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RESUMEN

La ventilacion mecénica es una terapia de asistencia respiratoria extracorporea que permite
la ventilacion y el intercambio de gases en los pacientes incapaces de hacerlo de manera fi-
siologica, ya sea debido a patologias pulmonares o extrapulmonares que afectan la mecanica
ventilatoria, o por intervenciones quirurgicas que requieren sedacion profunda. La venti-
lacion mecénica es un pilar en la medicina critica, y es esencial que los médicos comprendan
y apliquen sus conceptos basicos. En la presente revision, se pretende abarcar las generali-
dades fisicas y fisioldgicas de la ventilacion mecdanica, asi como sus diferentes modalidades y
diversas aplicaciones terapéuticas. Para ello, se realizo una busqueda exhaustiva en bases de
datos electronicas como ScienceDirect, PubMed y Google Scholar. El ventilador mecanico
es el dispositivo encargado de proveer oxigeno al paciente segun las condiciones ajustadas
por el operador. Se denomina “modo ventilatorio” al patréon determinado en el cual inter-
actian el paciente y el ventilador, y estd compuesto por una variable de control, que puede
ser presion o volumen, y una secuencia ventilatoria, que determina si las respiraciones son
espontaneas, mandatorias o un patron combinado de ambas.

Palabras clave: respiracion artificial, insuficiencia respiratoria, ventilacion no invasiva,
respiracion con presion positiva, presion positiva continua en las vias respiratorias

ABSTRACT

Mechanical ventilation is an extracorporeal respiratory support therapy that allows ventila-
tion and gas exchange in patients unable to do so physiologically, either due to pulmonary or
extrapulmonary pathologies that affect ventilatory mechanics, or due to surgical interventions
that require deep sedation. Mechanical ventilation is a mainstay in critical care medicine, and
it is essential that physicians understand and apply its basic concepts. In this review, we aim
to cover the physical and physiological generalities of the mechanical ventilation, as well as
its different modalities and various therapeutic applications. For this purpose, an exhaustive
search was carried out in electronic databases such as ScienceDirect, PubMed and Google
Scholar. The mechanical ventilator is the device in charge of providing oxygen to the patient
according to the conditions set by the operator.
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The “ventilatory mode” is the determined pattern in which the patient and the ventilator interact, and
it is composed of a control variable, which can be pressure or volume, and a “ventilatory sequence”
which determines whether the respirations are spontaneous, mandatory, or a combined pattern of both.

Keywords: artificial respiration, respiratory insufficiency, noninvasive ventilation, positive-pressure

respiration, continuous positive airway pressure

Introduccion

La ventilacion mecanica (VM) es una terapia ex-
tracorpdrea que proporciona asistencia respirato-
ria asegurando la ventilacion y el intercambio de
gases en pacientes que no pueden hacerlo fisio-
logicamente. Esto puede ser debido a patologias
respiratorias directas, condiciones extrapulmo-
nares o intervenciones quirurgicas que requieran
sedacion profunda.!-

Desde 1952, durante la epidemia de poliomielitis
de Copenhague, donde la ventilacion por presion
positiva (VPP) desempeni6 un papel crucial en la
supervivencia de los pacientes con insuficiencia
respiratoria, se reconocid el gran potencial tera-
péutico de la VM en los pacientes criticamente
enfermos. De este modo, la VM se ha consolidado
desde hace varias décadas como uno de los pilares
del soporte vital avanzado y del mantenimiento
transoperatorio, aspectos posibles gracias a la me-
dicina moderna.’

En este articulo se revisan los conceptos basicos,
generalidades fisicas y fisiologicas de la VM,
asi como sus distintas modalidades, principales
diferencias e indicaciones terapéuticas, con el
fin de explorar las posibles aplicaciones clinicas
de cada una.

Materiales y métodos

Se realizd una busqueda exhaustiva en bases de
datos electronicas como ScienceDirect, PubMed
y Google Scholar, usando como términos de bus-
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queda: “ventilacion mecénica”, “respiratory phy-
siology”, “ventilatory support”, entre otros; selec-
cionando articulos en espafiol e inglés publicados
en el periodo de 2019-2024. De igual manera, se
realiz6 una busqueda y seleccion manual de bi-
bliografia en la seccidon de referencias de articulos

seleccionados a conveniencia.
Resultados y discusion

Fisiologia respiratoria

Es primordial entender la fisiologia respiratoria
para el manejo de la VM, ya que su comprension
permite ajustar parametros y proporcionar una
ventilacion adecuada segun las caracteristicas
anatomicas, fisioldgicas y clinicas del paciente.

