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l. RESUMEN
Introduccion: La ventilacion mecéanica no invasiva (VMNI) consiste en la entrega
de presidn positiva a través de una via aérea fisiologica, utilizando una mascarilla
facial como interfase. Una complicacion frecuente es la generacion de Ulceras por
presion facial (UPPF) mediada por la sobrepresion ejercida por la mascarilla en la
piel de la cara. Para evitar la sobrepresion facial, parece ser fundamental una
correcta posicion de la mascarilla. Sin embargo, existe escasa evidencia cientifica
acerca del efecto de la posicion de la mascarilla en la presion facial y su
repercusion en la entrega de parametros ventilatorios.
Objetivo: Determinar el efecto de la posicion de la mascarilla de VMNI mediante
la tension de los tirantes del arnés en la presiébn facial y en parametros
ventilatorios entregados por el ventilador mecanico no invasivo.
Método: En un modelo simulado de VMNI binivelada con mascarilla full face, se
midié la presion facial simultdneamente en 4 puntos claves de apoyo de la
mascarilla (frente, menton, pomulos), utilizando sensores de presion (Interlinks).
Se modificé la tensidén de los tirantes del arnés de la mascarilla en 8 posiciones
distintas respecto a un grupo control, variando simetria y paralelismo de ésta
respecto a la cara. Se realizaron 14 mediciones por cada grupo en dias
aleatorios. Se midié también fuga de la mascarilla (fuga), flujo maximo inspiratorio
(FMI), volumen corriente espirado (Vte) y presidn positiva inspiratoria en via aérea
(IPAP).
Resultados: Grupo paralelismo simétrico es el que generdé menor presion (presion
frente 6,0 mmhg, mentén 8,0 mmhg, pémulo derecho 13,0 mmhg y p6émulo
izquierdo 14,8 mmhg) y en relacion a las variables ventilatorias el grupo
paralelismo simétrico es el que menos variacién presenta.
Conclusion: La tension de los tirantes del arnés de la mascarilla full face influye
en la generacion de sobrepresion facial. La posicion paralelismo simétrico es la
gue genera menor presion facial total y al mismo tiempo no altera la entrega de
variables ventilatorias.
Palabras clave: Ventilacion mecanica no invasiva, ulcera por presion facial,

mascarilla full face, interfase de VMNI.
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. ABSTRACT
Introduction: Non-invasive mechanical ventilation (NIMV) consists in the delivery
of positive pressure through a physiological airway, using a face mask as an
interface. A common complication is the generation of facial pressure ulcers
(UPPF) mediated by the overpressure exerted by the mask on the skin of the face.
To avoid facial overpressure, a correct position of the mask seems to be
fundamental. However, there is little scientific evidence about the effect of the
position of the mask on facial pressure and its impact on the delivery of ventilatory

parameters.

Objective: To determine the effect of the position of the NIMV mask through the
tension of the harness straps in the facial pressure and in ventilatory parameters

delivered by the non-invasive mechanical ventilator.

Method: In a simulated NIMV model with full-face mask, the facial pressure was
measured simultaneously in 4 key points of support of the mask (forehead, chin,
cheekbones), using pressure sensors (Interlinks). The tension of the harness
straps of the mask was modified in 8 different positions with respect to a control
group, varying its symmetry and parallelism with respect to the face. 14
measurements were made for each group on random days. We also measured
mask leakage (leakage), maximum inspiratory flow (FMI), exhaled tidal volume
(Vte) and positive inspiratory airway pressure (IPAP).

Results: Symmetric parallelism group was the one that generated the lowest
pressure (pressure versus 6.0 mmhg, chin 8.0 mmhg, right cheekbone 13.0 mmhg
and left cheekbone 14.8 mmhg) and in relation to the ventilatory variables the

symmetric parallelism group It is the one that less variation presents.

Conclusion: The tension of the harness straps of the full face mask influences the
generation of facial overpressure. The symmetrical parallelism position is the one
that generates less total facial pressure and at the same time does not alter the

delivery of ventilatory variables.

Key words: Noninvasive mechanical ventilation, facial pressure ulcer, full face
mask, NIMV interface.
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AHD
AHI
EPAP
FMI
IPAP
NPF
NPM
P1
P2
P3
P4
UPPF
VMNI
Vte

1. ABREVIATURAS

Asimetria hemicara derecha
Asimetria hemicara izquierda
Presion positiva espiratoria
Flujo maximo inspiratorio
Presion positiva inspiratoria
No paralelismo frente

No paralelismo menton
Presion frente

Presion mentén

Presion pomulo derecho
Presion pomulo izquierdo
Ulcera por presion facial
Ventilacion Mecéanica No Invasiva

Volumen corriente espirado



IV. INTRODUCCION

A) Presentacion del problema
La ventilacion mecéanica no invasiva (VMNI) puede definirse como un soporte
ventilatorio administrado sin necesidad de intubacion endotraqueal (Del Castillo D.,
2010), reconocida como una estrategia efectiva y eficiente en el manejo
respiratorio escalonado del paciente critico pediatrico y que evita las
complicaciones de una via aérea artificial, logrando menor incidencia de lesiones
en las vias respiratorias superiores, estenosis laringea, neumonia nosocomial, asi
como una reducciébn en la necesidad de sedantes/paralizantes, estancia
hospitalaria y mortalidad (Yamaguti W., 2014). En este sentido, la interfaz utilizada
es de gran importancia en el éxito o el fracaso de la terapia, porque como
dispositivo que comunica y sella la via aérea del enfermo con el ventilador
mecanico, influye directamente en el confort del paciente/tolerancia (Meduri
G.,1996);(Mehta S., 2001) (claustrofobia, dafios en la piel e irritacion ocular)
(Schonhofer B., 2002) (Meduri G., 2001) en el logro de una correcta sincronia

paciente-ventilador y entrega de parametros ventilatorios 6ptimos.

En la préactica clinica habitual de la VMNI, las mascarillas son ajustadas para
lograr un acople hermético (sellado), con el objetivo de disminuir las fugas de
atmosfera alrededor de la misma; que de no ser controlada disminuye la entrega
de presion positiva programada. De esta forma, el control de la fuga a través de la
fijacion de la mascarilla causa puntos de sobrepresion, fundamentalmente donde
hay muy poco tejido subcutaneo (menton, pémulos, frente y puente nasal),
(Maruccia M., 2015) (Artacho R., 2000) (Baumgarten M., 2006) (Tleyjeh I., 2012) lo
gue de persistir en el tiempo o ser francamente excesiva se transformara en una
Ulcera por presion facial (UPPF). La UPPF, cuya incidencia llega incluso al 50%,

ademas de generar problemas estéticos y menoscabo de la calidad de vida del
1



paciente, aumentan los costos de hospitalizacion, con potenciales implicancias
médico-legales para los profesionales de salud (Riquelme H., 2017).

