Rev. Fac. Cienc. Sarup. Untv, Cauca
Vor8 No.3 SepriemBre 2006 35
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VENTILACION MECANICA
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RESUMEN

La ventilacion mecdnica es un método de soporte vital ampliamente utilizado en situaciones clinicas de deterioro de la
Jfuncion respiratoria, de origen intra o extrapulmonar. Debe ser aplicado en las Unidades de Cuidados Intensivos aunque
eventualmente se requiere su uso en servicios de urgencias, en el transporte del paciente critico, y en general, en
condiciones que amenazan la vida. En este articulo se presentan los resultados de una revision bibliogrdfica, en la que
se examinan detalladamente los aspectos mds relevantes de la ventilacion mecdnica, referidos a bases fisiologicas,
aspectos técnicos y operativos, efectos benéficos y adversos, y manejo de pardmetros en diversas situaciones clinicas.

Palabras clave: Ventilacion mecdnica, insuficiencia respiratoria aguda, modos de ventilacién, presion positiva, patrones
de presion, oxigenacidn, retirada del ventilador, ventilacion no invasiva.

ABSTRACT

The mechanical ventilation is a method of vital support widely used in clinical situations of deterioration of the respiratory
Junction, of origin intra or extrapulmonary. It must be applied in the Intensive Cares Units although its use in services of
urgencies is possibly required, in the transport of the critical patient, and in general, in conditions that threaten the life.

In this article appear the results of a bibliographical revision, in that the most relevants aspects of the mecharical
ventilation are examined in detail, referred physiological bases, technical and operative aspects, beneficial and adverse
effects, and handling of parameters in diverse clinical situations.
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En condiciones normales el ser humano moviliza aire entre
la atmésfera y el alvéolo y viceversa, fendmeno denomina-
do ventilaciéon desde el punto de vista fisico. Para que este
se produzca es indispensable el trabajo muscular en fase
inspiratoria y una adecuada combinacion del retroceso elés-
tico del tejido pulmonar y la tension superficial alveolar
para la fase espiratoria. (1,2)

En la primera fase del ciclo ventilatorio, 1a contraccién del
diafragma y los intercostales externos genera un aumento
del volumen intratoracico con la consecuente disminucién
de la presién en la misma cavidad. Esta presién se torna
subatmosférica con lo que se crea un gradiente de presion
en sentido atmdsfera-alvéolo que produce el llenado
pulmonar. En fase espiratoria el gradiente se invierte princi-
palmente por accién de la elasticidad pulmonar generando
la presion supra atmosférica requerida para el vaciado
pulmonar (Figura 1).

Diversas situaciones alteran el fenémeno descrito. Inde-
pendientemente de la etiologia debe considerarse el uso de
sistemas mecanicos de sostén si la situacién compromete
de manera importante el principal objetivo de la ventilacion,
el intercambio gaseoso. En estos casos el ventilador se
convierte en la principal, y por que no, en la tinica posibili-
dad de supervivencia del individuo. La ventilacién mecéni-
ca con presion positiva es un método de sostén que suple
o complementa la funcién ventilatoria. Sin embargo, es ne-
cesario mencionar que su uso no esta exento de riesgos
que se derivan en principio de la inversién de las condicio-
nes de presidn dentro del térax (Figura 1).(3)

Figura 1. Curva presién tiempo durante la ventilacion es-
pontanea (linea continua) y durante la ventilacién mecani-
ca (linea punteada). Obsérvese que en la primera la presién
es subatmosférica en fase inspiratoria y supra-atmosférica
en fase espiratoria. Durante la ventilacidn mecénica la pre-
sién es supra-atmosférica durante todo el ciclo.
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En general, la apnea, la insuficiencia respiratoria aguda o
inminente y los trastornos severos de la oxigenacion cons-
tituyen las principales indicaciones de la ventilacién meca-
nica. En estas condiciones de anormalidad pueden agru-
parse multiples patologias. No obstante, la clasificacion de
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) propuesta por Wood
constituye una guia practica para la instauracién de la ven-
tilacién mecénica (Tabla 1).(4)

MODOS DE VENTILACION

El modo se refiere a la forma como se interrelaciona la acti-
vidad ventilatoria del paciente con el mecanismo de sostén
elegido (Figura 2). En este contexto, si el ventilador coman-
dala totalidad de la actividad el modo seré controlado. Siel
enfermo inicia la actividad y el ventilador la complementa el
modo se denominara asistide. Si se combinan las dos con-
diciones mencionadas, el modo sera asistido controlado.
(5,6) Los tres modos citados se denominan de manera am-
plia ventilacién mandatoria continua o CMV (por sus
siglas en inglés), contraria a la ventilacion mandatoria
intermitente o IMV enla que el soporte mecanico se alter-
na con la actividad ventilatoria espontanea.(7) Esta dltima
en la actualidad se conoce como SIMV por la inclusién de
un sistema de sincronia entre lo espontaneo y lo automati-
¢0.(8) Un modo adicional de amplio uso es la ventilacion
con presion de soporte o PSV, en el que se requiere venti-
lacién espontdnea, la que se asiste durante la fase
inspiratoria con una presion programada por el operador
hasta que el nivel prefijado se alcanza; esta presidn dismi-
nuye parcial o totalmente el trabajo muscular, el impuesto
por la via aérea artificial y el generado en los circuitos del
ventilador. En este se utiliza un flujo desacelerado y
servocontrolado por el ventilador que permite al aparato
sensar la relajacién muscular.(9,10)

Existen modos no convencionales de soporte
ventilatorio.(11-16) Los de mas amplia utilizacién son la
ventilacién con volumen controlado y regulacion de pre-
sién (PRVC), BIPAP, ventilacién con liberacién de presién
en la via aérea, ventilacion con relacion I:E inversa,
hipercapnia permisiva, y ventilacion de alta frecuencia. Otros
modos menos utilizados son la ventilacién liquida parcial o
total, la ventilacién pulmonar independiente y, la remocion
de CO, olaadicién de O, con aditamentos especiales (insu-

2
flacién traqueal de gas, heliox, por ejemplo).

