascarilla
facial3 es aproximadamente un 20% superior al de una
nasal’.

En cuanto a la fiabilidad de las mediciones, se han
realizado diversos estudios de validacion. En el realiza-
do por Contal ef al® se analizaban 7 ventiladores en el
entorno de laboratorio con mecanica respiratoria, es-
fuerzo y nivel de fuga incremental continua conocida y
controlada. Todos los ventiladores infraestimaron, en
mayor o menor medida, el volumen corriente y existia
una gran disparidad en la estimacion de las fugas. Ade-
mas, no solo hay diferencias entre los valores reales y
los medidos por el equipo, sino que hay diferencias
entre los equipos debido a que cada empresa ha estable-
cido unos algoritmos estimativos propios y a la variabi-
lidad de los sensores empleados e incluso a su localiza-
cion. Los ventiladores calculan la fuga como una fun-
cion de presion que puede ser diferente al estimarla
dentro del propio ventilador o al final de una tubuladura
de 2 m de longitud. Ademas, en el paciente la fuga no es
continua, sino que sufre oscilaciones en las dos fases
respiratorias. Los equipos pueden realizar dos tipos
mediciones de la fuga: durante la espiracion o de forma
continua, dando lugar a variaciones de hasta un 30% en
la estimacion del volumen corriente. Esto deberia consi-
derarse especialmente preocupante en ventiladores que
incorporan modos ventilatorios de control dual (presion
soporte con volumen asegurado), en los cuales el propio
dispositivo toma decisiones (incremento o descenso de
presion soporte) en base a la estimacion que efectia del
volumen corriente. Como limitaciones del trabajo de
estos autores hay que mencionar que el analisis que se
efectia en él no es respiracion a respiracion y que los
valores obtenidos en el modelo experimental no se con-
vierten a condiciones de humedad y temperatura del
cuerpo humano (condiciones BTPS), aunque algunos de
los ventiladores que incluyen en el estudio ofrecen la
lectura en estas condiciones.

Grdficas basicas

- Onda de flujo-tiempo. La mayor parte de los pacientes
que reciben VNI domiciliaria en nuestro entorno estan
ventilados con modalidades de presion. Por tanto, la
onda de flujo-tiempo sera la que proporcionard infor-
maciéon acerca de las interacciones paciente-
ventilador’.

En pacientes conectados al ventilador mediante circui-
tos de doble tubuladura (una rama inspiratoria y una
rama espiratoria) la presentacion de la onda flujo-
tiempo no tiene inconvenientes sustanciales gracias a
la monitorizacion del aire inspirado y exhalado con
neumotacografos situados al final de cada uno de los
circuitos. La principal dificultad de la representacion
de la onda de flujo aparece cuando se emplean venti-
ladores de tubuladura unica con sistemas espiratorios
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incorporados en la tubuladura o en la interfase. En esta
situacion, se dispone Unicamente de un neumotacogra-
fo, situado en el propio ventilador. En el trayecto del
aire desde el neumotacdgrafo al paciente y a la inver-
sa, se producen una serie de hechos fisioldgicos que
distorsionan la onda de flujo en su morfologia nativa y
obligan a emplear algoritmos para recrear lo que suce-
de en la via aérea del paciente.

En sistemas de valvula neumatica (oclusiéon de una
valvula durante la inspiraciéon y abertura durante la
espiracion), en ausencia de reinhalacion, todo el aire
espirado por el paciente sale a través de la valvula, por
lo que no tenemos disponible la informacién de la fase
espiratoria. Por tanto, todas las asincronias suscepti-
bles de detectarse durante la espiracion (esfuerzo in-
eficaz, ciclo corto, etc.) no son visibles para el clinico.
En sistemas de valvula de tubuladura tnica y fuga
controlada, el principal inconveniente de la onda de
flujo-tiempo consiste en que el flujo y, por tanto, el
volumen que circula a través del neumotacégrafo du-
rante la inspiracion es la suma del flujo correspondien-
te al paciente y el flujo que escapa por la valvula. Du-
rante la fase espiratoria sucede lo contrario: el flujo
que llega al neumotacdgrafo es el exhalado por el pa-
ciente menos el que escapa por la valvula. En la onda
nativa, sin corregir, el flujo y, por tanto, el volumen
inspiratorio estan sobreestimados, mientras que el flu-
jo y el volumen en espiracion estan infraestimados. Es
preciso incorporar un algoritmo matematico a la onda
de flujo que estime el flujo que escapa por la valvula
en la inspiracion (en un sistema ideal con ausencia de
fugas no intencionales) (Figura 1).

