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RESUMEN

Introducción: La adaptación a la venƟ lación mecánica no invasiva (VMNI) debe realizarse en el 
medio hospitalario. Cuando existe indicación de conƟ nuar este tratamiento en el domicilio, en ocasiones 
se susƟ tuye el modelo del disposiƟ vo que ha servido para la adaptación, ya que sólo se exigen una serie 
de parámetros en su instalación. Se desconocen las variaciones entre las disƟ ntas marcas comerciales 
y su repercusión sobre la mecánica venƟ latoria del paciente en el domicilio. El objeƟ vo fue demostrar 
si existen diferencias en los volúmenes aportados y en la FiO2 entre los disƟ ntos modelos de equipos 
domiciliarios de VMNI bajo diferentes condiciones de obstrucción de la vía aérea.

Método: Se realizó un estudio cuasi-experimental, en el que se valoraron 6 diferentes equipos. 
Cada uno fue evaluado y conectado a un pulmón arƟ fi cial con ajuste a dos grados de resistencia (20 y 50 
cmH2O/L/s), bajo una compliance fi ja (50 ml/cmH2O). Todos los respiradores se confi guraron igual, se 
empleó un circuito único y una fuga fi ja. Los valores evaluados y testados fueron: IPAP, EPAP, Fr, Vt y Vm. 
La FiO2 se cualifi có en dos puntos del circuito. 

Resultados: Cuando se incrementó el nivel de obstrucción, los volúmenes de venƟ lación disminu-
yeron. Los volúmenes obtenidos en pantalla de los respiradores estaban por debajo de los testados en 
la mayoría de los equipos. Al incrementar la obstrucción, se observaron cambios signifi caƟ vos entre las 
FiO2. 

Conclusiones:  Tras la adaptación a la VMNI hospitalaria, se recomienda mantener el mismo equi-
po en el domicilio para garanƟ zar un adecuado soporte venƟ latorio.

PALABRAS CLAVE

VenƟ lación Mecánica No Invasiva; cuidados respiratorios domiciliarios; obstrucción al fl ujo aéreo.

EFFICIENCY PROFILE OF HOME NON INVASIVE VENTILATORY DEVICES UNDER DIFFERENT OBS
TRUCTIVE AIRWAY CONDITIONS

Introduc  on: Noninvasive mechanical venƟ laƟ on (NIV) adaptaƟ on should be performed in hospi-
talizaƟ on. When there is an indicaƟ on to conƟ nue this treatment at home, someƟ mes the model of the 
device that has served for adaptaƟ on is replaced, because only some venƟ latory parameters are required 
for the installaƟ on. The variaƟ ons between diff erent models and their impact on paƟ ents venƟ latory me-
chanics in home venƟ laƟ on are unknown. The aim was to demonstrate whether there are disƟ ncƟ ons in 
volumes and FiO2 between diff erent NIV devices under diff erent condiƟ ons of airway obstrucƟ on. 
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Methods: A quasi-experimental study was performed, in which 6 models of venƟ lators were as-
sessed and connected to an arƟ fi cial lung with two degrees of resistance (20 and 50 cmH2O/L/s) under a 
fi xed compliance (50 ml/cmH2O). All respirators were similarly confi gured. A single circuit and a contro-
lled leak was used. The parameters evaluated and tested were: IPAP, EPAP, Rr, Tv and Mv. The FiO2 was 
measured in two points of the circuit. 

Results: When the level of obstrucƟ on increased, the volumes tended to decrease in all venƟ lators. 
The volumes shown in the screen of all respirators were lower than the tested in almost all the devices. By 
increasing the obstrucƟ on, signifi cant changes in FiO2 were observed.

Conclusions: The overall percepƟ on of the relaƟ ves of deceased paƟ ents about the quality of health-
care during the last days of life was good. We detected the following areas of improvement: 1) AƩ enƟ on 
to emoƟ onal, psychological and spiritual needs of the family; 2) InformaƟ on about the prognosis of the 
disease and about the process; 3) CommunicaƟ on skills of sanitary professionals.