Resulta claro que la existencia de diferentes modos de ven-
tilacion es una respuesta a la diversidad de situaciones
clinicas que exigen igualmente la existencia de diversas
posibilidades de sostén, e incluso al uso de modos de ven-
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Tabla 1. Clasificacion dela IRA segin Wood

TIPO CARACTERISTICA
I Hipoxémica
II Hipercapnica
111 Restrictiva
v Cardiovascular

tilacioén no convencionales. Entonces, ;Qué modo debe ser
utilizado? La respuesta a este interrogante suele ser dificil
de contestar debido a las particularidades de cada condi-
cién clinica.

MODOS CONVENCIONALES
DE VENTILACION

Modo controlado

Puede considerarse el uso del modo controlado en las si-
guientes situaciones: el tétanos, el coma barbitirico o cual-
quier situacién que requiera relajacion muscular o una con-
dicién en la que no exista relajacidn, -ni sedacién, incluso-
pero si incapacidad de la bomba ventilatoria para iniciar la
actividad.

La principal ventaja del modo es la garantia de entrega de
unos pardmetros ventilatorios adecuados, constantes, co-
nocidos y modificables de acuerdo al estado evolutivo del

Figura 2. Representacion esquemdtica de diversos modos
de ventilacion. Ver explicacion en el texto.
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paciente. Dicho de otra manera el enfermo esta completa-
mente protegido.

Las desventajas se relacionan con, riesgo de arresto o muer-
te si la méaquina falla o se presenta una desconexién no
detectada, desuso de los misculos respiratorios con el con-
secuente desacondicionamiento y atrofia, dependencia
psicoldgica y fisica del ventilador, aparicién de complica-
ciones originadas en el uso de parametros mondtonos
(atelectasia) o derivadas de soporte excesivo (volutrauma,
barotrauma, atelectrauma, biotrauma)(17-20) o complicacio-
nes hemodinamicas (disminucidn del retorno venoso) (21),
dificultad en el destete del ventilador, y lucha contra el apa-
rato por desacople principalmente cuando el paciente quie-
re iniciar su actividad pero el ventilador se lo impide

Modo asistido

Eneste, el ciclo mecanico es iniciado por el paciente y sumi-
nistrado por el ventilador. El mecanismo de inicio puede ser
regulado por presidn o flujo, lo que corresponde al concep-
to de sensibilidad, entendido como capacidad del ventila-
dor para detectar el esfuerzo del paciente ya sea como una
disminucién de la presién por debajo de la basal de sostén,
o como una caida del flujo por debajo de un umbral minimo
prefijado.(22) En cualquiera de las dos posibilidades se en-
tregaran los parametros instaurados por el operador. El limi-
te de ciclado puede ser por volumen o por presién.

Es uno de los modos mas utilizados en pacientes que re-
quieran sostén continuo, en los que ain no estd indicada
la retirada y en los que se necesite garantizar estabilidad
ventilatoria. Su uso requiere esfuerzo inspiratorio.

Las principales ventajas son: el uso de los musculos respi-
Tatorios, la disminucién de la dependencia del ventilador, la
regulacion de la PCO, puesto que el paciente impone al
aparato la frecuencia respiratoria, aunque se programa siem-
pre una frecuencia de respaldo que se suministra al pacien-
te automaticamente si el ventilador no detecta esfuerzo. Por
otra parte, el modo facilita el entrenamiento muscular y la
retirada si el nivel de sensibilidad se disminuye lo que 16gi-
camente demandard un esfilerzo inspiratorio mayor.(23)
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Las desventajas del modo son la alcalosis respiratoria por
hiperventilacién derivada de un esfuerzo de causa no
pulmonar (fiebre, dolor, ansiedad entre otras} o por incre-
mento en la frecuencia originado en el fendémeno de
autociclado. La alcalosis prolonga el tiermpo de asisiencia
ventilatoria. El establecimiento de un flujo inadecuado
incrementa el trabajo respiratoric y cuando se utilizan voli-
menes corrientes excesivos se favorece el afrapamiento
aéreo. Hemodinamicamente pueden presentarse complica-
ciones aunque son menos frecuentes que en el modo ante-
rior porque durante el esfuerzo del paciente se favorece el
retorno venoso. No esta exento de ofras complicaciones
como volu o barotrauma. Al igual que cualquier modo el
riesgo de infeccion estara siempre presente.(24-26)

Ventilacién mandatoria intermitente sincronizada (SIMV)

Como se menciond previamente ¢s un modo que combina
ciclos asistidos con ventilacién esporntanea. Se considera
una evolucidn de la ventilacién mandatoria intermitente
(IMV) que combina ciclos controlados con ventilacidn es-
pontanea

Inicialmente se utilizé como método de destete, y atn con-
tinua usandose corno tal.(27) Sin embargo sus indicaciones
se han ampliado a situaciones en las que quiere favorecer-
se la ventilacidn esponténea para prevenir lucha contra el
ventilador, mejoramiento de la situacién hemodindmica y
estabilidad gasimétrica.

Las ventajas son: utilizacién de la musculatura inspiratoria,
disminucién de los efectos hemodinamicos adversos, faci-
lidad para la retirada, y disminucion de la dependencia. Pue-
de combinarse con otros modos de ventilacién o con patro-
nes de presion (PSV, CPAP).

Las desventajas se asocian a la mecénica operacional del
ventilador ya que el modo es flujo dependiente y el pacien-
te debe abrir valvulas del aparato. Puede aparecer
hipercapnia si se combinan frecuencias de SIMV bajas con
volimenes espontaneos bajos, o aumento del rabajo res-
piratorio con normocapnia por hiperventilacion, fendmeno
que puede prevenirse combinando el modo con presidu de
soporte de un nivel que eliimine la taquipnea.