Presion

Flujo

Fuga estimada por la
valvula

Flujo — fuga estimada

Figura 1. Modalidad presion de soporte, tubuladura tinica. Puede
observarse que el punto cero de flujo corresponde exactamente con el
inicio de la inspiracion en la grafica de flujo menos la fuga estimada

- Onda de presion-tiempo. La onda de presion-tiempo
ofrece menos problemas técnicos que la de flujo-
tiempo. El principal problema, tanto en los sistemas de
tubuladura tinica como doble, es debido a la pérdida
lineal de presion causada por la resistencia y com-
pliance de la tubuladura. Para aumentar la fiabilidad
de la onda de presion-tiempo algunos equipos dispo-
nen de un sensor proximal. Otra opcion seria la reali-
zacion, previa al uso en el paciente, del calculo de la
pérdida de presion en funcidn de la resistencia y com-
pliance de la tubuladura empleada.

Volumen corriente. El volumen corriente es una de las
variables de mayor importancia en la monitorizacion del
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paciente con VNI. La lectura del volumen corriente se
obtiene a partir de la onda de flujo-tiempo. Los incon-
venientes en el andlisis de la onda de flujo-tiempo son
aplicables a la medida del volumen corriente. Existen
importantes diferencias en la forma de obtenciéon y la
presentacion de las mediciones:

- Con presentacion de la onda volumen-tiempo. Este
modelo de presentacion tiene ventajas e inconvenien-
tes. Entre las ventajas cabe destacar que permite dis-
criminar, desde un punto de vista cualitativo, los ci-
clos en los que hay fugas en inspiracion de los que no
las presentan (Figura 2). El inconveniente: el algorit-
mo de modificacion de la curva nativa de flujo ha de
ser exquisito para asegurar la fiabilidad del volumen
corriente y en los ciclos con fuga inspiratoria no in-
tencional el calculo del volumen corriente real presen-
ta dificultades.

Presion
—
Flujo-fuga
v v v v
Volumen

Figura 2. Modalidad presion de soporte, tubuladura tnica; el area
bajo la curva de la parte inspiratoria de la onda de volumen es muy
superior a la de la parte espiratoria en los ciclos, marcados con un
triangulo. En dichos ciclos, el tiempo inspiratorio es mas prolongado
porque la onda de flujo o bien no alcanza o alcanza con retraso el
criterio de ciclado a espiracion (un porcentaje de caida del flujo
maximo) y dicho ciclado se produce por un criterio secundario de
seguridad (tiempo). Esto sugiere presencia de fugas en inspiracion.
También en dichos ciclos, se produce un descenso brusco en el mo-
mento en el que la onda de flujo cruza el punto cero, que reinicia el
ciclo. Habitualmente, el reinicio suele producirse en el punto en el que
la onda de flujo atraviesa el punto cero, pasando de negativa a positi-
va. En sistemas con fugas inspiratorias no intencionales, si la onda de
volumen no retorna al punto cero en cada inspiracion se producird una
deriva de dicho punto, con imposibilidad de calculo del volumen
corriente

- Sin presentacion de la onda volumen-tiempo. Se dis-
pone de una lectura puntual de la estimacion del vo-
lumen corriente y se utiliza un software que integra la
parte espiratoria de la onda de flujo. En este caso, la
ventaja es que el volumen corriente espirado es mucho
menos variable en presencia de fugas y la mayoria de
los sistemas de monitorizacion de las fugas toman
como referencia, precisamente, las del ciclo espirato-
rio. Por tanto, la exactitud de la estimacion de la rama
espiratoria deberia ser mayor. El principal inconve-
niente aparece en pacientes con interfase nasal y que
exhalen el aire por la boca.

Fugas

- Bases para el calculo matematico. Se trata de una de
las variables que deberian monitorizarse con mas
exactitud en el paciente con VNI. Con sistemas de do-
ble tubuladura la diferencia entre el volumen inspirado
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y el espirado es directamente atribuible a las fugas.
Sin embargo, en sistemas de tubuladura tUnica la difi-
cultad esta en discriminar cual es la proporcion de flu-
jo que circula por el neumotacografo que corresponde
a volumen corriente y cudl a fugas.