KEYWORDS

Non-invasive mechanical venƟ laƟ on; home respiratory care; airway obstrucƟ on.

INTRODUCCIÓN

La venƟ lación mecánica no invasiva (VMNI) 
es reconocida como un tratamiento aplicable a 
nivel domiciliario en pacientes con obstrucción 
crónica de la vía aérea y fracaso respiratorio cró-
nico1,2.Recientes estudios han demostrado que 
en pacientes con obstrucción crónica la VMNI re-
duce las necesidades de hospitalización, mejora 
el intercambio gaseoso y la esperanza de vida en 
la insufi ciencia respiratoria crónica3–5. 

Al escoger un Ɵ po específi co de venƟ la-
dor domiciliario, se recomienda que se indique 
aquel equipo con el que el paciente se encuentre 
adaptado y perciba un mejor confort, además de 
proporcionar un volumen minuto adecuado, me-
jorar el intercambio gaseoso y disminuir el tra-
bajo respiratorio. De igual forma, se debe tener 
un conocimiento básico de sus especifi caciones 
y comprender racionalmente sus implicaciones 
funcionales6.

La adaptación intrahospitalaria a la VMNI 
domiciliaria permite que el paciente se familia-
rice con la terapia a la vez que se comprueba la 
interrelación paciente-venƟ lador.2 Cuando exis-
te indicación de conƟ nuar este tratamiento en 
el domicilio, en ocasiones se susƟ tuye el modelo 
del disposiƟ vo que ha servido para la adaptación, 
ya que sólo se exigen una serie de parámetros en 
su instalación.

En nuestro medio contamos con varios pro-
veedores de equipos de venƟ lación para el domi-
cilio con caracterísƟ cas similares en estructura y 
funcionamiento (pequeño tamaño, ajuste senci-

llo de parámetros, fácil manejo, etc.). Las diferen-
cias entre estos no están claramente detalladas 
lo cual puede difi cultar la elección del disposiƟ vo 
más idóneo para cada paciente. Estudios recien-
temente publicados indican que las variaciones 
técnicas entre las disƟ ntas marcas comerciales 
son un aspecto más a tener en cuenta para ga-
ranƟ zar la efi ciencia de la terapia venƟ latoria do-
miciliaria7.

Existe controversia a la hora de determinar 
los parámetros más adecuados para cubrir las 
necesidades de los pacientes cuando se encuen-
tran en un entorno domiciliario.8 Los venƟ lado-
res empleados en la actualidad son controlados 
por algoritmos complejos con monitorización 
integrada, permiƟ endo un soporte venƟ latorio 
individualizado. Desde el punto de vista prácƟ co, 
las variaciones en la obstrucción de la vía aérea 
podría ocasionar una efecƟ vidad clínica varia-
ble9–11. 

Para comparar el funcionamiento de los 
disposiƟ vos de VMNI domiciliarios sería ideal 
comprobar su efecto por separado, de forma in-
dividualizada y bajo un sustrato común. Con el 
uso de un pulmón simulado, se pueden eviden-
ciar de forma más clara las diferencias de actua-
ción entre los disƟ ntos venƟ ladores12.

Cuando se realiza el cambio de un disposiƟ -
vo de VMNI de uso hospitalario a otro domicilia-
rio, puede exisƟ r un comportamiento diferente a 
pesar de haber pautado los mismos parámetros; 
esto podría producir una venƟ lación inefi caz y re-
sultar en un fallo terapéuƟ co. Por estas razones, 
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es importante analizar las posibles diferencias de 
efi ciencia entre disƟ ntos modelos de equipos de 
VMNI domiciliaria empleados en la prácƟ ca clíni-
ca habitual.

Los objeƟ vos del estudio fueron determi-
nar las diferencias entre los volúmenes aportados 
por los disƟ ntos equipos domiciliarios de VMNI, 
así como comparar los niveles de FiO2 alcanza-
dos bajo condiciones variables de obstrucción de 
la vía aérea.