En la actualidad, una estrategia fundamental para el manejo de las UPPF es la
prevencion de la misma seleccionando una mascarilla adecuada (liviana, blanda,
transparente, minimo espacio muerto) y logrando su correcta posicion, lo que en la
mayoria de los casos significa mantener una posicion centrada de la mascarilla
(respecto a hemicara izquierda/derecha) que permita disminuir la fuga. Sumado a
lo anterior, la movilidad del paciente en VMNI varia frecuentemente la posicién de
fijacion de la mascarilla y teéricamente también la presion ejercida por ésta en la
piel condiciona la génesis de una UPPF. Sin embargo, actualmente no existe
descrita universalmente una posicion correcta y menos aun el impacto de
diferentes posiciones de la mascarilla en la presion facial y la repercusion de éstas

en las variables ventilatorias programadas.

B) Marco tedrico
En las 2 dltimas décadas el uso de la ventilacibn mecanica no invasiva (VMNI) se
ha triplicado, consoliddndose como estrategia inicial para el abordaje de la
insuficiencia respiratoria tanto en adultos como en pediatria. Sin embargo, la
aplicacion de la VMNI sigue asociandose a la aparicion de lesiones cutaneas
relacionadas con los dispositivos clinicos que se utilizan durante la terapia
(Raurell-Torreda, M., 2017). La VMNI inicialmente estaba restringida a unidades
de cuidados intensivos y salas de cuidado respiratorio; sin embargo, en los ultimos
afos, su uso se ha extendido a los departamentos de emergencia. La VMNI
también se usa en la atencidn prehospitalaria y para atender pacientes en el hogar

con afecciones cronicas (Otero D, 2017).



B.1 Mecanismo de accion VM

La ventilacion mecanica es un tratamiento de soporte vital, en el que utilizando
una maquina que suministra un soporte ventilatorio y oxigenatorio, facilitamos el
intercambio gaseoso y el trabajo respiratorio de los pacientes con insuficiencia
respiratoria. El ventilador mecénico, mediante la generacién de una gradiente de
presion entre dos puntos (boca / via aérea — alvéolo) produce un flujo por un
determinado tiempo, lo que genera una presion que tiene que vencer las
resistencias al flujo y las propiedades elasticas del sistema respiratorio,
obteniendo un volumen de gas que entra y luego sale del sistema. (Gutiérrez
Mufioz, F, 2011).

B.2 Tipos de VM

La ventilacibn mecanica puede ser invasiva, a través de un tubo orotraqueal, o de
forma no invasiva, permitiendo que la via aérea superior permanezca intacta. De
acuerdo con el mecanismo generador de la corriente de flujo aéreo, hay 2 formas
de asistencia ventilatoria no invasiva, la ventilacion de presién negativa y la
ventilacion de presién positiva. En la actualidad, la VMNI se ha convertido en el
tratamiento de eleccién de multitud de enfermedades respiratorias, especialmente

las que cursan con fracaso de la bomba ventilatoria (Romero, J., 2010).

B.3 Ventajas VMNI

La VMNI proporciona ventajas con respecto a la ventilacion invasiva evitando las
complicaciones de esta ultima relacionadas con: a) el proceso de intubacion:
trauma en dientes o faringe, arritmias, hipotensién o barotrauma; b) la pérdida de
los mecanismos de defensa: colonizacion crénica bacteriana, neumonia asociada
al ventilador; c) la retirada del tubo endotraqueal: hemoptisis, disfuncion de
cuerdas vocales o estenosis traqueal, y d) mantenimiento del nivel de conciencia y

la relacion con el medio. (Romero, J., 2010).
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B.4 Génesis de UPPF
Las UPPF se producen como consecuencia del aplastamiento tisular entre una

prominencia 6sea y la superficie externa durante un periodo prolongado.

Se sabe que la isquemia provocada por la presion a 35 mmHg 0 47.6 cm de H20
sobre la piel durante dos horas seguidas es suficiente para producir dafio a los
tejidos, ya que con esta presion hay oclusion de la microcirculacion generando la
isquemia tisular. Esta isquemia se da adn mas rapido en pacientes con
hipotensién, como es muy frecuente en un sujeto que se encuentra en la unidad
de paciente critico (UPC). (Ahmad, Venus et al. 2013; Berlowitz 2014;
Bhattacharya, S. Mishra R.K. 2015).

B.5 Clasificacion UPPF

Las Ulceras por presion se clasifican en cuatro grados;

Grado 1: Piel intacta con enrojecimientos que no blanquea. Se encuentra en un

area localizada, generalmente sobre una prominencia 6sea.

Grado 2: Pérdida parcial del espesor de la dermis que se presenta como una
Ulcera poco profunda, abierta, con una herida rosa-roja brillante o seca.

Grado 3: Pérdida completa del grosor del tejido. La grasa subcutanea puede ser

visible, pero tendon, hueso, o masculo no estan expuestos.

Grado 4: pérdida total del espesor del tejido con exposicion de tenddén, hueso o

musculo. Puede estar presente tejido necrotico. (Gonzalez Maestro, M., 2012).

En la formacion de la UPP parece tener mas importancia la continuidad en la
presion que en la intensidad de la misma, ya que la piel puede soportar presiones
elevadas, pero solo durante cortos periodos de tiempo, por lo que se puede
afirmar que la presién y el tiempo son inversamente proporcionales. (Abellan,
2006).



Se ha descrito el uso de la VMNI como una terapia que conlleva a generar UPPF
produciendo sufrimiento y dolor durante su uso, y mas tarde, en forma de

cicatrices que desfiguran la cara.

B.6 Incidencia de UPPF relacionada con VMNI

Se ha encontrado una incidencia del 20% de UPPF relacionadas con la VMNI en
pacientes de la unidad de cuidados intensivos (UCI) ventilados con mascaras oro-
nasales. Sin embargo, no abordaron el posible efecto de las medidas preventivas

para evitar el desarrollo de UPPF relacionadas con la VMNI (Otero D, 2017).

En el estudio de Schallom se comparé la incidencia de ulcera por presion en
pacientes con mascarilla full face versus mascarilla oro-nasal en VMNI, obteniendo
como resultado un 20% UPPF en el grupo con mascarilla oro-nasal y un 2% en el

grupo con mascarilla full face. (Schallom M, et al., 2015)

B.7 Interfases

Se denomina interfase al dispositivo que conecta el paciente al ventilador. La
eleccion de una apropiada interfase resulta intuitivamente critica para el éxito de la
VMNI, en la medida que el grado de confort que ésta proporcione favorecera la
aceptacion del procedimiento por parte del paciente. En el caso de la VMNI, las
mascarillas son las interfases de preferencia, que pueden ser nasales u
oronasales. Asimismo, existen las piezas bucales, las almohadillas nasales, las

mascaras faciales totales y los cascos (Diaz O., 2008).