Ventilacién con presidén de soporte (PSY)

Es un modo ventilatorio que mecanicamente se asemeja a la
ventilacion asistida puesto que el paciente miciael ciclo. La
diferencia entre los dos radica en que en el modo asistido
se entrega un volumen o una presion predeterminada y en
PSV el ventilador detecta el esfuerzo v lo acompaiia hasta =1

wivel de PSV prefijada durante todo el ciclo inspiratorio; se
emplean niveles de presion altos en las etapas iniciales,
que se disminuyen gradualmente dependiendo de la res-
puesta del paciente relacionada principalmente con la fre-
cuencia respiratoria y la contraccion de musculos acceso-
rios de la inspiracion. Sise detecta taquipnea o actividad de
accesorios la PSV debe ser incrementada.(28)

En este modo el ventilador regula internamente el flujo y
utiliza una onda desacelerada que permite el acompafia-
miento. £l mecanismo ciclico es flujo dependiente, cuando
este distunuye el ventilador interpreta la sefial como relaja-
cidn de los musculos inspiratorios y el sostén cesa.(29)

Coino se menciond previamendte, la PSV disminuye el traba-
jo muscular, el impuesto por la via aérea artificial y el gene-
rado en los circuitos del ventilador, por lo que es un método
eficiente en el destete del ventilador . Una ventaja adicional
es el incremento en el volumen corriente espontaneo lo que
posibilita {a disminucion de la frecuencia de SIMV yla evo-
lucidn bacia la extubacidn. Siel nivel de presion es adecua-
do la frecuencia espontanea tiende a disminuir. La disminu-
cidn de la frecuencia ya sea de SIMV o esponténea minimi-
za la aparicién de auto PEEP o hiperinflacién dindmica.

Probablemente la inica desventaja esta relacionada con la
dependencia que puede generarse, situacion usualmente
observada en el paciente con enfermedad neuromuscular.

Ventilacién con volumen controlado y regulacién de pre-
sién (PRVC)

Una alternativa de introduccién relativamente reciente es la
ventilacion con volumen controlado y regulacién de pre-
510 (PRVC). En este el limite lo impoxne el volumen, pero si
su entrega requiere presiones excesivas un control de pre-
sidn actia como [imitante procurando mantener el volumen
mstaurado con presiones relativamente bajas. Esta es en la
practica una combinacién de dos limites de ciclado.(8)

BIPAPy Venillacitn con liberacién de presidn en la via
aérea (APRV)

Es un modo de ventilacién ~considerado por algunos auto-
res un patrén de presién- en el que el paciente ventila es-
pontaneamente en dos niveles de presidn positiva (Bilevel).
Tanto el nivel superior (IPAP) como el inferior (EPAP, ent
realidad CPAP) se ajustan ieniendo en cuenta los requeri-
mientos de cada paciente. Sise comparara BIPAP con ven-
tilacion convencional el nivel alto (IPAP) corresponde a la
presion de plateau y el bajo (CPAP) al nivel de PEEP. El
patrén de presién permite al paciente respirar de forma es-
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pontanea en cualquier momento de cada nivel. El cambio de
presién desde el nivel mas bajo al mas alto contribuye a la
ventilacidén ya que se origina un flujo de gas hacia el pa-
ciente y la respiracién espontinea en el nivel alto tiende a
mejorar la oxigenacién. Los cambios de nivel estdn delimi-
tados por el tiempo programado en cada fase. El tiempo
inspiratorio y el espiratorio se programaran de acuerdo a la
frecuencia de respaldo.(30)

Las ventajas del modo se encuentran relacionadas con el
uso continuo de los muisculos de la respiracién y la sincro-
nia permanente entre el ventilador y el paciente, ademas se
reduce significativamente la necesidad de sedacion.

La desventajas se atribuyen al mantenimiento de presién
positiva continua. Eventualmente la suspension del esfuerzo
inspiratorio se comportaria como una desventaja, sin em-
bargo, una frecuencia de respaldo previene las complica-
ciones relacionadas con la apnea.

La APRV es un modo de ventilacién similar a BIPAP; la
principal diferencia radica en la utilizacién de cortos perio-
dos de baja presion en APRV —al liberarse la presion-; en-
tonces el tiempo prolongado del nivel alto de presién favo-
rece el reclutamiento alveolar por la aparicién de un fené-
meno de Auto PEEP que mejora la oxigenacion.(31) Las des-
ventajas son similares a las de BIPAP.

LIMITE DE CICLADO DEL VENTILADOR

El limite de ciclado puede ser el volumen o la presién. En el
primero se entrega un volumen fijado por el operador,
usualmente de 5 a 7 mililitros por kg de peso excepto en
situaciones de ventilacidon con proteccién pulmonar en la
que se entregan volumenes inferiores. También, pueden
emplearse volimenes mayores a 7 ml/ kg en ventilacion de
pacientes con enfermedad restrictiva hipodinamica
(neuromusculares). En la segunda (ciclado por presion)
se instauran valores de presioén inspiratoria méxima de-
pendientes de la distensibilidad pulmonar y del volumen
que tedricamente debe movilizar el paciente.(32) De esta
ultima afirmacion se deduce la principal indicacion del
ciclado por presion: la disminucién de la distensibilidad.
Un nivel bajo de presidén de control requiere un aumento
del esfuerzo inspiratorio y un nivel alto promueve la apa-
ricion de Auto PEEP.

Los dos limites de ciclado descritos pueden utilizarse con
cualquier modo de ventilacion; es correcto nominar la asis-
tencia mencionando primero el modo y luego el limite de
ciclado, por ejemplo, asistido controlado limitado por volu-

men o volumen control y, asistido controlado limitado por
presién o presién control, etc. De esta forma se identifica
plenamente el método de sostén.(33)

Dos modos adicionales para el limite de ciclado son el tiem-
po y el flujo. En el primero la fase inspiratoria mecanica se
interrumpe al alcanzarse un tiempo prefijado (se usa amplia-
mente en la ventilacidn pediatrica). En el segundo el venti-
lador cambia de fase cuando el flujo a través del sistema cae
por debajo de un umbral prefijado o servo controlado.