El ciclo ventilatorio esta conformado por dos
componentes: la inspiracion y la espiracion, las
cuales presentan un mecanismo de produccion,
duracion y funcion especifica.’

Fase inspiratoria

La fase inspiratoria corresponde a la movilizacion
del gas desde la atmdsfera hacia los alvéolos. Esta
fase es facilitada por los musculos de la inspira-
cion, donde el diafragma es el principal de ellos.
La contraccion de los musculos inspiratorios ge-
nera un aumento del volumen intratoracico y una
disminucion en la presion intraalveolar en compa-
racion con la presion atmosférica, creando asi un
gradiente de presion que permite un flujo de aire
hacia el interior del pulmon.?
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Fase espiratoria

Una vez finalizada la inspiracidon, comienza la
fase espiratoria. Para que esta se produzca, deben
cumplirse 3 condiciones: 1) el gradiente de pre-
sion que inicio la inspiracion debe haber desapa-
recido (retornar al valor 0), 2) el volumen intra-
alveolar debe ser superior al volumen de reposo,
3) los musculos de la inspiracion deben relajarse.
Al iniciar la espiracion, se genera un aumento de
la presion intraalveolar para que se produzca el
vaciado pulmonar. El aumento de la presion intra-
alveolar es provocado por el fendémeno de elasti-
cidad pulmonar, el cual establece que, al alcanzar
el limite de distensibilidad, el pulmoén retorna a su
posicion de reposo debido al rebote o retroceso
elastico. Este proceso genera un gradiente de pre-
sion que produce la espiracion.?

Relacion inspiracion-espiracion

En condiciones normales, el tiempo espiratorio
duplica la duraciéon del tiempo inspiratorio de-
bido a las diferencias en las fuerzas generadoras
de cada fase. Esto establece una relacion inspira-
cion:espiracion fisioldgica de aproximadamente
1:2, la cual representa la duracion total del ciclo
ventilatorio.?

Presion pleural

En la cavidad pleural también hay variaciones de
presion, pero es negativa en condiciones norma-
les, de aproximadamente -5 centimetros de agua
(cmH,0). Durante la inspiracion, la expansion de
la caja torécica tira hacia afuera los pulmones y
genera un aumento de la negatividad de la presion
de la cavidad pleural. Al comenzar la espiracion,
la presion en la cavidad pleural vuelve a aproxi-
marse a su valor inicial, pero siempre se mantiene
negativa.*

Presion transpulmonar

La presion alveolar y la presion de la cavidad
pleural difieren Unicamente durante el transcur-
so de las fases del ciclo respiratorio; a esta dife-
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rencia se le denomina “presioén transpulmonar”.
Cuando la presion transpulmonar es positiva,
se ejerce una fuerza expansora sobre las estruc-
turas pulmonares, como sucede durante el ciclo
respiratorio fisiologico. En cambio, cuando la
presion transpulmonar es negativa, se ejerce una
fuerza colapsante, como ocurre en el caso de la
espiracion forzada.?

Es importante comprender también los conceptos
de volimenes y capacidades pulmonares al hablar
de ventilacion mecanica.’

Voliumenes pulmonares

Volumen tidal (VT): cantidad de aire que se movi-
liza en cada ciclo respiratorio. Aproximadamente
500 ml en un adulto.’

Volumen de reserva inspiratoria (VRI): volumen
adicional al volumen tidal que se puede movilizar
en una inspiracion maxima.’

Volumen de reserva espiratoria (VRE): volumen
maximo que se puede eliminar del pulmon al te-
ner una espiracion forzada.®

Volumen residual (VR): corresponde a la cantidad
de aire que permanece en el pulmon tras una espi-

racion forzada.’

Capacidades pulmonares
Capacidad vital: VRI + VT + VRE

Capacidad inspiratoria: VT + VRI
Capacidad residual funcional: VRE + VR

Capacidad pulmonar total: VRI + VT + VRE +
VR.

Espacio muerto
No todo el aire inspirado llega a las zonas de in-
tercambio gaseoso, la via aérea superior e infe-
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rior conforman el “espacio muerto anatomico” en
donde no ocurre intercambio gaseoso. Ademas,
existe el concepto de “espacio muerto fisioldgi-
co”, que se refiere a las zonas pulmonares donde
no se produce un intercambio gaseoso efectivo.’
Estos son conceptos muy importantes para tener
en cuenta durante la VM, ya que las tubuladuras
del circuito del ventilador pueden aumentar el es-
pacio muerto, afectando asi la eficiencia del inter-
cambio gaseoso.