Sea cual sea la interfaz elegida, la primera valoracion de la piel y mucosas
afectadas por el dispositivo (interfaz y arnés) deberia realizarse durante las
primeras 2-4 h de inicio de la VMNI, coincidiendo con la valoracion respiratoria y
gasométrica que debe hacerse para evaluar la efectividad de la terapia. En caso

de que el paciente no tolere la retirada de la interfaz, o en caso de que haya
5



prescripcion médica de no retirar el dispositivo, el equipo multidisciplinar deberia
revalorar la indicacion de intubacién traqueal y ventilacibn mecénica invasiva,
porque la demora en la identificacion de los signos y sintomas de fallo de la VMNI
se asocia a una mayor mortalidad. Si se decide continuar con la VMNI, debe
reevaluarse el estado de la piel y las mucosas cada 4 h si el paciente lo tolera a
nivel respiratorio y gasométrico. En el caso de los pacientes que necesitan VMNI
continua, teniendo en cuenta que el tiempo maximo de utilizacion de una interfaz
sin descanso son 11h, y en particular en aquellos pacientes que presentan
inestabilidad durante la recolocacion de la interfaz, debe retirarse la mascara y
dejar reposar piel y mucosas en un intervalo entre 4h (recomendable) y 11 h (de
riesgo). Se recomienda retirar la interfaz como minimo 10 min para garantizar la
oxigenacion, siendo deseable 30 min, para comprobar si el enrojecimiento
desaparece o se debe considerar Ulcera de categoria | (Raurell-Torreda, M.,
2017).

Cuando hay lesiones, lo primero es retirar la interfaz que provoca presion sobre la
piel dafiada, recomendando como alternativa el casco Helmete, tratar la infeccion,

gestionar el exudado y estimular piel perilesional (Raurell-Torreda, M., 2017).

B.8 Mascarilla full face

La mascarilla full face es una alternativa razonable a las mascaras tradicionales
nasales-oral tanto para disminuir la claustrofobia, disminuir fugas, mejorar la
ventilacion y tolerancia a la VMNI, como para disminuir la incidencia de Ulceras por
presion relacionadas con la mascara de ventilacion no invasiva, debido a su mayor
area de superficie de contacto para la distribucion de presion, como frente, mejillas
y zonas laterales de la cara (Schallom M, et al., 2015) ( Gonzalez Maestro, M.,
2012).



B.9 Eleccion de la interfaz

La eleccion de la interfaz y la colocacion correcta de la mascara son pasos
esenciales para la realizacion de un efectivo y bien tolerado proceso de ventilacion
mecanica no invasiva, donde la mayoria de las fallas de ventilacibn con mascara
no invasiva se deben a problemas técnicos como fugas de aire, incomodidad de la

mascara y lesiones en la piel.

B.10 Efectos adversos de la mascarilla de VMNI

Entre los efectos adversos de la mascarilla de ventilacion mecénica no invasiva se
encuentran las lesiones de la piel en los sitios de contacto de la mascarilla, donde
luego de unas pocas horas se generan las injurias, esta complicacion frecuente,
que varia desde un 2% hasta un 70% (Ahmad Z., 2013). La necrosis cutanea y
tisular relacionada con la presion es una limitacion de la VMNI, donde la causa
mas importante es la presion por encima de la presion de llenado capilar normal
de la piel, junto con factores contribuyentes como la hidratacion deficiente, la
hipotensiéon y la delgadez de la piel debido a la anatomia y el uso de
corticosteroides. La isquemia inducida por presion a 35 mmhg durante dos horas
es suficiente para inducir dafo tisular y necrosis (Rathore, F., 2016). Estudios
previos han informado que la incidencia acumulada de Ulceras por presion
relacionadas con la méascara de la VMNI es tan alta como 20.0-60.8%, que se
debe principalmente a la dificultad para ajustar adecuadamente la mascara.
(Shikama, M., 2018). Un articulo reciente evalu6 como optimizar las
intervenciones en la VMNI. Los autores siguieron a 387 pacientes hospitalizados
principalmente en unidades de cuidados intensivos. Las lesiones nasales cutaneas
se presentaron como eventos adversos Yy parecian estar directamente
correlacionadas con el nivel de fugas de aire alrededor de las mascaras. La
incidencia de lesiones cutaneas nasales fue del 2,4%. La posible causa, tal como
lo sugirieron los autores, fue el hecho de que las enfermeras tendian a presionar la

mascara con fuerza contra la piel (Otero D, 2017).



En la mayoria de los casos, la mascarilla se ajusta con tal fuerza de que no se
produzcan fugas, lo que favorece la aparicion de Ulceras por presion facial en

zonas de menor tejido cutaneo. (Maruccia M., 2015)

Sin embargo, los clinicos no tienen una manera de confirmar el grado de presion
de contacto requerido al colocar una mascara VMNI en el entorno clinico. Por lo
tanto, se necesita una capacitacion adecuada para aplicar correctamente una
mascara a varias formas faciales, al tiempo que se minimiza el volumen de fugas y
se evitan tensiones excesivas. En particular, puede ser dificil colocar la mascara
en pacientes demacrados, pacientes que usan una sonda nasogastrica o aquellos
gue no pueden insertar dentaduras postizas, un problema que puede aumentar

riesgo de pérdida de volumen. (Shikama, M., 2018).



V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Afecta la posicion de la mascarilla de VMNI mediante la tension de los tirantes
del arnés en la presion facial, presiones, flujos y volimenes entregados por el

ventilador mecanico in vitro?



VI. OBJETIVOS

Objetivo General
Determinar el efecto de la posicion de la mascarilla de VMNI mediante la tension
de los tirantes del arnés en la presion facial y en parametros ventilatorios

entregados por el ventilador mecanico no invasivo.

Objetivos Especificos

-Determinar el efecto de diferentes posiciones de la mascarilla de VMNI mediante
la tensién de los tirantes del arnés en la presion facial.

-Determinar el efecto de diferentes posiciones de la mascarilla de VMNI mediante
la tensién de los tirantes del arnés en variables ventilatorias entregadas por el
Ventilador Mecanico No Invasivo (IPAP, EPAP, flujo inspiratorio méximo, volumen
corriente, fuga).
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VIl. HIPOTESIS

Hipotesis de Trabajo

La posicion de la mascarilla de VMNI mediante la tension de los tirantes influird
directamente en la génesis de sobrepresion facial. Una posicién simétrica entre
hemicaras y paralela a frente-menton generard menor presion facial y menor

deterioro en las variables ventilatorias entregadas por el ventilador.