EFECTOS DE LA PRESION POSITIVA

Si bien los efectos benéficos de la presion positiva son
obvios ella genera efectos adversos en diversos sistemas.
A nivel pulmonar el barotrauma, el volutrauma, el biotrauma
y atelectrauma son los més relevantes, junto con la toxici-
dad por oxigeno. El barotrauma se presenta principalmente
por el incremento en la presion de plateau (meseta) por
encima de 35 cm de agua, aunque el aumento en la presion
pico puede ser el punto de inicio de la complicacién. El
volutrauma es consecuencia del uso de volumenes
suprafisioldgicos que lesionan las uniones intercelulares
del epitelio alveolar, del uso de altas velocidades de flujo,
fenémenos que inicialmente se manifiestan con incremen-
tos de presion. El atelectrauma es debido al movimiento
repetitivo entre una posicion de subventilacién y una de
mAxima ventilacién; y el biotrauma es debido a la liberacion
de agentes proinflamatorios (citoquinas) que generan le-
sién tisular. La neumonia asociada al ventilador ocurre en
un porcentaje variable de pacientes.(17-20) Estos efectos
pueden minimizarse mediante el seguimiento de protocolos
basados en la evidencia que deberian se adoptados en las
unidades de cuidados intensivos. Es también frecuente la
aparicién de atelectasias cuando no se instauran patrones
de presion preventivos como el suspiro, tiempo de plateau
y PEEP, aunque la complicacion puede ser resultado del mal
manejo de secreciones.

Hemodindmicamente la disminucién del retorno venoso y
el incremento de la resistencia vascular pulmonar (RVP) son
los efectos de mayor prevalencia. El primero se produce por
la desaparicién de la presion negativa inspiratoria que
fisiolégicamente favorece el llenado de la auricula derecha.
Esto conduce a disminucidn del gasto cardiaco principal-
mente en el paciente hipovolémico, lo que incrementa los
requerimientos de vasoactivos. El segundo efecto —aumento
de la RVP- que se presenta cundo se usan altos valores de
presion positiva inspiratoria y/o de PEEP genera aumento
en la poscarga ventricular derecha que puede incrementar
el riesgo de bajo gasto por desviacién del tabique
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interventricular hacia la izquierda lo que disminuye la
distensibilidad diastélica del ventriculo izquierdo.(34-39)

A nivel renal puede presentarse impacto derivado de la dis-
minucién del gasto cardiaco y de la activacién de
barorreceptores lo que provoca desviacién del flujo san-
guineo renal hacia la nefrona yuxtamedular. En pacientes
con trauma craneoencefalico la presién positiva puede agra-
var el edema cerebral por disminucién del retorno venoso o
por uso de parametros ventilatorios que permitan la
hipercapnia. La presién positiva puede provocar compre-
8ién hepética por el desplazamiento cefalocaudal del
diafragma y, aumento de la presiéon abdominal fendmeno
deletéreo en el paciente con patologia de la cavidad.(40)

PATRONES DE PRESION

Durante el soporte ventilatorio pueden utilizarse patro-
nes de presion en fase inspiratoria o espiratoria con ob-
jetivos terapéuticos. El suspiro—para prevenir microa-
telectasias- y la presién de plateau —para mejorar la dis-
tribucidn de los gases inspirados-corresponden a patro-
nes de presién de fase inspiratoria; La presion positiva
al final de la espiracién (PEEP) es obviamente un patrén
de fase espiratoria, probablemente el mas utilizado y que
amerita una ampliacion.

Presion de plateau

Corresponde al mantenimiento de un nivel de presién des-
pués de alcanzado el nivel maximo de presién. Se caracteri-
za por la ausencia de flujo y requiere el establecimiento
previo de un tiempo de plateau. Su valor se localiza por
debajo de la presion pico y es recomendable mantenerla
por debajo de 35 cm de agua. Cuando se aproxima a la pre-
sién inspiratoria maxima (PIM) debe sospecharse una dis-
minucién de la distensibilidad; eventualidad que eleva am-
bién la PIM. Sila PIM se aleja de la plateau el problema se
relaciona mas con la via aérea (41)

PEEP

Esun patrén que impide el descenso de la presion de fin de
espiracion a nivel de presidn atmosférica. Quiere decir que
la linea de base sobre la cual se realiza la ventilacién es
supra-atmosférica (Figura 3).

Las principales ventajas son aumento de la capacidad fun-
cional residual, aumento en la PaO,, disminucién del riesgo
potencial de toxicidad por oxigeno, disminucion del corto

circuito, mantenimiento del reclutamiento alveolar conse-
guido en fase inspiratoria, prevencion del atelectrauma, pre-
vencion de atelectasias, redistribucién del liquido alveolar.
Cuando el patrén se usa durante la ventilacién espontanea
se denomina CPAP (presién positiva continua en las vias
aéreas).(42)

Las desventajas se relacionan con el incremento en la pre-
sién media en la via aérea: disminucién del retorno venoso,
aumento en la resistencia vascular pulmonar, y disminu-
cién del gasto cardiaco. A nivel pulmonar puede ser el pun-
to de partida del barotrauma y puede causar disminucién
de la distensibilidad. Estos efectos desventajosos ocurren
cuando se utilizan niveles excesivos. Es entonces impor-
tante establecer niveles 6ptimos de PEEP, mediante el
monitoreo hemodindmico y/o el analisis del punto de in-
flexion inferior de la curva presion volumen, el cual determi-
na el valor mas adecuado de PEEP (Figura 4).