Figura 1Ay 1B. Ventilador mecanico

Nota: A. Ventilador mecanico modelo Philips Trilogy Evo
disponible en la unidad de urgencias del Hospital General del
Estado de Sonora, se observa el ventilador y el circuito del
paciente con tubuladuras de una rama. B. Panel de programacion.
A la izquierda se muestran parametros ajustables como el
volumen tidal (vol. Tidal), presion al final de la espiracion
(PEEP), frecuencia respiratoria (Frec. resp.), tiempo de
inspiracion (Tiempo insp.) y fraccion de inspiracion de oxigeno
(FiO2). A la derecha parametros del paciente como la presion
inspiratoria pico (PIP), volumen tidal exhalado (Vte), frecuencia
respiratoria (FR) y ventilacion por minuto (Vent. min). En el
centro del panel se muestran las graficas de presion(arriba) y
ventilacion (abajo), utiles para valorar la ventilacion efectiva en
el paciente.

El ventilador mecanico

El ventilador mecanico es la herramienta princi-
pal que permite suministrar oxigeno al paciente
segun las condiciones ajustadas por el operador,
como el volumen, presion, frecuencia respiratoria,
concentracion de oxigeno, entre otros pardmetros.
Este también tiene la capacidad de monitorear el
estado del paciente y su mecanica respiratoria me-
diante la visualizacién de indicadores graficos y
digitales. También, proporciona alarmas audiovi-
suales en caso de que se produzca una alteracion
en los diferentes parametros programados para la
ventilacion del paciente.!
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Para el operador, es fundamental conocer los dis-
tintos componentes del ventilador mecanico, los
cuales se describen a continuacion:

Sistema de suministro eléctrico: puede ser ali-
mentado gracias a una conexidn externa o por una
bateria recargable.®’

Sistema electronico: utiliza procesadores electro-
nicos que controlan las funciones disponibles del
ventilador. El microprocesador permite ajustar la
forma de entrega de gases al paciente, ofrece dis-
tintas modalidades de ventilacion, mejora la capa-
cidad de monitorizacion y proporciona una mayor
seguridad durante la ventilacion.®’

Sistema neumdtico: consiste en un conjunto de
elementos que gestionan la mezcla de aire y oxi-
geno, asi como el control de flujo durante la inspi-
racion y espiracion.®’

Circuito del paciente: conecta al paciente con el
equipo de ventilacion. Generalmente, consiste en
tubuladuras que suelen ser de doble rama unidas
por una pieza en forma de “Y”. Una rama inspira-
toria sale del equipo y llega al paciente, mientras
que una rama espiratoria va del paciente hacia la
valvula espiratoria en el equipo. De igual forma,
también existen tubuladuras de una sola rama
(Figura 1A). El circuito puede incluir otros ele-
mentos, como un capnografo y un codo de aspira-
cion, el cual puede ser abierto o cerrado.’

Filtro: es un dispositivo que cuenta con una lami-
na formada por fibras en su interior con el fin de
filtrar gases, bacterias y virus que pudieran afec-
tar al paciente durante la ventilacion. Estos filtros
pueden ser mecanicos o electrostaticos.®

Humidificador: existen dos tipos principales; pasi-
vos y activos. Los humidificadores pasivos actiian
atrapando el calor y la humedad del aire espirado
por el paciente y devolviéndolos en la siguiente
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inspiracion. Por otro lado, los humidificadores ac-
tivos se componen de una camara de reservorio
de agua estéril calentada, donde los gases pasan
adquiriendo calor y humedad hasta un nivel de
acondicionamiento 6ptimo.’

Panel de programacion: se trata de un sistema de
interfase que permite seleccionar las modalidades
de ventilacion y configurar los diferentes parame-
tros. Asimismo, el panel proporciona diferentes
indicadores graficos ttiles para evaluar el estado
del paciente, asi como datos respecto a la ventila-
cion, volimenes y presiones ejercidas por el ven-
tilador (Figura 1B).”

En términos generales, el aire y el oxigeno ingre-
san al respirador a través de un sistema neumatico
donde un manoémetro permite mantener la presion
de manera constante. Un microprocesador emite
la orden de como debe ser el flujo y abre la valvu-
la que permite el paso de aire al paciente durante
la inspiracion. Al finalizar la inspiracion, se abre
la valvula espiratoria, y los gases son detectados
por un sensor de flujo que mide el volumen de gas
exhalado. A medida que el gas sale, la presion dis-
minuye y la valvula se cierra hasta que la presion
alcance la presion positiva al final de la espiracion

Presion pico
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(PEEP) programada.’