Hipdtesis Nula

La posicion de la mascarilla de VMNI mediante la tension de los tirantes, no influira
directamente en la génesis de sobrepresion facial. Una posicion simétrica entre
hemicaras y paralela a frente-mentén no generard menor presion facial y menor

deterioro en las variables ventilatorias entregadas por el ventilador.
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VII. METODOLOGIA

A. Disefo de la investigacion
Estudio experimental prospectivo longitudinal analitico.

B. Materiales
Es un modelo de simulacién utilizando un fantoma con via aérea fisiolégica (ALS
PRO+) en posicidon supino Semi-Fowler de 45° (Anexo 2), el cual se conectd a un
Ventilador Mecénico No Invasivo modelo Trilogy 100 Respironics®, modalidad
binivelada utilizando una mascarilla full face (PerforMax tamafio S, Respironics®).
La fijacion de la mascarilla se realizara con un arnés en gorro de cuatro puntas
(Softcap, Respironics®). La presion facial se medird con sensores de presion
modelo FSR 402 redondo, Interlinks Electronics® (Anexo 3). Se realizé en Unidad
de Paciente Critico Pediatrico del Centro Asistencial Sotero del Rio por los

tesistas.

C. Metodologia de la obtencién de datos
Se midio la presion en cuatro puntos de la cara: frente, mentén, pémulo derecho y
pémulo izquierdo. Los sensores se ubicaron de la siguiente manera; el sensor
frontal se ubica en la linea media a 3 cm sobre las cejas, el sensor del menton
estd en la linea media a 2 cm bajo el labio inferior y por ultimo los sensores
derecho e izquierdo se encuentran a 7 cm hacia anterior del conducto auditivo
externo (Anexo 1). La fuerza de fijacion a través de la tension de los tirantes del
arnés de la mascarilla full face se determiné por criterio clinico de “congruencia de
la mascarilla con la superficie de la cara que permitié un juego leve de la misma
con la menor fuga posible segun la posicion control” (Riquelme H., 2017). Una vez

determinada la fuerza de fijacion desde los tirantes del arnés de la mascarilla full
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face, esta se estandarizé para todas las mediciones (fuerza de fijacion constante)
y se fijaron los tirantes de manera paralela entre ellos y en 90° respecto a la cara
del paciente. En relacién a los parametros programables del ventilador mecanico,
se mantuvieron constantes durante las mediciones, estos son: modo Timed, IPAP
14 cmH20, EPAP 8 cmH20, frecuencia de respaldo de 12 rpm, tiempo inspiratorio
de 0,85 seg, FIO2 de 21%. Los parametros de nivel de fuga de la mascarilla, flujo
inspiratorio maximo, volumen corriente espirado y presion positiva en la via aérea
entregada, fueron evaluados mediante un neumotacégrafo del ventilador Trilogy
100

Para determinar el grupo control se utilizd una tension de los tirantes del arnés
que permitiera obtener valores de presion facial similares entre los sensores de los
puntos de apoyo del pédmulo derecho e izquierdo, al igual que entre los sensores
de los puntos de apoyo de la frente y mentdn, objetivados por el sensor de fuerza
resistivo. La posicion de la mascarilla full face determinada por la tension de los
tirantes del arnés es la siguiente: simetria hemicara izquierda/derecha (posicion
equidistante de la mascarilla para cada hemicara medida desde el tabique nasal)
con mascarilla paralela a frente/mentén (mascarilla sin angulacion respecto a

frente y a mentdn). (Anexo 2)

Los grupos de estudio fueron definidos variando la tension de los tirantes del arnés
de la mascarilla full face, modificandose la simetria y/o paralelismo respecto al
grupo control. Asimetria de hemicara significara modificar la tension de los dos
tirantes del arnés de la mascarilla full face de su respectivo lado (derecha e
izquierda) desplazando el extremo de los tirantes 2 centimetros hacia posterior
con respecto al grupo control (Anexo 3), mientras que no paralelismo se generé
modificando la tensién de dos tirantes del arnés de la mascarilla full face en 2
centimetros hacia posterior respecto al grupo control de su respectivo lado
(superior e inferior), provocando un angulo de 5 ° entre mascarilla y frente o

menton. (Anexo 4)
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Es asi que existen 8 grupos de estudio: grupo asimetria hemicara izquierda, grupo
asimetria hemicara derecha, grupo no paralelismo frente, grupo no paralelismo
menton, grupo asimetria hemicara izquierda/no paralelismo frente, grupo asimetria
hemicara derecha/no paralelismo frente, grupo asimetria hemicara izquierda/no
paralelismo mentdn, grupo asimetria hemicara derecha/no paralelismo menton.
(Anexo 5)

Por cada grupo se realizo6 un total de 14 mediciones, registrandose una medicion
por dia. La medicion diaria se determiné registrando el valor obtenido después de
8 registros (confiabilidad). Cada mediciébn se obtiene después de 1 minuto de
haber fijado la mascarilla con el arnés y en el momento de entregar la IPAP. El
tiempo de duracién por cada posicion de la mascarilla fue de 2 minutos. En cada
medicion se registré presion facial en los 4 puntos, IPAP, EPAP, Volumen
corriente, Flujo Inspiratorio Maximo y Fuga. Las variables dependientes de esta
investigaciéon son: Fuga, que se define como escape de gas por una abertura en la
mascarilla de VMNI, se acepté una fuga controlada de 30 L/min, IPAP, que se
conoce como nivel de presion programado en el VMNI durante la inspiracion, con
valores de 10-20 cmH20. EPAP, definida como nivel de presién programado en el
VMNI durante la espiracion, con valores de 5-8 cmH20. Volumen Corriente
espirado, el cual es la cantidad de aire desplazado durante la inspiracion y
espiraciéon, con valores de 4-10 ml/kg de peso ideal. Flujo, definido como rapidez
con que el VMNI suministra un volumen, entre 40-80 L/min. El instrumento
utilizado para medir estas cinco variables dependientes es el neumotacografo del
Ventilador Trilogy 100. Mediante estadistica descriptiva se representaron las
variables continuas obteniendo de esta forma el promedio y la desviacion
estandar, las cuales se analizaron mediante la prueba de normalidad Shapiro-Wilk.
Para las variables que se obtenga distribucion normal se utiliz6 ANOVA de dos
vias y para las variables con distribucion no normal se utilizé el test de Friedman.

