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DEDICATORIA

A QUIENES CONFIARON EN M! Y ME APOYARON ANTE LAS ADVERSIDADES.

A MI MADRE QUIEN SIEMPRE CON CARINO Y PACIENCIA SIGUIO CADA UNO _E MIS
PASOS.

A MI ABUELO QUE DONDE ESTE CREYO SIEMPRE EN Mi.
A MIS COMPANEROS POR SU AMISTAD Y CO... >2ANERISMO INCONDICIONAL.

A MIS PROFESORES QUE ME ACONCEJARON Y ME APOYARON EN UN SIN FIN DE
OCACIONES.

A BETY POR SU APOYO EN TODO DURANTE TODO ESTE TIEMPO.
AL DOC. FRANCISCO CUEVAS CHAT QUIEN ES UN EJEMPLO A SEGUIR . .. SU
DESEMPENO, HUMANISMO Y SENCILLEZ.

Y PRINCIPALMENTE A DIOS POR PERMITIRME HABER FINALIZADO MIS ESTUDIOS.



PROLOGO

LA IMPORTANCIA DE ESTA MODALIDAD EN LA VENTILACION MECANICA
PARA LOS PACIENTES CC ' INSUFICIENCIA RESPIRATORIA CRONICA
REQUIERE DE LA MONITORIZACION Y UNA AMPLIA INFORMACION POR
PARTE DEL PERSONAL MEDICO Y TECNICO QUE LOS ATIE E.

CON LA AYUDA DE ESTE TRABAJO EL TECNICO EN INHALOTERAPIA PODRA
AYUDARSE Y AYUDAR AL MISMO TIEMPO AL MEDICO TRATANTE, AL BUEN
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ESTAS ENFERMEDADES CRONICAS, YA
QUE AQUI SE DESCRIBEN LOS DIFERENTES MODOS VENTILATORIOS
EXISTENTES Y ALGUNOS DE ESTOS MODOS EL MEDICO LO INDICA PARA SER
APLICADOS EN LA COMODIDAD DEL HOGAR DE NUESTRO PACIENTE.

AQUI SE DESCRIBEN ALGUNAS INDICACIONES DE LA VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA ._.I PEDIATRIA, ASI COMO SUS
CONTRAINDICACIONES, VENTAJAS Y DESVENTAJAS.

CON TODAS LAS OPCIONES ACERCA DE LOS APARATOS QUE HAY PARA EL
TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
CRONICA Y AUNQUE AQUI UNICAMENTE DESCRIBIMOS ALGUNOS, ASI
COMO SUS VENTAJAS Y DESVENTAJAS RESULTA DE GR¢ | IMPORTANCI
CONOCER Y SABER INTERPRETAR EL CUADRO CLINICO DE LOS PACIENTES,
POR ELLO ES RECOMENDABLE ACUDIR CON LA PERSONA CAPACITADA
PARA DAR EL TRATAMIENTO ADECUADO.






JUSTIFICACION

LA TERAPIA RESPIRATORIA ES UNA SERIE DE TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
QUE SE DEBEN ACTUALIZAR CONSTANTEMENTE. ESTE TRABAJO DE
INVESTIGACION TIENE LA FINALIDAD DE INDUCIR AL TERAPISTA
RESPIRATORIO A ENRIQUECER SUS CONOCIMIENTOS ACERCA DE ESTAS
ENFERMEDADES Y SU TRATAMIENTO.

HOY EN DIA ES NECESARIO PARA EL TERAPISTA RESPIRATORIO SABER LAS
NUEVAS TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS ACERCA DE LA VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA A PRESION POSITIVA, ASI COMO LA
INVESTIGACION Y LOS AVANCES TECNOLOGICOS DE LOS APARATOS
UTILIZADOS EN ESTA PARTE DE LA TERAPIA RESPIRATORIA.

ESTE TRABAJO DE INVESTIGACION TIENE COMO PROPOSITO QUE EL
PERSONAL CLINICO TENGA U ‘A PERSPECTIVA MAS AMPLIA ACERCA DE
LOS NUEVOS APARATOS EXISTENTES EN EL MERCADO ASI COMO ALGUNAS
DE LAS NUEVAS TECNICAS Y PROCEDIMIENTO UTILIZADOS EN EL
TRATAMIENTO Y DIAGNOSTICO DE ESTAS ENFERMEDADES CRONICAS PARA
MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE NUESTROS PACIENTES.