 

MÉTODOS

Se ha realizado un estudio prospecƟ vo, 
cuasi-experimental, en el que se valoraron seis 
equipos empleados en VMNI domiciliaria actual. 
La invesƟ gación se realizó en el servicio de Neu-
mología del Hospital Clínico Universitario “Loza-
no Blesa” de Zaragoza, entre mayo y noviembre 
de 2017.

Los disposiƟ vos de uso domiciliario eva-
luados fueron: BiPAP AVAPS (Respironics), BiPAP 
Harmony S/T (Respironics), BiPAP Synchrony S/T 
(Respironics), iSleep 25 (Breas), VPAP ST III (Res-
Med) y Good Knight 460 (Puritan Bennet). 

Se empleó como testador el equipo Fluke 
VT PLUS HF Gas Flow Analyzer, Biomedical, aso-
ciado a un pulmón arƟ fi cial con ajuste a dos gra-
dos de resistencia a la vía aérea (Rva) de 20 y 
50 cmH2O/L/s, y una compliance fi ja de 50 ml/
cmH2O.

Todos los respiradores analizados se pro-
gramaron de la misma manera. Se estableció un 

modo venƟ latorio predeterminado de los dispo-
siƟ vos binivel en asisƟ do/controlado (S/T); pre-
sión posiƟ va inspiratoria en la vía aérea (IPAP): 
15 cmH2O, Presión posiƟ va espiratoria (EPAP): 
5 cmH2O, Frecuencia respiratoria de respaldo 
(FrR): 14 rpm, Tiempo inspiratorio (Ti): 1,2 s, 
Tiempo de rampa o Rise Time (Rt): 2. Aquellos 
equipos con ciclado espiratorio ajustable se de-
jaron en automáƟ co. Se empleó un circuito único 
(a excepción del equipo Good knight 460, el cual 
está provisto de una tubuladura propia), y una 
fuga controlada fi ja en todos los análisis.

Los parámetros evaluados en los equipos 
fueron: IPAP, EPAP, Frecuencia respiratoria (Fr), y 
otros valores monitorizados por el propio equipo 
en los que pudiese obtener los datos en su pan-
talla al momento de ser analizados (AVAPS, VPAP 
ST, isleep 25, Good Knight 460): volumen Ɵ dal 
(Vt) y volumen minuto (Vm). Los valores testados 
por el analizador Fluke VT PLUS HF Gas Flow fue-
ron: IPAP, EPAP, frecuencia respiratoria, volumen 
Ɵ dal y volumen minuto. 

La FiO2 se cuanƟ fi có a través de una célula 
intrínseca contenida en el equipo Fluke VT PLUS 
HF Gas Flow Analyzer. Se administró el oxígeno en 
dos siƟ os disƟ ntos de la tubuladura: en el extre-
mo proximal (próximo al disposiƟ vo binivel ana-
lizado) y distal (próximo al testador), con la fi na-
lidad de establecer comparaciones de la Fracción 
inspirada de oxígeno (FiO2) aportadas acuerdo al 
siƟ o de administración (Fig. 1).

La medición de los valores de FiO2 se rea-
lizó cuando el sistema se mantuvo estabilizado y 
a la vez que los parámetros venƟ latorios antes 

Fig. 1. Esquema del modelo experi-
mental empleado en la invesƟ gación.
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mencionados. El oxígeno se obtuvo de una fuente 
con sello de garanơ a que contenía oxígeno seco. 

El análisis de cada venƟ lador domiciliario se 
obtuvo a través de un informe automaƟ zado que 
registraba los datos en Ɵ empo real. Se realizaron 
mediciones repeƟ das (3 mediciones sucesivas) 
de la respuesta de cada uno de los venƟ ladores 
tras someterlos a las disƟ ntas condiciones de 
obstrucción, para comprobar la veracidad de los 
resultados. El análisis de los datos recogidos se 
efectuó mediante el programa estadísƟ co SPSS 
versión 22.0. 