Se ocupo6 Post Hoc Dunn,s para diferencias estadisticamente significativas.
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El analisis se realizdé con un nivel de confianza de un 95% y un error maximo de
5%, considerando alfa igual a 0.05. El analisis se ejecutd mediante el programa

estadistico computacional GraphpadPrism®.
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D. Variables dependientes

Variable
Dependiente

Definicion
Conceptual

Dimensiones

Indicadore
S

Instrumento

Fuga

Salida o escape de
un gas por una
abertura producida
en la mascarilla
(Orejéna R., 2005)

15-30 L/min

L/min

neumotacaégrafo
(VMNI)

EPAP

Nivel de presion
programado en el
VMNI durante la
espiracion (Prado F.
et al, 2008)

5-8 cmH20

cmH20

VMNI

IPAP

Nivel de presion
programado en el
VMNI durante la
inspiracion (Prado F.
et al, 2008)

10-20
cmH20

cmH20

VMNI

Flujo

Rapidez con que el
VMNI suministra un
volumen  (Orejona
R., 2005)

40-80 Ipm,

L/min

VMNI

Volumen
corriente

Cantidad de aire
desplazado durante
la inspiracion vy
espiracion (West J.,
2009)

4 - 10 ml/kg
peso ideal

mL

VMNI

E. Variable independiente

La variable independiente es la posicién de la mascarilla.
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IX. RESULTADOS

Los resultados obtenidos en cuanto a las presiones ejercidas en los distintos

puntos sobre la superficie del fantoma por cada posicién son:

Gréfico 1: Presion 1 Frente en cada posicion.
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En relacién a la presion ejercida en la frente, podemos recalcar que la posicion no
paralelismo frente (NPF) es aquella que presentd mayor presion alcanzando 8,98
mmhg, sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas

en la presion de la frente en las distintas posiciones de cada grupo.
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Grafico 2: Presion 2 Menton en cada posicion.
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En cuanto a la presion ejercida en el mentdn los resultados obtenidos son
similares entre los grupos. Obteniendo como maximo promedio la posicion
AHD/NPF con 8,78 mmhg y el promedio minimo es de la posicion AHD con 6,5
mmhg. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la presion

del mentoén en las distintas posiciones de cada grupo.

18



Grafico 3: Presion 3 pomulo derecho en cada posicion.
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En relacion a la presion ejercida en el pomulo derecho se puede evidenciar que en

las posiciones AHI/NPF presenta 11,8 mmhg y AHI/NPM 14,5 mmhg, por lo cual,

son bastante similares a la posicion control que tiene 13,0 mmhg. Se registraron

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos AHD/NPF, AHD/NPM,

AHD, AHI, NPF y NPM. Dentro de los resultados estadisticamente significativos se

puede mencionar que el que presentd un mayor promedio de presion fue

AHD/NPM con 41,6 mmhg y el que menos promedio de presion tuvo fue AHD/NPF

con 32,2 mmhg.
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Gréfico 4: Presion 4 pomulo izquierdo en cada posicion.
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No hubo diferencias estadisticamente significativas en las posiciones AHD/NPF y
AHD con valores de 14,3 mmhg y 12,3 mmhg respectivamente. Se evidenciaron
diferencias estadisticamente significativas en las presiones ejercidas de las
posiciones AHI/NPF, AHD/NPM, AHI/NPM, AHI, NPF y NPM. El promedio de

presion que destaca es en la posicion AHI con 52 mmhg.
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Los resultados obtenidos en cuanto a las variables ventilatorias en las distintas

posiciones son:

Gréfico 5: Fuga en cada posicion.
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Se encontraron diferencias significativas en relacion a la fuga en las siguientes
posiciones: AHD/NPF, AHI/NPF, AHI/NPM y AHI. A pesar de no presentar una
diferencia estadisticamente significativa destaca la fuga presentada en la posicion

NPF con 48,0 I/min. el cual sera analizado en la discusion.
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Grafico 6: Volumen corriente en cada posicion.
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los grupos
AHD/NPM con 38,5 ml, AHI 45,5 ml y NPF con 25,6 ml.
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Gréfico 7: Flujo en cada posicion.
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los grupos AHI/NPM

y AHI ambos con valor de 19 L/min.
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Gréfico 8: IPAP en cada posicion.
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Gréfico 9: EPAP en cada posicion.
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En cuanto a los valores obtenidos de IPAP y EPAP en las distintas posiciones, se
debe mencionar que se mantuvieron constantes en 14 cmh2o0 y 8 cmh2o

respectivamente.
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Tabla 1: Tabla resumen de presiones y variables ventilatorias en cada posicion.

Control AHD/NPF AHIfNPF AHD/NPM  AHI/NPM AHD AHI NPF NPM

Fuga L/min 32,4 = 085 30 * 104 306 * 05 329 * 027 301 * 036 31,3 £ 1,27 295 * 156 48 * 1284 31,7 * 061
v 1,99% 3,46% 1,62% 0,81% 1,20% 4,05% 5,28% 3,83% 1,93%

Flujo L/min 184 : 059 190 : 055 188 : 046 185 £ 026 190 & 033 185 £ 04 190 f 0,47 141 : 065 1538 & 037

n) 3,20% 191% 2.43% 1,38% 1,959% 2,158 1,465 4.55% 1,95%
vC mL 396 = 15 436 * 3B 426 * 34 385 * 12 433 * 21 402 * 26 455 = S56 256 * 09 391 * 17
v 3,65% 8,70% 8,02% 3,01% 4,928 6,33% 12,27% 3,67% 4,23%
P1 mmhg &0 2 04 847 t 032 757 = 102 515 ¢ 1,2 557 £ 121 632 £ 08 597 £ 19 893 t 389 39 z 022
o B,95% 3,76% 13,50% 23,24% 21,765% 13, 65% 31,86% 43,28% 5.54%
P2 mmhg &80 = 02 B78 # 036 B25 * 2,12 7,04 *+ 193 724 * 195 65 * 06 74 = 07 7,85 & 045 697 = 152
v 2,33% 4,09% 25,74% 27.48% 16,94% 9,21% B,43% 5,67% 21,76%
P3 mmhg 130 = 04 32,2 * 604 11,8 * 2,18 416 * 538 145 * 435 383 * 10,6 199 = 6,53 40,2 * 842 353 = 899
o 3,255 18,76% 18,48% 12,93% 29,88% 27,61% 32,88% 20,96% 25, 46%
P4 mmhg 148 = 09 143 % 03 294 + 335 195 + 094 32,7 £ 201 123 £ 1,15 52 £ 9,22 352 % 224 351 + 812
v 6.29% 2,08% 11,40% 4,85% 6,15% 5,36% 17, 74% 6,365% 23,12%

WC= Volumen corriente; P1= Presidn frente; P2= Presidn mentdn; P3=Presidon pdmulo derecho; P4= Presidn pamulo
izquierdo; AHD/MPF= Asimetria hemicara derecha/no paralelismo frente; AHIMPF=Asimetria hemicara izquierda/no
paralelismo frente; AHDINPM=Asimetria hemicara derecha/no paralelismo mentdn, AHINPM= Asimetria hemicara
izquierdaino paralelismo mentdn; AHD=Asimetria hemicara derecha; AHI=Asimetria hemicara izquierda; NPF= Mo
paralelismo: NPM=No paralelismo mentdn; CV=Coeficiente de variacidn. Valores expresados como media + desviacidn
estandar.
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X. DISCUSION

Los resultados de nuestro modelo de simulacion evidencian que la posicion control
(paralelismo simétrico) es la que menos presion facial ejercié en los 4 puntos de
apoyo, lo que sustentaria la premisa clinica de que existe una posicion Optima
para la fijacion de la mascarilla. Obteniendo como resultados las siguientes
presiones: frente 6,0 mmhg, mentén 8,0 mmhg, pomulo derecho 13,0 mmhg y

pomulo izquierdo 14,8 mmhg.