El equipo también esta equipado con un sistema
de alarmas. Algunas de estas alarmas son ajusta-
bles e indican cuando se rebasan los limites supe-
rior o inferior programados en pardmetros, como
la presion, volumen minuto, frecuencia respirato-
ria, entre otros. Otras alarmas son independientes
del paciente y se ajustan de manera automatica,
como la falta de suministro eléctrico, falta de su-
ministro de gas u oxigeno, fallos en las valvulas
de inhalacidon/exhalacion, fugas en el sistema, en-
tre otros.®’

Terminologia

Uno de los principales problemas al entender la
VM es la falta de comprension de la terminologia
utilizada. Es fundamental que el operador domi-
ne esta terminologia, ya que es indispensable para
ajustar los parametros y proporcionar al paciente
una ventilacion adecuada seglin sus necesidades.
A continuacion, se presentan los términos mas im-
portantes para entender la fisiologia pulmonar y el
funcionamiento del ventilador mecanico. Asimis-
mo, la representacion grafica de varios de estos
términos se encuentra contenida en la Figura 2.

Presion (cmH20)

Presion meseta
o plateau

Presion transaérea

Presion de distension
o Driving pressure

Presion al final de la
espiracion (PEEP)

Tiempo

Figura 2. Grdfica de presion y tiempo

Nota: Se ve la presion pico encargada de vencer la resistencia y propiedades elasticas de los pulmones y la presion meseta que corresponde
a la presion alveolar al final de la inspiracion. La presion al final de la espiracion (PEEP) se refiere a la presion positiva dentro del pulmon
al final de la espiracion, la presion de distension refleja la relacion entre el volumen tidal y la distensibilidad de los pulmones, la presion
transaérea refleja la resistencia de la via aérea y es el resultado de la diferencia entre presion inspiratoria maxima y la presion meseta.
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Volumen tidal: es el volumen de gas que se mo-
viliza durante cada respiracion. Se puede cal-
cular en funcién del peso ideal del paciente, es-
tableciendo el volumen tidal entre 6-8 ml/kg.°
FiO,: es la fraccion inspirada de oxigeno en la
mezcla de gas, la cual puede variar entre 21 y
100 %, segln los requerimientos de oxigeno
del paciente.'”

Frecuencia respiratoria: es el nimero de respira-
ciones por minuto que se programa o que realiza
el paciente. El nimero de respiraciones esta in-
versamente relacionado con el tiempo de duracién
del ciclo respiratorio.'°

Tiempo inspiratorio: es el periodo durante el cual
los gases ingresan hasta llegar a los pulmones.
Es importante para establecer la relacion inspira-
cion:espiracion (I:E).'°

Presion inspiratoria maxima (PIM): también co-
nocida como “presion pico”, se refiere a la presion
mas alta que se alcanza durante el ciclo respira-
torio y es necesaria para vencer la resistencia y
propiedades elasticas de los pulmones.!°

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP,
por sus siglas en inglés): se refiere a la presion po-
sitiva dentro del pulmon al final de la espiracion,
con el objetivo de evitar el colapso alveolar!

Presion plateau: corresponde a la presion alveolar
al final de la inspiracion. También conocida como
“presion meseta”.

Presion de distension: frecuentemente referida
como driving pressure, es el resultado de la pre-
sion plateau menos la PEEP (presion plateau -
PEEP) y refleja la relacion entre el volumen tidal
y la distensibilidad de los pulmones.'?

Presion de soporte: proporciona asistencia a la
respiracion espontanea del paciente mediante la
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aplicacion programada de presion positiva duran-
te la inspiracion. Es el resultado de la presion ins-
piratoria maxima menos la PEEP (PIM - PEEP).®

Compliancia/distensibilidad: se define como el
cambio de volumen que ocurre por unidad de pre-
sion, midiendo asi la resistencia elastica. Puede
categorizarse en “estatica” cuando representa la
distension pulmonar aislada, o “dindmica” cuan-
do toma en cuenta toda la via aérea. La complian-
cia estatica es la mas valorada en la VM vy suele
ser superior a 40 ml/cmH,0."

Resistencia de la via aérea: es el aumento en la
presion transpulmonar necesario para generar una
unidad de flujo de gas a través de las vias respi-
ratorias del paciente. Se puede medir mediante
la presion transaérea, resultante de la diferencia
entre la presion inspiratoria maxima y la presion
plateau (PIM - presion plateau). Usualmente debe
ser menor a 4 cmH O."

Modos ventilatorios

Se denomina “modo ventilatorio” al patron espe-
cifico en el cual interactiian el paciente y el venti-
lador. Dicho de otra manera, es la forma en la que
cada ciclo de ventilacion se desarrolla en funcion
a las variables que programo el operador con ante-
rioridad. Cada modo ventilatorio se compone por
una variable independiente o variable de control y
una secuencia ventilatoria.'