Auto PEEP

La presencia de un valor de presion alveolar -no instaurado
extrinsecamente- superior a la presién barométrica al final
de la espiracion, se denomina Auto PEEP. Este fenémeno
ocurre cuando el alvéolo no se vacia adecuadamente como
consecuencia del uso de frecuencias respiratorias eleva-
das, volimenes corrientes altos, velocidades de flujo ba-
jas, e incluso del uso de presiones inspiratorias elevadas.
El comnin denominador es la inversién de larelacién ILE o la
disminucién del tiempo espiratorio sin que necesariamente
esta se invierta. Suele también presentarse en pacientes
con alteraciones obstructivas con ventilacién espontinea
en las que se produce hiperinsuflacion dindmica.(43,44)

Figura 3. Representacién esquematica de la PEEP en una
curva presién tiempo. Obsérvese que la linea de base es
supra-atmosférica en cualquier modo de ventilacién
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Sus efectos son desventajosos a nivel hemodindmico y
pulmonar. Disminuye el retorno venoso, aumenta la resis-
tencia vascular pulmonar, ¢ incrementa el riesgo de volu y
baro trauma. Por esta razén es importante detectar su exis-
tencia y emplear estrategias para su eliminacion.

Deteccién y eliminacion de la Auto PEEP

Los ventiladores modernos poseen sistemas de deteccién
de su aparicién. En otros (los que no lo tienen) debe
monitorizarse la curva flujo tiempo, si el asa espiratoria de la
curva del flujo no retorna a la linea de base existe Auto
PEEP (Figura 5). Este se elimina con la instauracién de PEEP
extrinseca de un valor igual o superior al Auto PEEP. Como
alternativas de eliminacién pueden mencionarse la dismi-
nucién de la frecuencia respiratoria, el aumento del tiempo
espiratorio, el aumento en la velocidad de flujo, la utiliza-
cién de onda cuadrada y la disminucién del volumen co-
rriente.

PARAMETROS DE INICIO
DE LA VENTILACION MECANICA

Al iniciar el periodo de soporte ventilatorio deben escoger-
se parametros de inicio adecuados a la particularidad de
cada paciente. El primer paso es la eleccién del modo, el
cual generalmente es asistido controlado. Debe instaurarse
un valor de sensibilidad que permita al paciente iniciar el

Figura 4. Curva presion volumen (curva delgada) en la que
se observa el punto de inflexién inferior sobre el asa
inspiratoria con un bajo valor de PEEP. La curva gruesa
representa la PEEP 6ptima en la que se ha eliminado el pun-
to de inflexi6n inferior al incrementar el valor de la presién
de fin de espiracién.

VOLUMEN

PUNTO DE
INFLEXIGN
INFERIOR

PRESION

PEEP BAJA

PEEP OPTIMA

ciclo (-2 cm de agua en sensibilidad por presién o 2 litros
por minuto en sensibilidad por flujo, o sensibilidad dual en
la que se produce el disparo dependiendo de la sensibili-
dad alcanzada primero). Posteriormente se escoge el limite
de ciclado, existiendo preferencia por el limite de volumen
en el paciente adulto; sin embargo, el limite por presién
debe considerarse en los pacientes con disminucién de la
distensibilidad. Al elegir el ciclado por volumen, su valor
debe ser de 5 a 7 ml/kg; en el ciclado por presién deben
instaurarse valores que preferiblemente no superen 20 cm
de agua, pero si se requieren valores mas elevados no se
debe superar el limite de 35 cm de agua de presion inspiratoria
mdxima puesto que valores superiores se correlacionan
significativamente con la aparicién de barotrauma, e incre-
mento de las presiones transmurales vasculares lo que fa-
vorece el aumento en la presién hidrostatica, alteracién en
la permeabilidad de ]a membrana con el consecuente riesgo
de aumento del agua alveolar.

La frecuencia respiratoria elegida es por lo general baja (12
ciclos por minuto) debido a la disminucién del volumen de
espacio muerto anatémico causado por la intubacién
endotraqueal. Como el volumen minuto es el producto del
volumen corriente por la frecuencia respiratoria la
hipercapnia debe manejarse aumenténdolo, preferiblemen-
te con aumento del volumen corriente para favorecer la ven-
tilacion alveolar efectiva y disminuir la ventilacién de espa-
cio muerto. Si la medida no es eficaz debe incrementarse la
frecuencia respiratoria. Contrariamente en la hipocapnia se

Figura 5. Representacion esquematica de la Auto PEEP en
una curva de flujo-tiempo- Obsérvese la disposicién nor-
mal de la primera curva en contraste con las dos siguientes
en las que la rama espiratoria no retorna a cero y se produce
la onda inspiratoria antes de ese valor.
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disminuye primero la frecuencia y luego el volumen para
normalizar la ventilacion.

La fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) debe se ser de 1 al
inicio, pero debe procurarse su rapida disminucién de acuer-
do al monitoreo gasimétrico o de pulso oximetria.

El flyjo elegido debe garantizar una relacion LE fisiolégica
(1:2 o 1:3), algunos ventiladores poseen mecanismos de
regulacién de flujo que se ajustan a los demas parametros
ventilatorios (servo controlados o adaptables). Si el flujo
se manipula, automaticamente se establecen el tiempo
inspiratorio y el espiratorio, sino, debe colocarse un tiem-
po inspiratorio que garantice la relacion I:E fisiologica. Este
tiempo depende de la frecuencia respiratoria elegida La for-
ma de onda debe ser cuadrada si se pretende disminuir el
trabajo respiratorio o desacelerada si se quieren manejar
bajos valores de presion inspiratoria. En algunos ventila-
dores la forma de onda se programa mediante la eleccién de
un porcentaje de rampa inspiratoria.

La PEEP de inicio debe ser baja hasta que el paciente se
estabilice. Debe omitirse en pacientes con hipovolemia o
con aumento de la presion intracraneana hasta que se
implemente el manejo médico pertinente.