Al realizar una fijacion asimétrica de la posicion de la mascarilla de VMNI desde el
arnés, la presion facial aumenta en el lado que éste se tensa, traduciéndose en
sobrepresion facial que aumentara el riesgo de génesis de UPPF. Al respecto,
nuestros resultados evidencian que en 5 de las 8 posiciones estudiadas, en al
menos 1 de los 4 puntos de apoyo la presion facial iguala o sobrepasa la presiéon
limite, lo que posiblemente podria generar una UPPF: en el Pomulo derecho
(sensor P3) sobrepaso la presion en las posiciones ADH/NPM, AHD, AHI, NPF,
NPM y en el PGmulo izquierdo (sensor P4) en las posiciones AHI, NPF y NPM. En
los 3 grupos restantes la presién aumento6 respecto al grupo control pero bajo el
limite de 35 mmhg: Pémulo derecho AHD/NPF y AHI, y en Pémulo izquierdo
AHI/NPF, AHI/NPM y AHD/NPM.

Resulta interesante considerar que en todas las posiciones (AHD/NPF, AHI/NPF ,

AHD/NPM, AHI/NPM, AHD, AHIi, NPF, NPM) existen puntos de apoyo con
presiones mas bajas que el grupo control, pero se debe considerar que en éstas,
simultdneamente hay puntos de apoyo con presiones que sobrepasan el limite de
35 mmhg. Al respecto, en la préactica clinica habitual no se posiciona la mascarilla
ajustando los puntos de apoyo independientemente el uno del otro; sino que se
posiciona en su totalidad la mascarilla de VMNI, por lo que analizando el contexto
en su globalidad, seria menos deletéreo que los 4 puntos de presion estén bajo la
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presion limite. Pareciera ser que esto Ultimo es lo que se lograria facilmente con la

posicion paralelismo simétrica (posicién control).

En nuestro estudio, al cambiar la posicion control, los puntos de apoyo que
recibieron mayor presion se pueden ordenar de la siguiente manera: pémulo
derecho, pémulo izquierdo, menton y frente, lo cual podria estar indicando que la
asimetria (sobrepresion en pomulos) impacta mas que el no paralelismo
(sobrepresion en menton y frente); lo que en la practica clinica podria tener
implicancia relevantes al momento de priorizar una posicion de la mascarilla full
face cuando la posicibn 6ptima no puede ser alcanzada (por movimiento,
asimetrias faciales, escasez de tamafios de mascara, etc.). Debe mencionarse,
que de los 4 puntos de apoyo medidos, si bien hubo sobrepresion, se supero la
presion limite de 35 mmhg sélo en los pomulos, evidenciandose mayor presion en
el derecho. Esto se evidencié en 4 posiciones de las 8 para el pémulo derecho
(AHD/NPM, AHD, NPF y NPM), mientras que en el pédmulo izquierdo en 3 de las 8
posiciones (AHI, NPF y NPM).

En cuanto a las variables ventilatorias entregadas por el ventilador, las posiciones
asimétricas y/o no paralelas a la cara evidencian que existen cambios tanto en el
flujo, volumen corriente y fuga. En relacion a la fuga se mostr6 que hubo
disminucién en 6 de las 8 posiciones, donde hubo diferencias significativas en las
posiciones AHD/NPF, AHI/NPF, AHI/NPM y AHI, sin embargo, hubo un aumento
en la posicion NPF. El flujo aumentd en 7 de 8 posiciones siendo estadisticamente
significativa en AHI/NPM y AHI, mientras que en la posicion NPF sufri6 una
disminucién. En relacion al volumen corriente 5 de 8 posiciones aumento, siendo
significativo en las posiciones AHD/NPF, AHI/NPF, AHI/NPM, AHD y AHI, y
disminuyd en AHD/NPM, y NPF. A pesar de las diferencias significativas
encontradas, no hubo una variacion en los parametros IPAP y EPAP, esto se

explica debido a que el ventilador mecénico utilizado contiene un sistema

28



compensatorio de pardmetros para asi entregar una buena terapia. Al respecto,
parece ser que las posiciones asimétricas entre hemicaras influyen mas que el no
paralelismo entre frente-menton, incluso optimizando la entrega de parametros
ventilatorios (a iguales presiones disminuyen fuga, aumentan flujo inspiratorio
maximo, pero por sobre todo aumentan el volumen corriente). No obstante lo
anterior, la posicion control no empeoro la entrega de parametros ventilatorios y al
mismo tiempo distribuyé mejor la presion facial. Por tanto pareciera que la posicion
optima de la Mascarilla full face de VMNI, debiera equilibrar la presion facial y la
entrega de parametros ventilatorios. Al respecto la posicion control logra este
objetivo.

Dentro de este estudio es importante considerar que existen limitaciones dadas
principalmente por las diferencias fisioldégicas y anatomicas entre un fantoma y un
ser humano. La irrigacién, temperatura, sudoracion, roce por gesticulacion facial,
textura, movimiento de cabeza, respiracion espontanea; son variables que podrian

afectar la presion facial y variables ventilatorias.

Para futuras investigaciones sugerimos que la medicion se realice en seres
humanos ya conectados a VMNI para poder visualizar y ser mas verosimil en el
comportamiento de la presion y las variables ventilatorias, y que el tiempo de

medicion sea de 2 minutos, replicando este trabajo.

No obstante las limitaciones del estudio, cabe destacar que la posicion control es
la que se busca habitualmente en la practica clinica, pero que sin embargo, antes
de este estudio no existia evidencia que avalara este criterio. Los buenos
resultados en la simulacion nos permiten sugerir que esta posicion debiera ser
mantenida durante toda la VMNI, incluso a pesar de la movilidad del paciente,

para lo cual la direcciéon y mantencion de los tirantes es clave.
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Xl.  CONCLUSION

La tension de los tirantes del arnés de la mascarilla de VMNI influye en la
generacion de sobrepresion facial. La posicion paralelismo simétrico de la
mascarilla de VMNI es la que genera menor presion facial y al mismo tiempo no

altera la entrega de variables ventilatorias in vitro.
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Xlll.  ANEXOS

Anexo 1: Fantoma conectado a VMNI con full face (vista frontal).
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Anexo 3: Asimetria hemicara
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Anexo 5: 8 grupos de estudio

Grupos
de
Estudio

8 6

Asimetria hemicara izquierda  Asimetria hemicara derecha

.
- . \‘

No paralelismo frente No paralelismo mentén Asimetria hemicara izquierda
Ino paralelismo frente

- T

[ 20m. |
o DD N« - A - A

Asimetria hemicara derecha  Asimetria hemicara izquierda  Asimetria hemicara derecha
/no paralelismo frente Ino paralelismo menton Ino paralelismo menton
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Anexo 6: Fantoma conectado a VMNI con full face (vista lateral).

Anexo 7: Sensor de fuerza resistivo.
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Anexo 8: Medidor de presion.
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Anexo 9: Hoja de registro.