La “variable de control” es aquella que determina
la forma en la que se entrega la mezcla de gases
en la fase de inspiracion y que el operador ajusta
manualmente, esta puede ser volumen o presion,
de forma que alguna de las dos serd la variable
de control o independiente y la otra irremediable-
mente sera dependiente de la primera.!>!®

Sera responsabilidad del operador, con base en el
estado clinico del paciente, elegir adecuadamente
la variable de control y su punto de corte, de modo
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que la variable dependiente siempre se mantenga Implicaciones fisiologicas de la

dentro de rangos fisioldgicos y no sea perjudicial ventilacion mecanica

para el paciente.!” Efectos cardiovasculares

La “secuencia ventilatoria” se refiere a si las res- La ventilacion por presion positiva, utilizada en

piraciones son espontaneas, mandatorias o un pa- los ventiladores modernos, implica el “empuje”

tron combinado de ambas. Existen 3 secuencias de la mezcla de gases a través de las vias respira-

ventilatorias: torias del paciente, al menos cuando las respira-
ciones son mandatorias o asistidas. Esto provoca

1) Ventilacion mandatoria continua (CMV) o asis- variaciones en las distintas presiones intratora-

to-control (AC): es un patron en el que no existen cicas y una subsecuente cadena de importantes

las respiraciones espontdneas, solo mandatorias efectos cardiovasculares secundario a ello.”

(cuando la respiracion es iniciada y terminada por
el ventilador mecéanico hasta alcanzar las varia-
bles preestablecidas por el operador) o asistidas
(cuando la respiracion es iniciada por el esfuerzo
respiratorio del paciente, pero asistida y termina-
da por el ventilador mecéanico hasta lograr las va-
riables preestablecidas por el operador).!”

2) Ventilacion espontanea continua (CSV): se-
cuencia en la cual solo existen respiraciones es-
pontaneas, es decir, todas son iniciadas y termi-
nadas por el paciente, quien determina su propio
volumen tidal en lugar de ser determinado por el
ventilador."

3) Ventilacion mandatoria intermitente (IMV):
secuencia que permite la existencia de respira-
ciones espontaneas entre las respiraciones man-
datorias programadas, combinando asi ambas
modalidades."

Actualmente, debido al avance tecnoldgico de los
ventiladores mecanicos y a la amplia gama de mo-
delos disponibles en el mercado, cada fabricante
ofrece una amplia gama de modos ventilatorios
preestablecidos. Sin embargo, formalmente se
pueden reconocer los siguientes modos en prac-
ticamente cualquier dispositivo: VC - CMV, VC
- IMV, PC - CMYV, PC - IMV, PS - CSV.!% En la
Tabla 1 se retnen las principales caracteristicas
de cada uno de ellos.'®!

43
REMUS Num. 12, julio - diciembre 2024 ISSN 2954-4645




ARTICULO DE REVISION

Tabla 1. Principales caracteristicas de los modos ventilatorios

Modo . Usos comunes Limitaciones Anotaciones
ventilatorio
Ventilacion Aumento del trabajo Riesgo de Para disminuir el riesgo de
mandatoria respiratorio asincronia con el | asincronia y mejorar la coordinacion pue-
continua ventilador de ser necesaria la sedacion
controlada por Deterioro neurologico profunda y paralisis neuromuscular
volumen Riesgo de
(VC -CMV) Sedacion transoperatoria hiperventilacion con
alcalosis
respiratoria
Riesgo de
atrapamiento aéreo
Ventilacion Patologias con disminucién de | Volumenes tidales No es un modo ideal cuando se requiere
mandatoria la compliancia pulmonar variables controlar estrictamente la PaCO,
continua
controlada por Limitar el barotrauma
presion
(PC-CMV) Mala adaptacion a la
ventilacion controlada por
volumen
Ventilacion Destete de ventilacion Riesgo de retencion El aumento del trabajo
mandatoria mecanica prolongada de CO, con FR respiratorio se produce
intermitente bajas especialmente en circuitos
controlada por Pacientes sin deterioro ventilatorios y tubos endotraqueales de
volumen neurologico Puede aumentar alta resistencia (de diametro
(VC-1IMV) paradodjicamente el | pequefio) y en asincronias con el ventila-
Prevencion de atrofia de trabajo respiratorio dor. Para evitar esto, se
musculos respiratorios combina con presion soporte durante la
inspiracion (PS - SIMV)
Disminuye la necesidad de
sedacion y paralisis muscular
Ventilacion Mismos que VC - IMV
mandatoria +
intermitente Patologias con disminucién de
controlada por la compliancia pulmonar
presion
(PC - IMV)
Ventilacion Destete de ventilacion Riesgo de retencion Se denomina presion soporte y no pre-
espontanea mecanica prolongada de CO, sila FR sion control porque es el paciente quien

continua con
presion soporte
(PS-CSV)