 

RESULTADOS

Al evaluar el comportamiento de los respi-
radores domiciliarios en el grupo de obstrucción 
al fl ujo aéreo de 20 cmH2O/l/s, se obtuvieron las 
siguientes medias en los valores testados: IPAP: 
15.03 cmH2O; EPAP: 4.80 cmH2O; Fr: 14.57 rpm; 
Vt: 466.27 l; Vm: 6.89 l; mientras que para el gru-
po con Rva: 50 cmH2O/l/s, se obtuvieron los si-
guientes datos: IPAP: 15.10 cmH2O; EPAP: 4.92 
cmH2O; Fr: 14.77 rpm; Vt: 265.52 l; Vm: 4.01 l. 

Se observó que al aumentar la resistencia 
de la vía aérea arƟ fi cial (de 20 a 50 cmH2O/L/s), 
los volúmenes de venƟ lación disminuyeron. 

EQUIPO Valores Aportados por el Equipo Valores Testados Valores Diferenciales

IPAP 
(cmH2O)

EPAP 
(cmH2O)

Fr 
(rpm)

Vt (ml) Vm (l) IPAP 
(cmH2O)

EPAP 
(cmH2O)

Fr 
(rpm)

Vt (ml) Vm (l) Dif Vt 
(ml) 

(VtT-VtE)

Dif Vm (L) 
(VmT-
VmE)

AVAPS 14,9 4,9 14,0 414,0 5,796 14,8 4,9 14,0 421,4 5,893 7,4 0,097

Harmony S/T - - - - - 16,5 5,3 17,0 521,1 8,857 - -

Synchrony S/T 14,9 5,0 14,0 - - 14,7 4,6 14,1 443,9 6,237 - -

iSleep 25 15,0 5,0 14,0 420,0 5,880 15,2 4,9 14,2 508,9 7,323 88,9 1,443

VPAP ST III 15,0 5,0 14,0 488,0 6,832 14,7 4,8 14,0 517,1 7,457 29,1 0,625

Good Knight 15,0 5,0 - - 5,796 14,3 4,3 14,1 385,2 5,547 - -0,249

Tabla 1. Valores aportados y testados en los equipos domiciliarios con Rva de 20 cmH20/l/s y compliance media fi ja de 50 ml/cmH2O.

Leyenda: Rva: Resistencia a la vía aérea; IPAP: presión posiƟ va inspiratoria en la vía aérea; EPAP: Presión posiƟ va espiratoria; Fr: Frecuencia 
respiratoria de respaldo; Vt: Volumen corriente; Vm: Volumen minuto. Dif. VtT-VtE: diferencial absoluto del volumen corriente del testador 
– equipo. Dif. VmT-VmE: diferencial absoluto del volumen minuto del testador – equipo. 

Fuente: Datos propios.

EQUIPO Valores Aportados por el Equipo Valores Testados Valores Diferenciales

IPAP 
(cmH2O)

EPAP 
(cmH2O)

Fr 
(rpm)

Vt (ml) Vm (l) IPAP 
(cmH2O)

EPAP 
(cmH2O)

Fr 
(rpm)

Vt (ml) Vm (l) Dif Vt 
(ml) 

(VtT-VtE)

Dif Vm (L) 
(VmT-
VmE)

AVAPS 14,9 4,9 14,0 226,0 3,164 14,8 4,9 14,0 240,0 3,364 14 0,2

Harmony S/T - - - - - 16,8 5,6 18,5 282,2 5,209 - -

Synchrony S/T 15,0 5,0 14,0 - - 14,6 4,7 14,0 251,5 3,525 - -

iSleep 25 15,0 5,0 14,0 230,0 3,220 15,1 4,9 14,0 288,9 4,352 58,9 1,132

VPAP ST III 15,0 5,0 14,0 320,0 4,480 14,6 4,8 14,1 331,5 4,780 11,5 0,3

Good Knight 15,0 5,0 - - 3,164 14,7 4,6 14,0 199,0 2,825 - -0,339

Tabla 2. Valores aportados y testados en los equipos domiciliarios con Rva de 50 cmH20/l/s y compliance media fi ja de 50 ml/cmH2O.