Grupo:

P1
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P4

Wi

FII
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IFAP
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12
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Anexo 10: Tabla registro grupo control.

40

Grupo
Control
Presion | Presion2 | Presion3 Presion4 Volume | Flujo | Fuga | IPAP | EPAP
1 frente | mentén | pomuloD® | pomulol® | n Lt/ | [Lt/m | (Cm | (CmH
{mmhg) | {(mmhg) (mmhg) (mmhg) Corrient | min) | in) H2o) | 2o)
e (mL)
1 6.44 7.98 13.3 13.8 40 18.1 33 14 3
2 6.49 7.92 131 14.11 40 17.8 33 14 3
3 6.53 7.92 13 14.42 40 18.2 | 33 14 3
4 6.39 8.04 13.49 13.59 38 18.2 | 33 14 3
3 6.34 3.1 13.59 13.49 41 17.5 33 14 3
6 6.44 8.04 13.59 13.9 a7 18.2 | 33 14 3
7 6.43 7.98 13.3 14.21 33 18.7 | 33 14 8
3 5.64 7.58 12.72 14.97 41 13.9 32 14 3
9 5.64 7.69 12.72 15.3 41 18.4 | 32 14 3
10 5.59 8.1 12.62 15.76 41 19 32 14 a8
11 3.59 8.22 12.53 15.76 41 18.8 3 14 3
12 372 7.86 12.62 15.53 39 18.1 32 14 3
13 35.68 7.98 12.53 15.53 40 18.1 32 14 3
14 5.64 8.28 12.44 16.24 a7 18 32 14 3




Anexo 11: Tabla registro asimetria hemicara derecha/no paralelismo frente.

Asimetria
hemicara
derecha/
No
paralelism
o frente
Presionl | Presion2 | Presion3 Presion4 Volume | Flujo | Fuga | IPAP | EPA
frente mentdn | pomuloD® | pomuloI® n (Lt/m | Lt/ | {Cm | P
(mmhg} | (mmhg)} [ (mmhg) (mmhg) Corrient | in) min) | H2a} | (Cm
e (mL}) H2o)
1 8.28 8.92 36.64 14 40 17.7 3 14 3
2 8.59 8.85 36.92 14.21 39 18.6 3 14 3
3 8.53 8.98 37.74 14.21 40 139.3 3 14 3
4 8.59 9.32 38.88 14.21 41 158.8 3 14 3
3 8.60 9.18 38.321 14.21 45 13.5 3 14 3
6 8.85 9.12 38.88 14.53 42 19 3 14 3
7 9.18 9.12 38.321 14.97 41 13.5 3 14 3
3 7.92 8.22 2512 14.32 43 18.5 29 14 3
9 8.28 8.34 25.88 13.9 45 13.5 29 14 3
10 8.28 8.34 26.46 14.11 47 13.5 29 14 3
11 8.47 8.53 26.66 14.21 44 18.5 29 14 3
12 8.04 8.98 27.26 14.86 43 13.5 29 14 3
13 8.4 8.53 26.85 14.42 33 18.5 29 14 3
14 8.47 8.53 26.66 14.32 43 131 29 14 3
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Anexo 12: Tabla registro asimetria hemicara izquierda/no paralelismo frente.

Asimetria
hemicara
izquierda /
No
paralelism
o frente
Presionl | Presion2 | Presion3 Presion4 Volumen | Flujo | Fuga | IPAP | EPA
frente menton | pomuloD® | pomulol® | Corriente | (Lt | (Lt/ | (Cm | P
(mmhg) [ (mmhg) (mmhg) (mmhg) {mL}) min) | min} | H2o} | {Cm
H2o)
1 6.58 9.32 13.323 23.5 45 18.9 | 31 14 3
2 6.49 9.96 13.9 26.07 42 15.6 | 31 14 8
3 6.58 10.19 14.11 26.27 44 18.4 | 30 14 3
4 6.58 10.19 14.11 26.46 30 18.2 | 30 14 3
3 6.58 10.97 14.11 26.85 42 13 30 14 3
6 6.63 10.65 13.9 26.27 43 13.9 | 30 14 3
7 6.68 10.57 13.9 26.66 45 18.6 | 30 14 3
3 8.34 6.02 9.82 30.45 40 13 3 14 3
9 8.4 6.11 9.82 32.31 42 18.2 | 31 14 3
10 8.47 6.2 9.82 32.79 40 18.8 | 31 14 3
11 8.53 6.39 9.74 32.79 39 18.8 | 31 14 3
12 8.79 6.2 9.46 32.55 39 184 | 31 14 3
13 2.79 6.3 9.53 32.79 a0 19.3 | 31 14 8
14 8.47 6.44 9.89 34.28 40 18.6 | 31 14 3
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Anexo 13: Tabla registro asimetria hemicara derecha/no paralelismo menton.

Asimetria
hemicara
derecha/
No
paralelism
o mentdn
Presionl | Presion2 | Presion 3 Presion4 | Volumen | Flujo | Fuga | IPAP | EPAP
frente menton | pomuloD® | pomulol® | Corrient | (Lt | {Lt/ | (CmH | [Cm
{(mmhg) | (mmhg) | (mmhg) {mmhg) e (mL) min) | min} | 20) H2o)
1 6.11 8.72 45.42 158.14 38 18.8 | 33 14 3
2 6.2 8.72 46.09 18.41 39 18.9 | 33 14 3
3 6.25 8.98 46.78 18.41 40 18.2 | 33 14 3
4 6.3 9.12 47.13 18.41 38 18.6 | 33 14 3
3 6.44 8.47 46.09 19.25 38 18.6 | 33 14 3
6 6.39 9.05 47.83 18.69 39 18.9 | 33 14 3
7 6.39 9.18 47.48 18.97 40 18.6 | 32 14 3
3 3.98 313 34.03 20.27 36 18.4 | 33 14 3
9 3.98 3.27 35.05 20.12 38 18.4 | 33 14 3
10 3.98 3.23 36.11 20.57 40 18.5 | 33 14 3
11 4.01 313 36.92 20.73 a7 18.5 | 33 14 3
12 4.01 316 37.47 20.42 38 18 33 14 3
13 4.01 312 38.03 20.27 39 18.4 | 33 14 3
14 4.01 312 38.59 19.83 39 18.3 | 33 14 3
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Anexo 14: Tabla registro asimetria hemicara izquierda/no paralelismo mentén.