VENTILACION MECANICA NO INVASIVA A PRESION POSITIVA

Hasta hace poco, el tratamiento habitual de los pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda que requieren soporte vent itorio ha sido la ventilacion a presi6n positiva a través de
un tubo endotraqueal o traqueotomia.

La ventilacién mecénica no invasiva a presion positiva (VMNIPP) es un método de apoyo
ventilatorio que ocupa dispositivos o interfases que pueden ser mascarillas nasales o
faciales o cénulas que se introducen algunos centimetros en las fosas nasales para transmitir

una presion positiva a la via aérea.

En 1989 Meduri y colaboradores publicaron un estudio de diez pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda que cumplfan requisitos objetivos para ventilacién mecénica invasiva. Se
les ofrecié la alternativa de la ventilacion no invasiva a presion positiva, la cual fue
administrada a través de una mascara facial. De los diez pacientes solo tres requirieron
posterior intubacion endotraqueal.

Después de esta publicacion han aparscidc numerosos nuevos trabajos y la técnica se ha
difundido con buenos resultados.

fodos ventilatorios
* CPAP (Continuous Possitive Airway Pressure)
Consiste en un flujo de aire que crea una presion positiva que se mantiene en forma bas: y
continua durante toda la fase respiratoria del paciente, la cual es fijada por el operador. Para
ello el Ventilador Mecanico (VM) debe compensar las presiones negativas provocadas por

la ventilacién espontinea del paciente.

Puede aplicarse con cualquier interfase y puede ser generada por dispositivos de flujo
continuo o variable.

* BiPAP (Bilevel o Biphasic Possitive Airway Pressure)

Esta modalidad de YVMNIPP se caracteriza por noseer dos niveles de presién positiva que
son entregadas al paciente:

1.- Una basal o espiratoria llamada EPAP (Espiratory Possitive Airway Pressure) y
2.- Una inspiratoria llamada IPAP (Inspiratory Possitive Airway Pressure

Estas presiones deben ser programadas por el operader. La diferencia entre IPAP y EPAP
se denomina presion de soporte.



El modo BiPAP debe aplicarse solamsnte con interfases de mascarilla (facial o nasal) y no
con cdnulas.

Los ventiladores que se usen deben ser solo de flujo variable (cuentan con censores de

presion y de flujo). El ventilador capta la respiracion esponténea del paciente para luego
sincronizarse con €l, envidndole las presiones IPAP y EPAP en forma coordinada con su

ventilacion.

ELEMENTOS DE LA VMNIPP
La administracion de la VMNI se realiza a través de un ventilador mecanico al cual se
conecta un sistema de mangueras o “circuito paciente” que lleva un dispositivo de

“interfase™ (en niflos mayores y adultos mascarilla nasal, en lactantes mascarilla facial o
eventualmente canulas nasales) que se fija adecuadamente a la cara del paciente a través de

un “sistema de fijacién”
Se pueden usar dos tipos de ventiladores:
* Generadores de flujo o vent. Mecanico no invasivo propiamente tal y

* Ventiladores mecénicos invasivos con flujo variable que se pueden usar como no
invasivos. El de flujo continuo se puede usar solo para CPAP.

Generadores de flujo

Captan el aire el ambiente, lo comprimen y lo envian al circuito paciente generando un
flujo de aire que variaré para alcanzar y/c mantener las presiones programadas.

Caracteristicas:
Son de menor costo
Son de flujo variable
Solo requieren corriente eléctrica
02 adicional debe aportarse generalmente desde una fuente externa
FiO2 variable
Hay generadores que suministran solo CFAP y otros para CPAP v BiPAP

Los BiPAP deben usarse solo en pacientes mayores de 20 Kg, el CPAP puede ser
usado en todos

Ideal para ventilacién mecanica domiciliaria.



