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Ventilación asistida vía máscara nasal en pacientes
hospitalizados en una sala de neumología por descompensación
de su obstrucción crónica al flujo aéreo

E. Servera, P. Vergara, J. Marín, M. Pérez, R. Castaño y H. Mora

Servicio de Neumología. Hospital Clínico Universitario. Valencia.

Nuestro objetivo fue valorar la efectividad de la ventilación
asistida vía máscara nasal (VAN) en el tratamiento de los
OCFA ingresados por descompensación, con PaCO^ > 60
mmHg y pH < 7,35, en una sala de neumología. Estudiamos
13 OCFA en los que, con vigilancia 1-2 días, hasta la adapta-
ción, se hacían 2 sesiones diurnas de VAN de 4 horas, con
aparatos de doble presión positiva DP90 y máscaras Sullivan,
con una cánula para hiperoxia. Se valoraron: gasometría,
situación subjetiva y problemas relacionados con la máscara.
Gasometrías utilizadas: la primera, al ingreso en la sala (IS);
la segunda con la VAN, 2 días después de la adaptación, y la
tercera, con oxigenoterapia, 3 horas después de la segunda
(POST). Estadística: t de Student para series apareadas.
Edad: 64 ± 3 y FEV|: 0,69 ± 0,14 1. Interrupciones: una por
necesitar abrir la boca, incluso con mínimas presiones, y
por imposibilidad de adaptación consecuente a taquipnea. En
el resto, ningún problema y todos refirieron mejoría subjeti-
va. El pH de 7,29 ± 0,03 en IS aumentó a 7,41 ± 0,03 en la
VAN (p < 0,001), y se mantuvo en 7,39 ± 0,01 en POST
(p < 0,001 POST-IS y NS POST-VAN). La PaO^/FiO, fue
223 ± 49 mmHg en IS y 267 ± 41 mmHg POST (p = 0,06).
La Pa0¡ con VAN: 67 ± 8 mmHg. La PaCO, de 77 ± 12
mmHg en IS disminuyó a 54 ± 9 mmHg con VAN (p <
0,001) y pasó a 54 ± 8 mmHg POST (p < 0,001 POST-IS y
NS POST-VAN). En conclusión, la VAN mediante DP90
puede mejorar la acidosis respiratoria y la situación subjetiva
de los OCFA ingresados por descompensación en una sala de
neumología.

Palabras clave: Tratamiento de ¡a OCFA. Ventilación no
invasiva. Doble presión positiva en la vía aérea.
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Assisted ventilation by nasal mask in chronic
obstructive pulmonary disease patients
admitted to a pneumology ward due
to decompensation

Our aim was to evalúate the efficacy of assisted ventilation
through a nasal mask (AVN) in treating chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) patients who were admitted to a
pneumology ward due to decompensation, with PaCO¡ > 60
mmHg and pH < 7.35. We studied 13 COPD patients who
were first observed for 1-2 days until adaptation and then
given 2 daily sessions of AVN lasting 4 hours with double
positive pressure (DP90) devices through Sullivan mask with
a cannula for hyperoxia. Gasometric readings were recorded,
along with subjective assessment of condition and problems
with the mask. Gasometric readings were taken as follows:
the first upon admission to the ward (AW), the second with
AVN 2 days after adaptation and the third 3 hours after the
second (POST). Statistical analysis was with a Student t-test
for paired series. Mean age was 64 ± 3 years and FEVi was
0.69 ± 0.14 1. Interruptions were due to the need for mouth
opening even at minimum pressures, and the inahility to adapt
to the consequent tachypnea. No other problems were repor-
ted by the remaining patients and all perceived improvement
subjectively. The pH of 7.29 ± 0.03 at AW increased to 7.41
± 0.03 with AVN (p < 0.001) and held steady at 7.39 ± 0.01
at POST (p < 0.001 POST-AW and p = NS POST-AVN).
PaO^/FiO, was 223 ± 49 mmHg at AW and 267 ± 41
mmHg at the POST reading (p = 0.06). PaO^ with AVN was
67 ± 8 mmHg. The PaCO, of 77 ± 12 mmHg at AW
decreased to 54 ± 9 mmHg with AVN (p < 0.001) and was
54 ± 8 mmHg at the POST reading (p < 0.001 POST-AW
and p = NS POST-AVN). In conclusión, AVN by DP90 can
improve respiratory acidosis and the subjective status of
COPD patients admitted to the pneumology ward due to de-
compensation.
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Introducción

En la actualidad, la ventilación asistida con másca-
ra nasal (VAN) es el procedimiento de elección para el
manejo en domicilio de algunos enfermos con patolo-
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comerciales (Sullivan). A éstas se insertaba una cánula que,
conectada a un debímetro, permitía la llegada de 0^ para la
hiperoxia (fig. 1).