Asimetria
hemicara
izquierda f
No
paralelismo
mentén
Presion | Presion2 | Presion 3 Presion4 Volume | Flujo | Fuga | IPAP | ERPAP
1 frente | mentdn pomuloD® | pomulol® n Lt/ | (/| {Cm | {CmH
{(mmhg} | (mmhg) (mmhg) (mmhg) Corrient | min) | min) | H2o) | 20}
e (mL})
1 4.32 8.72 17.35 31.14 45 18.7 | 31 14 3
2 4.35 8.85 17.35 32.79 41 19 3l 14 3
3 4.22 9.05 13.11 33.53 41 19 30 14 3
4 4.35 9.18 13.11 34.54 41 1921 | 30 14 3
3 4.51 9.39 19.33 35.84 43 17.9 | 30 14 3
6 4.35 9.32 13.11 35.05 41 1921 | 30 14 3
7 4.58 9.25 19.33 35.84 45 19.2 | 30 14 3
3 6.53 3.27 10.44 30.01 45 18.7 | 30 14 3
9 6.73 331 10.43 30.23 42 1921 | 30 14 3
10 6.73 331 10.57 30.91 42 19.5 | 30 14 3
11 6.78 3.35 10.49 31.14 43 1921 | 30 14 3
12 6.93 3.35 10.26 31.37 43 19 30 14 3
13 6.73 331 10.42 32.79 45 19.2 | 30 14 3
14 6.73 347 10.19 32.55 44 19.3 | 30 14 3
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Anexo 15: Tabla registro asimetria hemicara derecha.

Asimetria hemicara
derecha
Presion | Presion2 | Presion3 Presion4 | Volumen | Flujo | Fuga | IPAP | EPAP
1 frente | mentdn pomuloD® | pomulol® | Corrient | (Lt/mi | (Lt/m | {Cm | {Cm
{mmhg) | (mmhg) {mmhg) {mmhg) e (mL) n) in) HZo) | H2o0)
1 3.59 6.38 47.48 10.49 a7 181 32 14 3
2 3.35 6.93 47.13 10.97 39 18.3 32 14 3
3 3.59 6.98 48.9 11.13 40 158.8 32 14 3
4 3.35 6.93 48.9 11.21 a7 17.9 33 14 3
3 5.64 713 48.9 11.55 39 17.8 33 14 3
6 351 7.3 48.54 11.64 39 158.8 33 14 3
7 347 7.25 48.9 11.72 40 18.7 32 14 3
8 6.83 5.93 25.38 13 45 18.7 31 14 8
9 7.04 3.89 27.05 131 42 18.2 30 14 3
10 7.04 6.02 28.28 13.3 44 19 30 14 3
11 7.14 6.02 29.13 13.49 39 18.3 30 14 3
12 7.19 5.98 28.49 13.59 44 131 30 14 3
13 | 7.09 5.93 28.49 13.59 39 18.5 30 14 B
14 7.3 3.8 29.57 13.49 39 18.6 30 14 3
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Anexo 16: Tabla registro asimetria hemicara izquierda.

Asimetria hemicara
izquierda
Presionl | Presion2 | Presion3 Presion4 | Volumen | Flujo | Fuga | IPAP | EPAP
frente mentdn pomuloD® | pomulol® | Corrient | (Lt/mi| (Lt/ | (Cm | {Cm
{mmhg} | (mmhg) {mmhg) {mmhg) e (mL}) n) min) | H2o) | H20)
1 4.1 7.86 13 59.28 45 18.3 3 14 3
2 4.07 7.86 131 60.61 40 18.4 3 14 3
3 4.16 3.1 13.323 57.98 38 18.5 3 14 3
4 4.16 3.1 13.9 60.16 42 18.5 3 14 3
3 419 8.04 13.7 62.43 40 18.7 3 14 3
6 4.16 8.34 14 62.43 44 18.9 3 14 3
7 413 3.1 14 62.43 43 19.2 3 14 3
3 7.52 6.49 25.88 40.95 34 139.3 28 14 3
9 775 6.68 26.07 41.86 35 19.2 28 14 3
10 775 6.73 26.46 43.44 30 19.7 28 14 3
11 7.86 6.68 26.07 43.44 45 19.4 28 14 3
12 7.98 6.38 25.88 43.77 42 13.5 28 14 3
13 7.92 6.98 26.07 44.09 34 13.5 28 14 3
14 7.8 6.78 26.66 45.08 45 139.3 28 14 3
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Anexo 17: Tabla registro no paralelismo frente.

No
paralelism
o frente
Presionl | Presidn2 | Presion3 Presion4 Volumen | Flujo | Fuga | IPAP | EPAP
frente mentén | pomuloD® | pomulol® Corrient | (Lt/m | (Lt/m | {Cm | (Cm
{mmhg) [ (mmhg) | (mmhg) {mmhg) e (mL}) in) in) H2o) | H2o)
1 11.9 6.33 43.12 34.03 25 15.1 43 14 3
2 12.35 6.93 45.42 35.58 26 14.6 43 14 3
3 12.62 775 47.48 36.92 25 14.3 43 14 3
4 12.81 8.04 459.63 37.47 25 13.4 45 14 8
3 131 7.92 30,37 37.74 25 13.4 30 14 3
6 131 7.92 30,37 37.74 26 13.9 30 14 3
7 131 775 30 37.74 26 14.5 30 14 3
3 316 8.28 30.45 30.45 28 12.7 30 14 3
9 5.23 8.1 31.14 32.321 24 14.6 46 14 8
10 313 7.98 32.07 34.03 25 14.6 46 14 3
11 3.35 8.28 32.79 34.79 26 14.7 46 14 3
12 331 8.22 33.04 35.321 26 13.8 46 14 3
13 3.23 7.8 33.28 35.05 25 14.3 46 14 3
14 3.27 8.04 33.53 33.28 26 14 46 14 3
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Anexo 18: Tabla registro no paralelismo menton.

Mo
paralelism
o mentdn
Presion | Presion2 | Presidn3 | Presiond Volumen | Flujo | Fuga | IPAP | EPA
1 frente | mentdn pomuloD® | pomuloI® Corrient | {Lt/m | (Lt/ | (Cm | P
(mmhg) | (mmhg) (mmhg) {mmhg) e (mL}) in) min} | H2g) | {Cm
H2o)
1 3.95 8.16 41.86 40.34 43 13.8 32 14 3
2 3.95 8.1 40.64 39.46 41 18.9 32 14 8
3 3.92 3.1 42,18 41.25 38 15 3 14 3
4 3.92 7.98 43.44 42,49 33 15.4 31 14 8
3 4.32 8.92 45.75 45.08 41 18.7 3 14 3
6 4.35 8.92 47.13 46,78 40 13.9 3 14 3
7 4.35 8.47 45.42 43.2 38 18.5 3 14 3
3 3.81 6.44 28.49 28.49 38 158.6 33 14 3
9 3.8 3.98 30.01 29.57 38 18.4 32 14 3
10 3.81 3.47 24.86 23.32 a7 19.6 32 14 3
11 3.78 5.51 26.46 28.07 38 18.3 32 14 8
12 3.78 3.3 23.5 27.05 39 158.6 32 14 3
13 3.78 316 26,27 28.49 40 18.5 32 14 8
14 3.82 312 26.6 28.28 38 13.8 32 14 3

48