Pacientes sin deterioro
neurologico

espontanea del
paciente es baja

determina su presion pico con base en su
propio tiempo inspiratorio

Nota: PaCO,, presion de didxido de carbono en sangre arterial, CO,, diéxido de carbono; FR, frecuencia respiratoria; VC —
CMYV, volume control continuous mandatory ventilation (ventilacion mandatoria continua controlada por volumen); PC — CMV,
pressure control continuous mandatory ventilation (ventilacion mandatoria continua controlada por presion); VC — IMV, volu-
me control intermittent mandatory ventilation (ventilacion mandatoria intermitente controlada por volumen); PC — IMV, pressu-
re control intermittent mandatory ventilation (ventilacion mandatoria intermitente controlada por presion); PS — CSV, pressure
control continuous spontaneous ventilation (ventilacion espontanea continua controlada por presion); PS — SIMV, pressure su-
pport synchronized intermittent mandatory ventilation (ventilacién mandatoria intermitente sincronizada con presion soporte)
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En la VM, durante la fase inspiratoria, el aumen-
to de la presion alveolar e intratoracica comprime
el mediastino, causando un aumento de la presion
intramural de la auricula derecha; esto dificulta su
llenado y reduce el retorno venoso y la precarga
del ventriculo derecho. Ademas, se produce un
aumento de la resistencia vascular pulmonar y de
la poscarga del ventriculo derecho.?>*

Mientras tanto, debido a la reduccion del volumen
telediastolico del ventriculo derecho, se produce
un aumento del gradiente de presidén transeptal
que facilita una mayor distensién del ventricu-
lo izquierdo. Esto, junto con el incremento de la
presion intratoracica que disminuye su esfuerzo
contractil, ayuda en la eyeccion de sangre, resul-
tando en una disminucion neta de la poscarga del
ventriculo izquierdo y un aumento de su volumen
sistolico.??*

Durante la espiracidon pasiva del paciente, todos
los cambios mencionados anteriormente suceden
de forma inversa: el retorno venoso y la precarga
del ventriculo derecho aumentan, y disminuye su
poscarga. Por otro lado, en el ventriculo izquier-
do disminuye el volumen sistolico y aumenta la
poscarga.”

La repercusion hemodindmica que tienen estos
cambios ciclicos y opuestos en el paciente depen-
den meramente de sus caracteristicas clinicas y
comorbilidades. En pacientes con cajas toracicas
poco distensibles (como pacientes con obesidad,
deformidades Oseas, entre otros), pulmones con
poca compliancia (sindrome de distrés respirato-
rio agudo, neumotorax, entre otros), o pacientes
con disfuncién ventricular previa, las presiones
intratoracicas elevadas pueden causar una caida
severa del gasto cardiaco debido a la interrupcion
del retorno venoso y a aumentos incompensables
en la poscarga.”?

ARTICULO DE REVISION

Cabe destacar el papel fundamental que tiene la
PEEP en los efectos antes descritos, pues es ca-
paz de comprometer hemodinamicamente al
paciente en cualquier comorbilidad antes men-
cionada si se ajusta una PEEP demasiado alta o
el paciente experimenta atrapamiento aéreo por
cualquier causa.??

Efectos renales

Es dificil definir los cambios fisioldgicos que cau-
sa la VM sobre la funcion renal en pacientes criti-
camente enfermos, debido a la disfunciéon multior-
géanica intrinseca de su condicidon. Sin embargo,
en términos generales, la funcion renal se afecta a
consecuencia de una combinacion de efectos he-
modinamicos y neurohormonales.?

Como se explico anteriormente, el aumento de la
presion intratoracica puede disminuir el retorno
venoso y el gasto cardiaco, lo que se traduce a
una congestion renal y la consecuente disminu-
cion en la tasa de filtrado glomerular y en el gasto
urinario.’*?*® De la misma manera, el aumento de
la presion intratoracica conduce a un aumento de
la presion intraabdominal, lo cual se ha asociado
a una disminucion de la presion de perfusion re-
nal y desarrollo de lesion renal aguda. Este ultimo
efecto se ve agravado por comorbilidades que, por
si mismas, aumentan la presion intraabdominal,
como la obesidad morbida o el sindrome compar-
timental abdominal.?*2¢

Los cambios neurohumorales que se producen
durante la VM son numerosos y diversos. Entre
ellos se incluyen el aumento de la produccién de
hormona antidiurética, el aumento de la actividad
plasmatica de renina, la disminucion de la produc-
cion de péptido natriurético auricular y la produc-
cion de sustancias vasoactivas. Estas sustancias
actuan simultineamente para tratar de compensar
la hipoperfusion renal producida por los cambios
hemodinamicos de la VM. En conjunto, estas es-
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trategias ahorradoras de volumen se traducen en
una disminucion de la tasa de filtrado glomerular,
del gasto urinario y de la excrecion renal de sodio,
efectos importantes que tienen que ser tomados en
cuenta en el manejo del paciente critico.?