Fig. 1. Máscara Sullivan con cánula para hiperoxia.

gía restrictiva grave'-8, y una técnica de probada utili-
dad para evitar o acortar intubaciones en las unidades
de críticos9'17.

La finalidad de nuestro estudio fue valorar si este
tipo de tratamiento, realizado mediante un aparato
productor de doble presión positiva (DP90, Taema),
podía también proporcionar, en una sala de neumolo-
gía, cambios subjetivos y gasométricos favorables en
los pacientes con OCFA ingresados por descompensa-
ción con acidosis hipercápnica.

Material y método

Pacientes

Se incluían en el protocolo todos los pacientes con antece-
dentes de insuficiencia respiratoria crónica por OCFA remi-
tidos desde el servicio de urgencias a la sala de neumología
con PaCC>2 > 60 mmHg y pH > 7,35 siempre que:

a) No presentaran: alteraciones de la permeabilidad nasal,
historia de asma bronquial o antecedentes recientes de ciru-
gía abdominal superior ni infarto agudo de miocardio, fre-
cuencia ventilatoria igual o superior a 30, inestabilidad he-
modinámica o arritmias potencialmente graves'8.

b) Aceptaran el tratamiento con el DP90 y mostraran una
cooperación suficiente.

Aparatos

Junto al tratamiento convencional con fármacos, como
instrumento para la asistencia ventilatoria se utilizó el
DP90. Diseñado inicialmente para tratar alteraciones respi-
ratorias ligadas al sueño, proporciona dos niveles de presión
positiva cuyo cambio se produce siguiendo el ciclo ventilato-
rio del paciente conectado. Al primer nivel, que es una
presión positiva continua que actúa como PEEP y puede
ajustarse, en escalones de 1 cmH¡0, desde 4 hasta 18
cmH^O, añade un incremento durante la inspiración que va
de 3 a 15 cmH^O. Como conexión, utilizamos máscaras

Procedimiento para la VAN

Después de explicar a los pacientes el funcionamiento de
los aparatos y obtener su consentimiento, se comenzaba la
VAN con una PEEP de 4 cmH^O (que se mantuvo invaria-
ble en todos los pacientes) y 7 cmH^O de presión inspirato-
ria. El ajuste posterior de la presión inspiratoria se hacía en
función de la PaCO^, la frecuencia ventilatoria espontánea y
el confort. La hiperoxia se graduaba para obtener una Sa0¡
entre el 90 y el 93% (Oxipulse, Radiometer).

Se realizaban cada día 2 sesiones diurnas de 4 horas,
vigiladas durante 1-2 días, hasta conseguir la adaptación a la
presión inspiratoria definitiva. Durante este tiempo (de for-
ma continua las primeras horas), un médico o un fisiotera-
peuta supervisaban la adaptación, la Sa0¡ y la aparición de
problemas relacionados con la máscara (evidencia de fugas,
aereofagia, sequedad nasal, lesiones dérmicas). Se anotaban,
al final de cada sesión, los cambios subjetivos referidos por
los pacientes (peor, igual, o mejor situación de disnea y
confort psíquico). Además de las gasometrías (ABL 520,
Radiometer) realizadas para el ajuste de la presión (1 diaria,
1 -2 días), los valores gasométricos se obtuvieron: a) al ingre-
so en la sala (IS), con un margen menor a 6 horas hasta
iniciar la VAN; b) al final de la segunda sesión de VAN del
segundo día después de conseguida la adaptación (VAN), y
c) a las 3 horas de desconexión, después de VAN, con
hiperoxia (POST). La Pa0¡ se expresó relacionada con la
FiC>2, salvo durante la VAN.

En el análisis estadístico de los resultados se utilizó el test
t de Student para series apareadas.