Es recomendable instaurar tiempo de plateau (0.2 segun-
dos) con el fin de obtener registros de la presion de plateau
y para mejorar la distribucion de los gases inspirados, igual-
mente debe considerarse el uso del suspiro para prevenir
micro atelectasias. Si se ventila con estrategias de protec-
cién pulmonar estos pardmetros no deben considerarse.

Los parametros de inicio generan respuestas en el paciente
medibles con el ventilador, las principales son: la presion
inspiratoria maxima y la presion de plateau si el ciclado es
por volumen; el volumen corriente si el ciclado es por pre-
sidn, y la presion media en la via aérea con cualquier limite
de ciclado.

Presion inspiratoria maxima (PIM)

Es la mAxima presion alcanzada al finalizar 1a fase inspiratoria.
Es el resultado de la resistencia friccional, es decir de la
impuesta por la via aérea. Su valor no debe exceder los 35
cm de agua; sin embargo, es deseable manejar valores pro-
medio de 20 a 25 cm de agua. Su incremento debe alertar
acerca de obstrucciones, generalmente del tubo
endotraqueal y/o del 4rbol bronquial. Una situacién relati-
vamente frecuente es su aumento por disminucién de la
distensibilidad pulmonar, en la que el incremento de la pre-
sién de plateaun eleva la PIM, es decir que el citado aumento

no debe interpretarse como un trastorno de la via aérea
sino del parénquima pulmonar. (41)

En modos controlados por presién debe elegirse un valor
de PIM acorde a las condiciones de cada paciente. Este se
calcula mediante la ecuacién de movimiento:

PIM = VT/Distensibilidad x (Resistencia x Flujo)

La ecuacién sirve ademas para intentar reducciones en la
PIM en los modos limitados por volumen en los que se
produce aumento de su valora limites potencialmente peli-
gr0S0S.

Presion media en la via aérea (PMVA)

Es el promedio de las presiones a las que se ve expuesto el
sistema respiratorio durante un ciclo ventilatorio, valor que
resulta de la siguiente expresion:

PMVA=(PIM X TT) +(PEEPX TE)/ (TI + TE)

Su valor normal es hasta 12cm de agua en el paciente
adulto conectado a ventilador. Su elevacién no debe per-
mitirse puesto que aumenta el riesgo de barotrauma. No
obstante su incremento permite mejorar la oxemia sin ele-
var la FiO,. Seaumenta manipulando los parimetros des-
critos en la formula. Adicionalmente la instauracion de
onda cuadrada eleva la PMVA. Un efecto ventajoso deri-
vado del analisis de la férmula es el favorecimiento del
reclutamiento alveolar.(41)

ESTRATEGIAS PARA MEJORAR
LA VENTILACION

La disminucion de la ventilacién se detecta
gasimétricamente. La hipercapnia se correlaciona con
hipoventilacién. Esta debe corregirse incrementando el
volumen minuto, mediante la manipulacién de VT, de la
FR, o de ambos. Es recomendable iniciar la correccidén
aumentando el VT puesto que mejora la ventilacién
alveolar efectiva. Sin embargo, al alcanzar limites de
volumen alrededor de 7 ml/kg debe emplearse el aumen-
to de la FR, aunque esta ultima tiende a incrementar la
ventilacidn de espacio muerto y favorece la aparicion de
Auto PEEP. Existen adicionalmente otras formas para
mejorar la ventilacién como: el aumento del tiempo
espiratorio, el uso de onda cuadrada, el aumento de la
velocidad de flujo, los broncodilatadores nebulizados,
la aspiracién de secreciones y, los cambios de posi-
cion.(8)
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Si el problema es la hiperventilacion se debe inicialmente
disminuir la frecuencia respiratoria, y posteriormente el vo-
lumen corriente si el cambio en la FR no produjo resultados.

ESTRATEGIAS PARAMEJORAR
LA OXIGENACION

La hipoxémia siempre debe corregirse. Obviamente el incre-
mento de la FiO, es la forma mas 16gica de hacerlo. No
obstante, el problema de la toxicidad por oxigeno esta la-
tente, por lo que deben intentarse otra maniobras, relacio-
nadas principalmente con el aumento de la PMVA para in-
crementar el area por debajo de la curva presion tiempo.
Las estrategias que pueden utilizarse son: el aumento de la
PEEP, de la PIM, del T1, y la utilizacién de la onda cuadrada.
Adicionalmente las maniobras que mejoran la ventilacién
también mejoran la oxigenacion por efecto de ecuacion de
gas alveolar.(8)

MONITOREO DE LA
VENTILACION MECANICA

El monitoreo debe realizarse desde diversas perspectivas.
El examen fisico, los gases sanguineos, la medicion de
parametros mecanicos, la radiografia del térax, y el analisis
de las curvas de mecénica ventilatoria son las herramientas
claves de la monitorizacién

En el examen fisico debe verificarse el acople del paciente
con el ventilador. Si se detectan signos de disconfort debe
identificarse y corregirse inmediatamente su causa. La
taquipnea, la diaforesis, presencia de tirajes, la agitacion
psicomotora, y la taquicardia deben alertar sobre alteracio-
nes de la ventilacién y/o la oxigenacion. Los gases sangui-
neos deben mantenerse dentro de los rangos permitidos.

La mecéanica ventilatoria se monitoriza principalmente a tra-
vés de la medicion de la distensibilidad dinAmica y estatica, y
laresistencia del sistema. La distensibilidad fisiolégicamente
se entiende como el cambio de volumen por unidad de cam-
bio de presién. La dinamica representa la adaptabilidad del
conjunto toracopulmonar por lo que su valor es ¢l cociente
del volumen corriente inspirado sobre la diferencia de la PIM
menos la PEEP:

Dd=VTinsp/ (PIM-PEEP)

La distensibilidad estatica representa la adaptabilidad del
parénquima pulmonar unicamente, y su medicién se hace

en ausencia de flujo, a través del cociente del volumen co-
rriente espirado sobre la diferencia entre la presidn de
Plateau menos la PEEP:

De=VT esp/ ( Plateau-PEEP)

Gréficamente la distensibilidad se visualiza como la deriva-
da de la curva presién volumen (figura 4). Si la curva se
inclina hacia la abscisa la distensibilidad se encontrara dis-
minuida. Contrariamente una inclinacion hacia la ordenada
representara un aumento de la distensibilidad.