Efectos en el sistema nervioso central (SNC)

Los efectos méas relevantes de la VM en el SNC
radican en su capacidad para modificar el flujo
sanguineo cerebral (FSC), el cual esta altamente
regulado por el metabolismo cerebral y los niveles
sanguineos de dioxido de carbono (CO,). Cuando
el CO, arterial aumenta, se produce una vasodi-
latacion de las arterias y arteriolas cerebrales, de
forma que aumenta el FSC. Se estima que por cada
aumento de 1 mmHg de la PaCO,, el FSC aumen-
taenun 2 a 3 %. Lo contrario sucede cuando se
produce una hiperventilacion y la PaCO, dismi-
nuye.?*?” De esta manera, el grado de ventilacion
(dependiente de la frecuencia respiratoria, FiO, y
volumen tidal) puede ser ajustado para modificar
el FSC a conveniencia del paciente. Tal es el caso
de los pacientes que presentan una herniacion ce-
rebral, en donde se puede utilizar una hiperventi-
lacion de corta duracion para disminuir la presion
intracraneal en lo que se realiza la resolucion qui-
rargica definitiva.?

Ventilacion mecanica no invasiva
(VMNI) vs. ventilacion mecanica
invasiva (VMI)

Hasta este punto, hemos abordado la VMI, la cual
se suministra al paciente a través de dispositivos
de manejo avanzado de la via aérea, como sondas
de traqueostomia, mascarillas laringeas o, mas
comunmente, tubos endotraqueales. Sin embargo,
también existe la posibilidad de brindar ventila-
cion sin la necesidad de instaurar dichos dispo-
sitivos, evitando asi las consecuencias que estos
conllevan. Esto es posible mediante el uso de dis-
tintas interfaces, las cuéles pueden ser mascarillas
oronasales, mascarillas faciales o incluso cascos
cefalicos.?®

REMUS Num. 12, julio - diciembre 2024

46

ARTICULO DE REVISION

Los ventiladores capaces de suministrar VMNI se
dividen en dos grandes grupos con base en su fun-
cionamiento: los continuous positive airway pres-
sure (CPAP) o los bilevel positive airway pressure
(BIPAP).2*

Los dispositivos CPAP son capaces de mantener
una presion positiva constante a lo largo de todo el
ciclo respiratorio de un paciente con respiraciones
espontaneas, es decir, la misma presion durante la
inspiracion y espiracion. Esto aumenta la PEEP,
lo cual evita el colapso de la via aérea, aumenta
la capacidad residual funcional, facilita el reclu-
tamiento alveolar y disminuye las atelectasias. La
terapia CPAP no proporciona asistencia ventilato-
ria, ya que depende de las respiraciones esponta-
neas del paciente y solamente aumenta la PEEP.
Por lo tanto, su uso debe reservarse a aquellos pa-
cientes que conserven su esfuerzo respiratorio y
mantengan un adecuado nivel de conciencia.**!

Por otro lado, los dispositivos BIPAP son capaces
de producir una presion espiratoria positiva y una
presion inspiratoria positiva distintas. A diferen-
cia de los dispositivos CPAP, esto se logra me-
diante la asistencia ventilatoria inspiratoria dada
por una presion soporte. Se puede decir que los
dispositivos BIPAP son mas similares a la VMI
convencional, mientras que los dispositivos CPAP
se utilizan en situaciones clinicas distintas e, in-
cluso, en manejos domiciliarios (como en la ap-
nea obstructiva del suefio).3**

Existen muchas diferencias entre la VMNI y la
VMI que influyen en la eleccion del clinico sobre
la mejor opcion para cada paciente en particular,
entre ellas destacan:

* La inherente poca invasividad de las interfa-
ces de la VMNI la predispone a fugas, que
en ciertas situaciones imposibilitan alcanzar
presiones o volumenes adecuados para la ven-
tilacion del paciente.*?
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* La VMNI presenta riesgos como la posibili-
dad de insuflar aire hacia la via digestiva, lo
cual puede llevar a generar distension géstrica
y aumentar el riesgo de aspiracion, especial-
mente en pacientes con estomagos llenos o
esfinteres esofagicos incompetentes.