VENTILADORES MECANICOS INVASIVOS USADOS COMO NO
INVASIVOS

Ej. Newport Wave
Caracteristicas:

fucho mas caros y complejos
Necesitan red de aire y 02
Utilizables en pacientes menores de 20 Kg (son mas sensibles y seguros)
FiO2 conocida y regulable
Cuentan con sistema de humidificacién

Dependiendo si son de flujo continuo o variable pueden usarse en CPAP o
BiPAP

Indicaciones de la VMNIPP en pediatria
Enfermedades restrictivas (fibrosis pulmonar, escoliosis severa, etc)
Enfermedades neuromusculares (Guillain Barré, distrofia muscular progresiva)
Enfermedades obstructivas (asma, SBO, bronquiolitis)
Enfermedades del parénquima pulmonar (neumonia, atelectasia)
Compromiso de la via aérea (fraquiobronquimalasia, laringitis postextubacion)
Compromiso del suefio (Sd Ondina, SADS)
Edema pulmonar |
Contraindicaciones
* Absolutas
Inestabilidad hemodinamica
Necesidad de proteccion de la via aérea (coma, distension géstrica)
Trauma facial

Paro cardiorrespiratorio



* Relativas:
Imposibilidad de lograr sello hermético de la mascarilla

Paciente que no coopera

Hipoxemia refractaria (saturacién no sube con FiO2 mayor a 60%)

Ventajas

F4cil de aplicar y de retirar

Permite uso intermitente

Permite comunicarse

Permite alimentarse
Desventajas

Correccion mas lenta de la gasometria arterial

Aumento del trabajo de enfermeria las primeras horas

Aerofagia y distensién gastrica (poco frecuente)

Fugas de aire (muy frecuente)

Erosiones y dolor facial

Conjuntivitis

Isquemia de piel (muy frecuente)
Los estudios realizados acerca de la RPPI como tratamiento de atelectasias son
controversiales y se puede concluir que es un método costoso y probablemente no n
eficaz que las modalidades anteriormente descritas. “la falta de eficacia de la RPPI puede
atribuirse, en parte, a la ausencia de indicaciones y expectativas uniformes de tratamiento;
debe existir una razén justificada para llevar a cabo la RPPI, junto con un conocimiento
integro de las indicaciones, contraindicaciones, técnica, riesgos, costo y eficacia”?.
En 1988 Roukema y colaboradores estudiaron 153 pacientes con cirugia abdominal alta. Un
grupo recibi6 tratamiento pre y post-quirirgico con ejercicios respiratorios; y un grupo
control no recibi6 tratamiento. La incidencia de complicaciones pulmonares fue del 19%
el primer grupo j,i del 60% en el grupo control. O*Donohue y Col. en 1965 no encontraron

diferencias significativas en la presencia de atelectasias luego de cirugia abdominal y
tordcica con las diferentes modalidades pre y postoperatorias, pero concluye que cualquier


















Los mecanismos citados son en principio validos tanto para la CPAP como para los
ciclados con respirador. Existen sin embargo unas pequefias diferencias para iguales niveles
de PEEP utilizados: en la IPPV hay un mayor aumento de presién intratoracica que en la
CPAP, producido por el aumento de presién durante la inspiracién, mientras que en la
CPAP al iniciar la inspiracion hay un ligero descenso de presién intratoracica que
favoreceria el retorno venoso y el menor descenso del gasto; ademéds las presiones
transmurales del llenado del ventriculo izquierdo son mayores en la CPAP que en la IPPV.

Los sistemas comerciales de CPAP con véalvulas de demanda en relacion a un sistema de
flujo presentan ciertos inconvenientes. En general més resistencia al flujo a medida que se
aumenta la PEEP, mayor variaciéon de presién entre inspiracién y espiracién, y mayor
intervalo de tiempo ente el esfuerzo inspiratorio y el inicio de un flujo de gas por la valvula
a demanda. Estos inconvenientes contribuyen a un aumento del trabajo respiratorio cuando
se utilizan valvulas de demanda. En enfermos intubados, en fase de recuperacion de SDRA
y de procedimientos quinirgicos mayores, se ha demostrado un menor trabajo inspiratorio
cuando se compara un sistema de CPAP de flujo continuo con distinto apartaos
comerciales, Otros autores estudian varios aparatos comerciales con vélvulas a demanda y
sistemas de flujo continuo y no encuentran diferencias mayores en el trabajo respiratorio;
este estudio no est4 realizado en enfermo sino en un modelo de pulmon artificial. Quedaria
asimismo por ver si el mayor trabajo respiratorio inducido por valvulas de demanda en
comparacnén con los sistemas de flujo se correlaciona también con un mayor consumo de
oxigeno en los sistemas de demanda.

INDICACIONES DE LA CPAP

Existen numerosos trabajos que sugieren la utilizacion de la CPAP en el Fallo Respiratorio
Agudo de distintas etiologias como sepsis, pancreatitis, neumonias, traumatismos, EAP
cardiogenico, SDRA, etc. De los datos globales se observa que hay una clara mejoria en la
Pa02, la PaO2 no varia o tiene tendencia a aumentar, el gasto cardiaco no suele
modificarse y ademdas hay un aumento de las presiones intravasculares en la circulacién
menor sin originar cambios importantes en la frecuencia cardiaca y respiratoria.