Leyenda: Rva: Resistencia a la vía aérea; IPAP: presión posiƟ va inspiratoria en la vía aérea (cmH2O); EPAP: Presión posiƟ va espiratoria 
(cmH2O); Fr: Frecuencia respiratoria de respaldo (rpm); Vt: Volumen corriente (ml); Vm: Volumen minuto (l). Dif. VtT-VtE: diferencial ab-
soluto del volumen corriente del testador – equipo (ml). Dif. VmT-VmE: diferencial absoluto del volumen minuto del testador – equipo (l). 

Fuente: Datos propios.
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Los volúmenes de venƟ lación mostrados 
en pantalla por los respiradores capaces de ha-
cerlo, estaban por debajo de los testados en la 
mayoría de los equipos (AVAPS, iSleep 25, VPAP 
ST III), al someterse a ambos grados de obstruc-
ción de la vía aérea (20 y 50 cmH2O/L/s). La dife-
rencia entre los valores testados y los informados 
en la pantalla del venƟ lador se muestran en las 
Tablas 1 y 2.

De los disposiƟ vos evaluados, el que pre-
sentó mayor similitud entre valores informados 
en pantalla y testados bajo diferentes condicio-
nes de obstrucción, fue el equipo AVAPS (Respi-
ronics). 

Al evaluar el disposiƟ vo iSleep 25 (Breas), 
los volúmenes alcanzados fueron menores que 
los aportados por los otros cinco equipos analiza-
dos (Tablas 1 y 2) (Como parƟ cularidad, reseñar 
que es el único equipo con trigger espiratorio au-
tomáƟ co).

En el test del venƟ lador Harmony S/T (Res-
pironics), a diferencia de los demás disposiƟ vos,  
las presiones y frecuencias respiratorias obteni-
das fueron superiores a las fi jadas. Esto podría 
deberse a que es un equipo de confi guración 
manual, lo cual puede alterar la exacƟ tud de los 
valores programados.

Con respecto a la FiO2, se observó que al 
incrementar la resistencia a la vía aérea se incre-
mentaron los valores testados.  Las diferencias de 
la FiO2 de acuerdo a la condición obstrucƟ va y 
al siƟ o de colocación de la fuente de oxígeno se 

resumen en la Tabla 3.

Se encontraron diferencias estadísƟ camen-
te signifi caƟ vas al comparar la FiO2 obtenida en 
el extremo distal respecto del proximal de la tu-
buladura al asociar un grado de obstrucción de 
50 cmH2O/L/s (p=0.02). Estos hallazgos no fue-
ron objeƟ vados cuando la presión establecida 
era de 20 cmH2O/L/s.

 

DISCUSIÓN

El trabajo de invesƟ gación presentado se 
basó en un modelo simulado de dos niveles de 
obstrucción de la vía aérea con una compliance 
fi ja, para valorar el comportamiento individual 
de seis disposiƟ vos de VMNI de uso domiciliario 
habitualmente usados en nuestro medio.

Desde el punto de vista clínico, se ha de-
mostrado que pueden exisƟ r cambios de la vía 
aérea que a nivel domiciliario pueden estar de-
terminados por la enfermedad de base del pa-
ciente (retenciones de fl uidos, variabilidad en 
el grado de obstrucción, etc.) o alteraciones del 
ritmo circadiano que afecten la mecánica respira-
toria nocturna y a la resistencia de la vía aérea.9  
A pesar de que las invesƟ gaciones experimenta-
les en relación a la efi ciencia de los disposiƟ vos 
domiciliarios no se ajustan completamente a la 
realidad de la prácƟ ca clínica, estas permiten de-
mostrar la existencia de diferencias de actuación 
entre ellos13,14.

La efecƟ vidad de los venƟ ladores domici-

EQUIPO FiO2 (%)

O:20 ; C:50 O:50 ; C:50

p=NS p <0.02

D P (D-P) D P (D-P)

AVAPS 38,6 31,6 7.0 43,6 29,7 13.9

Harmony S/T 33,9 28,7 5.2 37,9 30,7 7.2

Synchrony S/T 33,6 29,7 3.9 43,2 30,7 12.5

iSleep 25 32,1 39,0 -6.9 37,0 35,0 2.0

VPAP ST III 36,8 36,6 0.2 41,7 36,5 5.2

Good Knight 39,8 38,5 1.3 51,1 34,5 16.6

Tabla 3. FiO2 aportada de acuerdo a dos grados de obstrucción de la vía aérea y al siƟ o de administración de oxígeno.