En condiciones de ventilacién mecénica el valor de la Dd
debe ser como minimo 30cm de agua y la estitica 35cm de
agua. Es relativamente frecuente encontrar valores dismi-
nuidos en un alto porcentaje de pacientes, por lo que de-
ben intentarse maniobras tendientes a mejorarla; entre las
cuales se destacan las siguientes:

+  Incrementar VT, manteniendo Platean y PEEP estables.
+  Disminuir Plateau, manteniendo VT y PEEP estables.

+  Incrementar PEEP, manteniendo VT y Plateau estables.
+  Utilizar una onda desacelerante.

- Disminuir velocidad de flujo.

+  Aumentar tiempo inspiratorio.

Laresistencia del sistema corresponde a la diferencia entre
la PIM y la Plateau sobre la velocidad de flujo expresada en
litros por segundo. Su valor debe ser inferior a

3 cmH, O/lts/seg:

R=(PIM-Plateau)/flujo

Los aumentos de la resistencia se encuentran asociados
con obstruccién del tubo endotraqueal y/o de la via aérea
(broncoespasmo, secreciones) y a disminucién de la
distensibilidad estatica. Debe procurarse su reduccion iden-
tificando la causa.

Ofras alternativas de monitoreo incluyen el andlisis de las
curvas flujo-tiempo (Figura 5) util en la deteccién de auto
PEEP y en la identificacion de la forma de onda utilizada;
flujo-volumen util en la deteccién de obstrucciones
subclinicas y en la obstruccién del tubo endotraqueal (Fi-
gura 6), y presion-tiempo util en la identificacion las presio-
nes pico de Plateau y PEEP; y el esfuerzo inspiratorio (sen-
sibilidad) (Figura 7).

RETIRADA DEL VENTILADOR

Para iniciar la retirada del ventilador deben tenerse en cuen-
ta como minimo los siguientes parametros mecanicos: (45,46)
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Gasimétricamente por lo menos deben cumplirse las si-
guientes condiciones:

Adicionalmente deben coexistir las siguientes condicio-
nes (47)

»  Glasgow superior a 8 puntos

*  Minimo o ningun requerimiento de vasoactivos.

*  Ramsay menor de 3

+ Radiografia de térax normal o en mejoria con
respecto a estudios previa.

*  Estado nutricional aceptable.

»  Electrolitos normales.

VENTILACION CON PROTECCION
PULMONAR

Diversas complicaciones pueden generarse por el uso de la
ventilacién mecanica. La PaO,/FiO, es un buen indicativo
de aparicion de complicaciones. Valores inferiores a 300 y
superiores a 200 se correlacionan con lesién pulmonar agu-
da, mientras que, valores inferiores a 200 son sugestivos se
SDRA. Actualmente es conveniente utilizar estrategias de
proteccion en pacientes con alto riesgo de injuria pulmonar.
Dentro de las principales medidas se encuentran las siguien-
tes: (48)

- Usode VT fisioldgico, no mayor a 6 ml/ kg. Esta medida
puede originar acidosis respiratoria por lo que debe
considerarse hipercapnia permisiva..

«  Eliminacidn de suspiros.

+  Uso de valores 6ptimos de PEEP (de 5 a 15).

«  Uso de baja velocidades de flujo.

+  Uso de presiones de Plateau inferiores a 35 cm de agua.

VENTILACION MECANICA NO
INVASIVA (VNI)

Se constituye en una alternativa terapéutica importante
cuando desea evitarse la ventilacion invasiva. Ofrece cier-
tos ventajas para el paciente, pero tiene indicaciones espe-
cificas, igualmente requiere que se interpongan aditamen-
tos entre el ventilador y el paciente (méascara nasal o facial,
four vent) para garantizar los beneficios.

Esta indicada principalmente en falla respiratoria
hipercapnica o hipoxémica, falla respiratoria aguda postex-
tubacion, pacientes en espera de transplante pulmonar,
pacientes no candidatos a intubacién: (enfermedades ter-

minales con una causa reversible de FRA, deseo de no ser
intubados, ordenes de no-resucitar, etc), edema pulmonar
cardiogenico sin inestabilidad hemodinamica, falla respira-
toria en el postoperatorio, falla respiratoria en pacientes
con SIDA, EPOC, edema agudo del pulmén, ¢ insuficiencia
respiratoria aguda no relacionada con EPOC. (49,50,51)

Esta contraindicado en inestabilidad hemodinamica. (uso
de vasopresores), falla multiorgénica, inestabilidad
electrocardiografica con evidencia de isquemia o arritmias
ventriculares significativas, necesidad de intubacién
endotraqueal para proteger las vias aéreas (coma o convul-
siones) o para manejo de secreciones, ¢ hipoxemia que
comprometa la vida del paciente (PO, < 60)

Figura 6. Curva flujo volumen en la que se observa obs-
truccidn en el asa espiratoria (curva A) y obstruccién del
tubo endotraqueal (curva B, en ojal).
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Figura 7. Curva presion tiempo en la que se identifican las
presiones pico (A), de plateau (B), la PEEP (C) y, el esfuerzo
inspiratorio (D).
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Parametro

Valor minimo para retirada

Frecuencia respiratoria (FR)

12 — 30 por minuto

Volumen corriente (VT)

4 ml/kg o mayor

Volumen Minuto (V)

5~ 10 litros

Capacidad Vital (CV)

10 — 15 ml/kg minimo

Presidn negativa inspiratoria (PNI)

Minimo: - 20 cm H,O

Distensibilidad dindmica

Minima: 25 ml/cm H,O

Cociente FR/VT

Menor de 100 resp/min/litro

Resistencia del sistema

<5 cmsH,O/1t/seg

Parametro Valor Normal Observaciones

Pa0, Minimo 60 mmHg 1. FiO,igual o menora 0.4
2. Minimo requerimiento de PEEP (5 cm H,0).