Se ha demostrado la CPAP iitil en enfermos intubados posquirirgicos con alto riesgo de
desarrollar SDRA. Sin embargo otro trabajo posterior no demuestra que la PEEP
profilactica parezca util en enfermos con riesgo de SDRA. Otra indicacion de la CPAP
clasica ha sido en destete de enfermos en fase de recuperacién de un Fallo Respiratorio
Agudo; estos enfermos mejoraron su CRF, su PaO2 y disminuy6 en shunt cuando se
comparé CPAP con PEEP de 5 en la relacion a un tubo en T con la misma FiO2. Los
autores postulan que en condiciones normales la glotis actia como un retardo espiratorio y
que esta funcion queda abolida con la introduccién de un tubo endotraqueal. Observaron
que después de la extubacién la presion espiratoria media era mayor y la ratio inspiracion-
espiracion menor que cuando se comparaban con el tubo en T.

Otra posible indicacién son la atelectasias postoperatorias; mientras que hay autores que

han demostrado una mejoria en la PaO2 y en la radiologia de térax en enfermos
postoperados tratados con CPAP (con tratamiento convencional, otros no han demostrado

11






TRASTORNOS DEL SUENO DE RECIENTE DESCRIPCION

Varias son las caracteristicas que hacen particularmente interesante la medicina del suefio y
una de ellas es el ser una disciplina en pleno desarrollo, “emergente” en palabras actuales.
Por esta razén se encuentran, por ejemplo, pendientes definiciones consensuales respecto
de algunos parametros normales del sueiio o de estandares claros para ciertas patologias. De
especial interés resulta la descripcién de condiciones nuevas, como el sindrome de
resistencia de la via aérea superior, el trastorno conductual del sueiio REM y el insomnio
familiar fatal o una mejor caracterizacién de entidades clinicas ya conocidas, como el antes
llamado mioclonus nocturno.

RC 'CADORES HIPERSOMNES SIN APNEA: EL SINDROME DE RESISTENCIA
DE LA VIA AEREA SUPERIOR (SRVAS)

Los sintomas claves para sospechar un sindrome de apnea obstructiva del sueiio son la
hipersomnia y la roncopatia, especialmente si se dan en un hombre de edad media de .
vida o adulto mayor. Desde hace afios clinicamente ha llamado la atencién la existencia de
pacientes que, pese a un perfil clinico altamente sugerente, estudiados con polisomnografia
convencional no muestran eventos apneicos ni desaturacién de oxigeno significativa.
Analizando con detencidn los estudios polisomnograficos de estos pacientes, Guilleminault
y colaboradores (1) notaron en ellos una importante fragmentacién de la arquitectura de
suefio, condicionada por frecuentes microdespertares (también llamados “reacciones de
despertar”), caracterizados por la aparicién de actividad alfa de 3-14 segundos de duracién
(2). Hasta hace poco este hallazgo no se valoraba y los pacientes completaban su estudio
con el test de latencias multiples de suefio (disefiado para documentar la presencia e
intensidad de la hipersomnia diurna). Este Gltimo examen solia mostrar acortamiento de la
latencia de suefio sin elementos de narcolepsia, con lo que se les formulaba el diagnéstico
de “hipersomnia idiomética™. (Vease tabla 1)

FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME DE RESISTENCIA DE LA VIA AEREA
SUPERIOR.

Guilleminault y colaboradores demostraron que en realidad estas frecuentes reacciones de
despertar eran producto de un aumento del esfuerzo respiratorio durante el suefio,
evidenciado por un aumento de la negatividad de la presién intraesofégica (normal:-10cms

agua).

En las respiraciones previas al despertar hay un breve periodo, abrupto y limitado, de
reduccién de la via aérea, que provoca una disminucién del volumen corriente y que lleva a
la reaccién de despertar, que se produce dentro de las tres primeras respiracic :s con
volumen corriente disminuido. Termina asi la obstruccién parcial de la via aérea y e a
caidas en la saturacién de oxigeno (1).

A diferencia de las apneas, en que la reaccién de despertar se produce probablemente por la
caida de la saturacién arterial de oxigeno, en el SRVAS ésta se debe al incremento del
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