Oxígeno aplicado: fl ujo a 2 l/min.

Leyenda:FiO2: Fracción inspirada de oxígeno (%). SiƟ os de colocación de oxígeno: D (Distal al equipo); P (proximal al equipo); O: obstruc-
ción; C: Compliance. D-P: diferencial de FiO2 entre D y P.

Fuente: Datos propios.
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liarios evaluada desde un punto de vista expe-
rimental no ha sido ampliamente estudiada en 
nuestro medio. Estudios previos empleando un 
modelo arƟ fi cial, han demostrado que los dispo-
siƟ vos de venƟ lación controlados por presión en-
tregan un menor fl ujo y volumen al incrementar 
la resistencia de la vía aérea15.Estos resultados 
son concordantes con los obtenidos en nuestra 
invesƟ gación, en donde se obtuvo una disminu-
ción del volumen corriente y minuto que fue pro-
porcional al incremento de las resistencias, su-
mado a que la programación de los equipos fue 
a una presión fi ja. Además, se puede afi rmar que 
los equipos analizados diferían en efi ciencia de 
acuerdo a las casas comerciales, entregando vo-
lúmenes disƟ ntos al ser someƟ dos a una misma 
condición arƟ fi cial de vía aérea.

En el estudio realizado por Smith y Shneer-
son, se compararon cuatro disposiƟ vos binivel 
concluyendo que las disƟ ntas marcas de venƟ la-
dores tenían una actuación disƟ nta cuando ex-
perimentalmente se establecían cambios en los 
parámetros venƟ latorios y las fugas, por lo que 
es importante conocer el funcionamiento de los 
venƟ ladores cuando estos se someten a variacio-
nes en su programación16. 

En ocasiones, los individuos que reciben 
VMNI y presentan pobres resultados clínicos, 
Ɵ enden a mejorar cuando el venƟ lador es sus-
Ɵ tuido por otro.  El moƟ vo de esto no es bien 
conocido, pero puede deberse a diferencias in-
trínsecas de los  disposiƟ vos17. En ocasiones se 
prescriben modelos binivel disƟ ntos a los em-
pleados en la adaptación hospitalaria. Este Ɵ po 
de actuación conlleva riesgos de desadaptación 
del paciente en el domicilio, así como de un posi-
ble tratamiento inadecuado, ya que cada equipo 
actúa de una forma disƟ nta a pesar de tener la 
misma confi guración de parámetros14.

En el estudio realizado por Chen y colabo-
radores, se empleó un simulador de pulmón con 
una resistencia a la vía aérea de 20 cmH2O/L/s, 
correspondiente a un paciente EPOC moderado a 
severo, y se evaluaron siete disposiƟ vos domici-
liarios comúnmente usados en China, demostran-
do que casi todos tuvieron una buena actuación y 
sincronización18. Estos resultados difi eren proba-
blemente de los nuestros por el hecho de haber 
empleado modelos de venƟ ladores diferentes. 
Por otra parte, otros estudios experimentales re-

cientes han demostrado la gran variabilidad de 
actuación en los venƟ ladores comúnmente co-
mercializados y sus tendencias a infraesƟ mar en 
un 25-30% los volúmenes aportados, sobre todo 
si se programa bajo un sustrato común de obs-
trucción de la vía aérea, se incrementan las fugas 
y aumenta la presión de soporte19,20,21.

Por otra parte, las nuevas tecnologías per-
miten una evaluación más estricta de la efi ciencia 
de los venƟ ladores. En el estudio de Stagnara y 
cols. se valoró el volumen corriente aportado por 
3 disposiƟ vos disƟ ntos, comparando los resulta-
dos obtenidos por un testador (modelo pulmo-
nar) con los datos registrados en el soŌ ware del 
propio venƟ lador. Se concluyó que hubo discre-
pancias en los resultados, con una infraesƟ ma-
ción del volumen corriente a expensas del regis-
tro intrínseco de los disposiƟ vos evaluados22.