La mayoria de los equipos utilizan para su estimacion
la transicion entre la espiracion y la inspiracion, donde
el flujo del paciente es cero y todo el flujo que circula
por el neumotacografo corresponde a fugas. A partir
de este valor se extrapola la fuga inspiratoria. El pro-
blema con este modelo aparece cuando las fugas son
proporcionalmente mas importantes en una de las fa-
ses. Una interfase mal ajustada tendrd una fuga no in-
tencional mayor durante la inspiracién, cuando la pre-
sidn es mayor, y en un paciente con buen ajuste de una
interfase nasal, pero que exhale por la boca, la fuga
serd proporcionalmente muy superior durante dicha
fase del ciclo. Una fuga desproporcionada en inspira-
cion puede intuirse cuando la parte inspiratoria del flu-
jo es muy superior a la espiratoria o cuando en la tran-
sicion de la onda de presion de inspiracion a espira-
cion el flujo persiste positivo, ya que, sin presencia de
fugas, la onda de flujo deberia cruzar el punto cero
coincidiendo con el inicio de la inspiracion.
Presentacion grafica. Se puede disponer de los datos
de la fuga total (accidental + valvula espiratoria), solo
de la fuga accidental o de la lectura de la fuga en espi-
racion. Es necesario saber cudl es el tipo de lectura
que ofrece el equipo para interpretar el trazado. Los
valores pueden presentarse a frecuencias variables
(desde respiracion a respiracion o el valor medio de
varias respiraciones) o como la onda de fugas, cuya
morfologia suele ser superponible a la de la presion.

Registros de poligrafia-polisomnografia. Es necesario
ver la correlacion de los trazados de ondas de flujo,
volumen y presion-tiempo con las variables bioldgicas
del paciente, ya que podemos ver registros con gran
cantidad de asincronias, pero con escasa repercusion
oximétrica, y a la inversa. La PG y la PSG permiten
tener una informacion con multiples canales de forma
simultdnea. Su inclusién en la monitorizacién tendra
repercusiones en los costes y afectara a las cargas de
trabajo de las unidades de ventilacion-suefio.

Algoritmos para la monitorizacion de la
VNI:

El grupo de trabajo de SEPAR ha propuesto los si-
guientes algoritmos para el control y seguimiento de los
pacientes en ventilacion domiciliaria por parte de los
servicios de neumologia'. Dos algoritmos de trabajo: un
modulo de trabajo para las unidades basicas (Figura 3) y
un moédulo avanzado para las unidades de ventilacion y
suefio de referencia (Figura 4). Se proponen como un
primer paso que podra ser modificado posteriormente
por el grupo de trabajo de ventilacién no invasiva de
SEPAR.
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Figura 3. Modulo basico. T90: tiempo de SpO, menor al 90%; FiO,:
fraccion inspiratoria de O,
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Figura 4. Modulo avanzado. Método de barrido: seleccionar el
mejor tiempo inspiratorio ajustado a la demanda del paciente. PS:
presion de soporte; IPAP: presion inspiratoria positiva en via aérea;
EPAP/PEEP: presion espiratoria positiva en via aérea; input: impulso ventilato-
rio
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Otro algoritmo es el propuesto por Jannssens ef al®
(Figura 5).

Objetivos a alcanzar en un paciente tratado por VNI:

Mejorfa clinica y reduccién del PaCo2 diurno

$p02 nocturna media > 90% mas del 90% del tiempo de grabacion, sin oscilaciones de
5a02 residuales

Informe de sintesis del software de VNI: mostrando un uso demés de 4h / noche, sin
molestias (es decir: uso fragmentado o miltiples periodos cortos de uso del ventilador)

N

E(f
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Sospecha de
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y/ o falta de cumplimiento.

le

Figura 5. Algoritmo sugerido para el control de la VNI durante el
suefio. Vt: volumen tidal

Conclusiones:

El efecto terapéutico de la VNI se relaciona con el
reposo de los musculos respiratorios, el restablecimiento
de los centros respiratorios a un valor mas fisiolégico de
PaCO,, mejorando la calidad del suefio y evitando las
consecuencias cardiovasculares de las desaturaciones
nocturnas repetidas o prolongadas. Por lo tanto, se pue-
de intuir que la determinacion, cuantificacion y correc-
cion de los eventos nocturnos que afectan a la calidad
del suefio, aumentan el trabajo respiratorio, alteran el
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impulso respiratorio central o inducen desaturaciones de
oxigeno seran clinicamente relevantes.

Sera necesario también determinar la mejor manera
de hacer frente a estos eventos y determinar su relevan-
cia en relacion con el resultado final en el cumplimiento
y la morbilidad en comparacién con la monitorizacion
simple. En el momento actual, tanto la complejidad en
la interpretacion de los datos como la falta de validacion
de los sistemas comerciales de monitorizacion del soft-
ware de los ventiladores dificultan su uso en la practica
clinica diaria. Serd necesaria la estandarizacion en la
definicién de los eventos identificados', de modo que
se cree un marco comun que permita la normalizacion
de los informes y la comparacion de los estudios y faci-
lite en un futuro una lectura automatizada de los eventos
que simplifique la toma de decisiones clinicas para
mejorar la adaptacion del ventilador al paciente y, tam-
bién, la investigacion de las repercusiones de las asin-
cronias en los pacientes tratados con VNI.
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