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rio. La incidencia de la posición incorrecta
comprobada radiológicamente de sondas na-
sogástricas es escasa (1,3-10%)4'5; pero sus
complicaciones pueden ser importantes e in-
cluso fatales4. La colocación de SNEN guia-
das por control fluoroscópico, la utilización
del laringoscopio o incluso la de fibrobron-
coscopio deben ser medidas a tener en cuenta
en los pacientes que necesitan que el soporte
nutricional sea inmediato, en los que exista
un alto riesgo de aspiración y, en general, en
enfermos de alto riesgo para la realización de
la técnica4"6.
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Eficacia de la ventilación nasal
con máscara moldeada a medida
utilizando un aparato de soporte
ventilatorio

Sr. Director: La ventilación mecánica a
domicilio (VMD) es una alternativa a la hos-
pitalización para el tratamiento de la insu-
ficiencia respiratoria crónica (IRC) hiper-
cápnica secundaria al fracaso de la bomba
ventilatoria'. Durante la década de los ochen-
ta se desarrolló la ventilación mecánica no in-
vasiva, especialmente la ventilación con pre-
sión positiva intermitente con máscara nasal
(nIPPV)2. La nIPPV es una ventilación en la
que se aceptan las fugas y en gran medida
la eficacia depende del tipo de ventilador y
de la interfase seleccionados. La ventilación
mediante aparatos ciclados por volumen en
modo controlado es la más usada en la
VMD3. Los aparatos generadores de presión,
si bien tienen la ventaja de que pueden com-
pensar pequeñas fugas, ya que ajustan auto-
máticamente el flujo al nivel de presión pre-
seleccionada, generan una Pmáx de 22
cmH,0 (y de 18 cmFLO en la máscara), insu-
fitiente en muchos pacientes para conseguir
un adecuado intercambio gaseoso4.

TABLA I

Gasometría arterial bajo ventilación con presión positiva intermitente con máscara
nasal con 0'Nyx, utilizando máscara moldeada y máscara estándar

Paciente

1 65 62 44,5 47,2 7,45 7,44
2 53 58 59,3 52,6 7,47 7,49
3 97 88 26
4 83 77 41
X ± D E 74,5 ±16,8 71,3 ± 1 2 42,7 ±
p NS

PaO; mold PaO; std PaCO, mold

25 7,58 7,56
43 7,44 7,39

11,8 42 ±10,4 7,49 ±0,056 7,47 ± 0,073
NS NS

PaCO,std pH mold pHstd

PaO, y PaCO; en mmHg. Mold: máscara moldeada; std: máscara estándar.

Actualmente, disponemos de generadores
de alta presión, como el 0'Nyx (Fierre Medi-
cal, Francia), con capacidad para alcanzar
presiones de 40 cmH^O, con válvula espirato-
ria incorporada, que puede realizar los modos
de ventilación "presión de soporte" y "pre-
sión asistida controlada".

El uso de la máscara estándar comporta
una pequeña pérdida de presión por su propia
compliancia, un espacio muerto considerable
que, en pacientes con pequeño volumen co-
rriente, determina un aumento de la ventila-
ción del espacio muerto y rebreathing y un
menor hermetismo. Esto hace que se requie-
ran grandes tracciones para conseguir una
adecuada fijación de la máscara a presiones
de 20-30 cmH,0 -que son las que se suelen
alcanzar durante la ventilación volumétrica-,
lo que provoca frecuentemente un traumatis-
mo por presión en el puente nasal. Las más-
caras nasales hechas a medida son las que pa-
recen más estables, herméticas, con mínimo
espacio muerto y buena tolerancia cutánea5.
El modelo de la máscara de silicona moldea-
da a medida utilizado en nuestro centro es el
desarrollo en el Hópital de la Croix Rousse
de Lyon6. Este modelo7 lleva dos tubos de
caucho entre la interfase nasal y el circuito
del ventilador, con un diámetro de 0,75 cm y
una longitud de 20 cm, lo que incrementa la
resistencia al flujo en 13 veces respecto a
la conexión de las máscaras estándares o par-
cialmente moldeadas. Esto no supone una
pérdida de la eficacia durante la ventilación
volumétrica, en la que se usa como máscara
de elección. Sin embargo, su uso con apara-
tos como el 0'Nyx podría restar eficacia, ya
que estos aparatos generan una presión a par-
tir de un caudal administrado al circuito-pa-
ciente, y la mayor resistencia impuesta por la
doble tubuladura de caucho podría impedir
que se alcance la presión preseleccionada a
nivel de la máscara, con un volumen-minuto
y un intercambio gaseoso insuficientes.

Para comprobar la eficacia de la nIPPV
con 0,Nyx y máscara moldeada, hemos com-
parado los valores de la gasometría arterial
tras 45 minutos de ventilación con máscara
estándar, con los obtenidos tras 45 minutos
de ventilación con máscara moldeada, en
4 pacientes con IRC hipercápnica (paciente
1: overlap; 2: bronquiectasias; 3: distrofia
muscular tipo Becker; 4: secuelas de tubercu-
losis). En todos los casos se utilizó el modo
de ventilación asistida/controlada (VPAC)
con frecuencia mínima de 18, PEEP de 6 a 10
cmH^O, soporte 13 a 24 cmH,0 y Pinsp. de

61/m a través de catéter transtraqueal. Los pa-
rámetros no se modificaban al cambiar la
máscara. Los resultados obtenidos (tabla I)
no muestran diferencias en el intercambio de
gases (p < 0,32 en todos los casos) entre uno
y otro tipo de máscara. Además, los pacientes
de este estudio han tolerado mejor la máscara
moldeada a medida con las presiones inspira-
torias utilizadas (20-30 cmH^O). Aunque se
requieren más datos para saber el papel a lar-
go plazo que tiene este tipo de ventiladores,
estos resultados sugieren que las máscaras
moldeadas a medida, en combinación con los
aparatos generadores de alta presión, son una
alternativa terapéutica válida en la ventila-
ción no invasiva.
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