3. Deben considerarse las variaciones del paciente con
EPOC

PaCoO, 30 -40 mmHg 1. No debe coexistir taquipnea.

2. Deben considerarse las variaciones del paciente con
EPOC.

PH 7.35-17.45 1. Debe valorarse el estado acido -bésico y el equilibrio

hidroelectrolitico.

Pa0,/Fi0, Mayor de 300 mmHg Es infrecuente encontrar valores normales en el paciente en
destete de ventilador lo més importante es la
monitorizacion de la tendencia de laPaO o/ FiO, haciala
mejoria

Pa0,/PAO, 0.77 a 0.85 1. La PAO,, se calcula con la ecuacion de gas alveolar.

Qs/Qt Menor de 20% 1. Aunque el valor de shunt normal es de 10%,

valores hasta 20% no limitan el destete.

VD/VT Menor de 0.6 1. Aunque es un pardmetro clésico es poco utilizado.

2. Suaumento posibilita la aparicién de fatiga
diafragmatica.

Recomendaciones generales

El paciente debe estar alerta y cooperador. Una excepcion
son los pacientes EPOC con narcosis por hipercapnia, en
los cuales se puede intentar un primer paso de terapia con
broncodilatadores para intentar abrir las vias aéreas y me-
jorar en el tiempo mas corto posible la hipercapnia. Una vez
revertido el cuadro de bajo nivel de conciencia continuar
con cooperacidn del paciente. De hecho la mayoria de es-
tos pacientes mejoraran su estado mental en los 30 min. de
una VNI efectiva, y solamente una minoria requerirdn
intubacion.

El candidato a VNI debe tener estabilidad hemodinamica y
no debe existir indicacién absoluta de intubacién
orotraqueal (paro respiratorio, falla ventilatoria aguda).

Ademds, no debe existir trauma facial en caso de emplear
mascarillas.

Aunque hay pocos estudios que han remarcado la posi-
cién 6ptima que debe tener un paciente en VNI, parece mas
conveniente mantenerlo semi-incorporado (al menos el
cabecero de la cama > 45°). Con esto se minimiza el riesgo
de aspiracién e incluso puede hacer la VNI mis efectiva
(consiguiéndose en esa posiciéon un mayor volumen co-
rriente (52)

ELECCION DEL EQUIPO

La eleccion depende de la tolerancia clinica. Al menos en
teoria cada tipo de equipo tiene las siguientes ventajas e
inconvenientes:
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Mascara nasal

Dentro de las principales ventajas se encuentran la adicidén
de menos espacio muerto, menor sensacion de claustrofo-
bia, se minimizan potenciales complicaciones en caso de
vémitos y permite la expectoracion.

Los inconvenientes que pueden presentarse son pérdida
de la efectividad cuando se abre la boca, produce aerofagia
y distension gastrica, aumenta el tiempo invertido por el
personal de Fisioterapia, y pueden presentarse lesiones de
piel sobre todo a nivel de 1a nariz llegando a producir inclu-
SO necrosis.

Mascara facial

Es ventajosa en el paciente disneico que suele respirar por
la boca; este tipo de aditamento elimina la resistencia nasal.
Los inconvenientes que pueden generarse son mayor sen-
sacion de claustrofobia, mayor complicacion en el manejo
de la tos o vémitos, puede producir aerofagia y distensién
gastrica, e igual al sistema anterior puede producir lesiones
de piel sobre todo a nivel de la nariz.

Four Vent

La principal ventaja se encuentra en el hecho de que el
paciente puede respirar por 1a boca. Ademas se minimizan
las pérdidas de presion, puede utilizarse en trauma facial, el
paciente puede tomar liquidos, no se produce compresion
sobre la cara, por lo que se facilita la colocacion de sondas
enterales, y permite la utilizacién de diversos modos de
ventilacion (SIMV, CPAP, PSV), o combinacién de estos.
Los inconvenientes mas relevantes son: incremento en la
sensacion de claustrofobia, molestias en el oido por la ex-
posicidén a alta presién positiva, se diticulta el manejo de
expectoracion y vomito, el paciente puede experimentar calor
facial, puede producir aerofagia y distension gastrica, se-
quedad de mucosas en vias aéreas superiores por la dificul-
tad para humidificar el sistema, dificultad para aspirar
secreciones en caso de que sea necesario, es necesaria, o al
menos bastante conveniente, un grado minimo de colabo-
racidn por parte del paciente.

SELECCION DELMODO VENTILATORIO

Para utilizar ventilacién no invasiva con mascarilla facial o nasal
debe utilizarse CPAP o BIPAP. Para uso con Four Vent puede
utilizarse SIMV con PSV yPEEP 0 CPAP con PSV. Laeleccion
del modo y presiones de la ventilacién en la fase inicial, debe
orientarse a la consecucion de un maximo grado de confort.

DURACION DEL TRATAMIENTO

En un principio, si se consigue buena adaptacién y adecua-
dos VT, FR vy gases arteriales, se debe mantener la VNI de
forma continua durante unas horas. La duracién dependera
fundamentalmente de la gravedad del paciente. Si se aplica
en etapas precoces del fallo respiratorio, generalmente se
pueden hacer interrupciones de 5-15 min. después de un
periodo inicial de 3-6 horas.

Debe suspenderse la VNI si se presenta intolerancia a la
mascarilla por disconfort o dolor, disnea persistente, impo-
sibilidad de mejorar la gasometria, necesidad de intubacion,
inestabilidad hemodinimica o electrocardiografica y
encefalopatia hipercapnica cuyo estado mental no mejora
en los primeros minutos de aplicacién de la VNI..
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