Resultados

Se incluyeron 13 pacientes en el protocolo (12 varo-
nes y 1 mujer). La edad del grupo (media ± DE) fue
de 64 ± 3 años y el FEV, de 0,69 ± 0,14 1. En un
varón se suspendió la VAN a los 20 minutos, debido a
que refería necesidad imperiosa de abrir la boca. En la
mujer, a los 18 minutos del inicio, por imposibilidad
de adaptación consecuente a la taquipnea. En el

TABLA I
Valores individualizados de los sujetos que finalizaron

el protocolo

N

1 7,29 193 67 7,45 82 46 7.39 267 47
2 7.32 262 61 7.42 65 38 7,40 279 41
3 7.29 174 67 - - - 7.40 345 46
4 7.31 206 78 7.42 64 46 7,39 246 49
5 7,33 146 75 7.39 55 59 -
6 7,33 232 79 7,40 59 67 7,40 245 59
7 7,33 182 64 7,39 75 53 7,41 229 53
8 7,28 275 92 7,40 63 62 7.40 260 64
9 7.30 262 79 7.43 60 52 7,39 254 56

10 7,25 215 93 7,40 74 59 7,42 219 63
11 7,24 307 91 7.45 69 58 7,38 330 58

IS

pH
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IS: ingreso en la sala. VAN: tras 4 horas de ven t i l ac ión asistida. POST: a las
3 horas de inlerrumpir la .
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Fig. 2. Valores medios y desviación estándar del pH, PaCO¡ y PaO,/FiO¡ correspondientes a; IS: ingreso en la sala; VAN: tras 4 horas de ventilación
asistida vía máscara nasal; POST: a las 3 horas de interrumpirla. Para la significación estadística: *p < 0,001; NS = no significativa.

resto no apareció ningún problema y todos refirieron,
sin dudas al contestar, mejoría subjetiva. Las horas
acumuladas de VAN por paciente fueron 27 ± 4
(extremos 24 y 32), y la presión inspiratoria media
13 ± 2 cmH^O (extremos 9 y 15 cmH^O). Los valores
individuales de edad, FEV), y gasometrías en los dis-
tintos momentos, aparecen en la tabla I.

Al ingreso en la sala (IS) el pH era de 7,29 ± 0,03, y
aumentó a 7,41 ± 0,03 en la VAN (p < 0,001). A las
3 horas de desconectar la VAN (POST) se mantenía
en 7,39 ± 0,01, sin diferencias significativas con res-
pecto a la VAN, pero manteniendo la diferencia con
IS (p < 0,001) (fig. 2).

Los cambios en el cociente PaO/FiO; no llegaron a
ser significativos: pasó de 223 ± 49 mmHg en IS a
267 ± 41 mmHg POST (p = 0,06). La Pa02 con VAN:
67 ± 8 mmHg (fig. 2).

La PaCO¡ de 77 ± 12 mmHg en IS, disminuyó a
54 ± 9 mmHg con VAN (p < 0,001) y se mantuvo en
54 ± 8 mmHg POST, sin diferencias significativas
con VAN, pero sí con IS (p < 0,001) (fíg. 2).

Discusión

Los aparatos del tipo del DP90 y la conexión sin
tubo endotraqueal son insuficientes para solucionar
las situaciones de emergencia y las dificultades de
adaptación al ventilador que se presentan en las uni-
dades de críticos (UC). Sin embargo, utilizados en una
sala de neumología, con la vigilancia necesaria y en
enfermos menos graves, pueden asociar al efecto tera-
péutico de los fármacos convencionales el que propor-
cionan el apoyo inspiratorio y la PEEP externa10'19-21"24.
Las mejorías del pH y PaCOz de nuestros enfermos
fueron semejantes a las encontradas en la literatura y
se mantuvieron 3 horas después de la desconexión.
No obstante, considerando la significación clínica de
la taquipnea y las características técnicas del DP90,
habíamos fijado como límite excluyente la cifra de 30
resp/min, por lo que seleccionamos enfermos menos
graves que otros estudios9'13'23 realizados en UC.

En la literatura, las horas acumuladas de ventila-
ción oscilan entre 6 y 192 y las horas/día, entre 6 y
209"17'23. Elegimos períodos de 4 horas/día para facili-
tar, durante el tiempo de adaptación, una vigilancia
asumible en una sala de neumología y por ser, ade-
más, cómodos para los pacientes. La elección de 4
sesiones postadaptación se hizo a partir de nuestra
experiencia anterior a este estudio: era el tiempo habi-
tualmente necesario para conseguir la corrección esta-
ble de la acidosis.

De las 2 interrupciones, sólo la segunda puede rela-
cionarse con carencias propias del sistema de ventila-
ción. El DP90 no tenía capacidad de respuesta para
"seguir" una frecuencia respiratoria que oscilaba entre
25 y 33 respiraciones/min. Todos los pacientes que
superaron la primera sesión pudieron finalizar, sin
ningún problema, el protocolo.

Conscientes de la necesidad de estudios más am-
plios y del inconveniente metodológico que supone
carecer de grupo control, concluimos que la VAN
mediante DP90 puede mejorar la situación gasométri-
ca y subjetiva de los IRC ingresados por descompen-
sación con acidosis respiratoria en una sala de neumo-
logía.
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