El oxígeno suplementario recibido por el 
paciente en la VMNI domiciliaria está infl uen-
ciado por diversas situaciones que ocurren en la 
interacción paciente-venƟ lador23. Goutorne se-
ñala que la venƟ lación domiciliaria no está bien 
supervisada y que las fugas en el sistema pueden 
afectar la FiO2 con variaciones de la misma de 
hasta un 30%24. 

No se cuenta con referencias bibliográfi cas 
que demuestren cómo el nivel de obstrucción de 
la vía aérea infl uye sobre la FiO2. Por este mo-
Ɵ vo, los datos de nuestro estudio son valiosos 
a la hora de tener en cuenta la variabilidad que 
puede experimentar la FiO2 cuando se modifi ca 
el grado de obstrucción de la vía aérea.

En un estudio experimental publicado por 
Thys y colaboradores, se concluye que al emplear 
oxígeno suplementario, la FiO2 depende de tres 
factores primordiales: el siƟ o de colocación de 
oxígeno en el circuito, el nivel de IPAP y el fl ujo 
de oxígeno aportado.  De igual forma, se señala 
que pueden exisƟ r diferencias en sus resultados 
entre disƟ ntos modelos de venƟ ladores25.Estos 
aspectos se relacionan con los resultados obte-
nidos en nuestro estudio donde se evidenciaron 
variaciones de la FiO2. Estos cambios en los valo-
res obtenidos pueden ser dependientes de la re-
sistencia de la vía aérea, de los parámetros ven-
Ɵ latorios, e incluso del modelo del disposiƟ vo de 
venƟ lación.

En cuanto a la determinación de la FiO2 en 
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diferentes puntos del circuito, Schwartz y colabo-
radores objeƟ varon diferencias entre las disƟ ntas 
localizaciones de administración de oxígeno, que 
coinciden con las obtenidas en nuestro estudio. 
No obstante, tanto este estudio como el nues-
tro no han sido diseñados para predecir la FiO2 
específi ca recibida por el paciente en la prácƟ ca 
clínica real, sino para obtener una aproximación 
ante las variabilidades previamente expuestas23.

En conclusión, es relevante seleccionar el 
disposiƟ vo de venƟ lación más adecuado para el 
paciente, y valorar su efi cacia llevando a cabo una 
adaptación preferiblemente intrahospitalaria. 

La selección del Ɵ po de venƟ lador domi-
ciliario es un aspecto clave para mejorar el ren-
dimiento terapéuƟ co y la calidad de vida en pa-
cientes que lo precisen. Es de suma importancia 
valorar que el cambio de disposiƟ vo hospitalario 
a domiciliario puede determinar un comporta-
miento diferente a pesar de haber fi jado los mis-
mos parámetros venƟ latorios. 

Sería recomendable que el equipo emplea-
do en la adaptación hospitalaria coincida con el 
indicado en el domicilio. Probablemente, este 
aspecto logísƟ co pueda prevenir consecuencias 
derivadas de una venƟ lación inefi ciente.

El modelo de nuestro estudio represen-
ta dos condiciones básicas estáƟ cas que no se 
relacionan con la realidad de una interacción 
paciente-venƟ lador, lo que supone una limita-
ción.  Por este moƟ vo, serían necesarias nuevas 
invesƟ gaciones que valoren las diferencias entre 
los disƟ ntos disposiƟ vos domiciliarios cuando 
los empleados en la adaptación intrahospitala-
ria son disƟ ntos. Por otra parte, sería adecuado 
comparar la validez externa de esta invesƟ gación 
con otro disposiƟ vo testador, así como ampliar 
el rango a otros disposiƟ vos comercializados y 
someterlos a otras condiciones de la vía aérea, 
para ahondar más en las diferencias intrínsecas 
de cada modelo de venƟ lador.
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