» La VMI generalmente requiere una sedacion
mas profunda y, en muchos casos, el uso de
bloqueo neuromuscular.?*3

* La VMI conlleva complicaciones que pueden
ser evitables con VMNI, como la reduccion
del riesgo de neumonia asociada al ventilador,
lesiones laringeas, entre otras.*

En la Tabla 2 se resumen las indicaciones de la
VM, asi como las indicaciones y contraindicacio-
nes especificas de la VMI y VMNI. La eleccion
entre una modalidad u otra debera ser siempre una
eleccion individualizada, basada en las caracteris-
ticas y necesidades de cada paciente.’” !

Programacion inicial del ventilador mecanico

El encendido y configuracion inicial de cada ven-
tilador varia seglin el fabricante y modelo, sin em-
bargo, de manera general se engloban los siguien-
tes pasos:

1. Conectar el ventilador a la fuente de alimenta-
cion.

2. Conectar el suplemento de oxigeno.
3. Conectar el circuito seleccionado (tubuladura

de una rama o doble rama, codos de aspiracion,
entre otros).*

ARTICULO DE REVISION

4. Conectar dispositivos externos y sensores,
como filtros de particulas, filtros antibacterianos,
sensores de capnografia y humidificadores.*

5. Encender el ventilador.***

6. Realizar una lista de verificacion y calibracion,
que incluya la verificacion de fugas, calibracion
del sensor de flujo, calibracion de sensor de CO, y
calibracion de sensor de O,.*

7. Ingresar datos del paciente, como edad, talla y
sexo0.%

8. Seleccionar el modo de ventilacion basdndose
en el estado clinico del paciente y patologia sub-
yacente.*>4

9. Programar los parametros principales: volumen
tidal (algunos ventiladores sugieren un volumen
tidal a partir del peso ideal, calculado automatica-
mente con base en la talla y el sexo ingresados por
el programador), frecuencia respiratoria, tiempo
de inspiracion, FiO, y PEEP; este Gltimo debe ser
ajustado con base en el indice de masa corporal y
el estado clinico del paciente.*>**

10. Configurar las alarmas.*

11. Iniciar ventilaciéon y monitorear estrictamente
al paciente mediante una constante cuantificacion
de gases arteriales y evaluacion clinica. Basando-
se en ello, modificar los pardmetros previamente
programados.®
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Tabla 2. Indicaciones de la ventilacion mecanica en general

Indicaciones clinicas

* Falla de la ventilacion alveolar o insuficiencia respi-
ratoria aguda tipo II

* Hipertension endocraneana

* Hipoxemia severa o insuficiencia respiratoria aguda
tipo [

* Profilaxis frente a inestabilidad hemodinamica

¢ Aumento del trabajo respiratorio

e Torax inestable

* Permitir sedacion y/o relajaciéon muscular

* Deterioro del estado de conciencia (escala de coma

Mecdnica respiratoria
Frecuencia respiratoria > 35 por minuto
Fuerza inspiratoria negativa < -25 cmH,0
Capacidad vital < 10 ml/kg
Ventilaciones por minuto < 3 o > 20

Intercambio gaseoso
Pa0, < 60 mmHg con FiO, > 50 %
PaCO, > 50 mmHg (agudo) y pH < 7.25

de Glasgow <8)
Ventilacion mecanica no invasiva Ventilacion mecanica invasiva
Indicaciones Insuficiencia respiratoria aguda tipo 2 o hipercapnica, como | Corregir una obstruccion de la
lo pueden ser: via aérea superior
» Exacerbacion aguda de enfermedad pulmonar obs- Facilitar la higiene bronquial
tructiva cronica (EPOC)
* Edema pulmonar cardiogénico Coma (escala de coma de Glas-
* Obesidad y sindrome de hipoventilacion del obeso gow < 8)
* Destete del ventilador mecéanico (prevencion de rein-
tubacion) Fallo o contraindicacion de
VMNI
Pacientes con orden de “no intubar” en cuidados paliativos,
especialmente aquellos con causas de insuficiencia respirato-
ria ajenas a su patologia de base.
Insuficiencia respiratoria aguda en pacientes inmunocompro-
metidos
Contraindicaciones | Absolutas: No autorizacion del paciente

* Paro cardiorrespiratorio establecido o de alto riesgo
* Deformidad, trauma o cirugia facial reciente
* Obstruccion de la via aérea superior
* Vémito
Relativas:
* Hipotension
» Paciente poco cooperador o que no tolere la VMNI
* Disminucién del estado de conciencia

PaCO,: presion de diéxido de carbono en sangre arterial, FiO,: fraccion inspirada de oxigeno, VMNI: ventilacién mecdnica no invasiva
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