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OBJETIVOS: 

BASES FISIOPATOLOGICAS DE LA INSUFICIENCIA 

RESPIRATORIA Y DE LA VENTILACION MECANICA 

Los objetivos del presente trabajo son: primero hacer 

una revisi6n actualizada del tema y segundo, enfocarlo en SC,!! 

tido práctico, para la mejor comprensi6n de sus partes. 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

Insuficiencia respiratoria es la incapacidad del apa­

rato respiratorio para mantener los niveles normales de gases 

(PaOZ y PaCOZ) en sangre arterial, mientras se respira aire -

ambiente. 

El tGrmino. se refiere a una serie de condiciones que 

alteran los mecanismos de intercambio gaseoso y que se tradu­

cen en la gasometria. 

De acuerdo a la severidad de la Insuficiencia Respir~ 

toria, junto a otros par5metros que analizaremos adelante, se 

indicar& el uso de la Ventilaci6n Mcc~nica, mientras la causa 

que produjo la descompcnsaci6n, es corregida lo suficiente. 

En sentido pr5ctico, se ha clasificado a la falla Te~ 

piratoria en tipos. As~, se llama Tipo l cuando la pa02 está 

baja con valores de PaC02 normales. Tipo 11. es aquella que-
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cursa con PaOZ normal y PaCOZ alta. Ser~ Mixta, cuando se 

asocien las dos modalidades. Por igual, de acuerdo a la cvo­

luci6n del padecimiento respiratorio, será de tipo Aguda o de 

tipo Cr6nica. 

Mecanismos de Insuficiencia Respiratoria 

cuatro: 

Los mecanismos de la insuficiencia respiratoria son -

1) Hipoventilaci6n Alveolar 

Z) Trastornos de la Difusi6n 

~) Desequilibrios de la Ventilaci6n-Perfusi6n 

4) Cortocircuitos Derecha-Izquierda 

La mejor manera de abordar el conocimiento del probl.=. 

ma, es tratar de comprender la participaci6n del organismo en 

estos procesos. Para esto, resulta conveniente considerar al 

sistema respiratorio, como formado por 4 componentes, separa­

dos, poro interrelacionados estructural y funcionalmentP.. 
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COMPONE1''TES DEL SISTEMA RESPIRATORIO 

Los componentes del Sistema Respiratorio son: 

a). Sistema Nervioso Central. 

b). Caja torácica y Sistema Nervioso Pcrif6rico. 

e). Vius Aéreas. 

d). Alve6los. 

La disfunci6n de cualquiera de ellos o en asociaci6n, -

serán causa de Insuficiencia Respiratoria por la presencia de 

los mecanismos señalados. Se annli~arán por separado. 

A). Slstcmn Nervioso Central. 

Este sistema participa con el estímulo ncural para la 

contrncci6n ritmica muscular del fuelle torácico, crcfrndosc -

diferencia de presiones entre el alvc6lo y el aire ambicntc,­

con to que se cfectCia la Vcntilaci6n alveolar. De esta forma, 

se mantienen constantes tas cifras de Pa02 y PaCOZ dentro dc­

rangos amplios de consumo de oxigeno (VOZ) y producción de -· 

C02 (VC02). 

Involucrados en el control nervioso de la respiraci6n, 

están participando los quimiorcceptores (carotideos y a6rti·· 

cos), que básicamente se estimulan por al aumento de ta PaCOZ 

y con menor sensibilidad por la PaOZ y pH sanguíneo bajos. 

Los qumiore.ceptores perif6ricos se comunican con los· 

centrales, estimulándose la vcntilaci6n por retroalimcntaci6n. 

En aquellos pacientes en los cuales el estimulo resp! 
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ratorio central es inadecuado, el mecanismo de rciroalimcnta­

ci6n no funciona y no se podrá mantener una Vcntilaci6n Alve~ 

lar (VA) acorde con las ncccs idadcs metab6licas. La lnsuf i- -· 

ciencia Respiratoria que se produce as{, es la que se presen­

ta en los intoxicados por barbitúricos y en quienes tienen d~ 

~o estructural de la Neurona Respiratoria Central (NRC). 

Lo caractcr!stico de este tipo de IR es: disminuci6n, 

de la VA, del Volumen corriente (Vt), del Volumen minuto (VE)­

y de la Frecuencia Respiratoria (FR). 

Por dcfinici6n 1 la Hipovcntilaci6n alveolar, se cara~ 

tcriza por hipcrcapnea, PaC02 mayor do 40 torr a nivel del -­

mar, y a la ve~ disminuci6n de la prcsi6n alveolar del oxíge­

no (PAOZ), lo que consecuentemente, de acuerdo a la ccuaci6n­

dcl Gas Alveolar, provocar5 caída de la PaOZ. Podría decirse, 

que el COZ ocuparia el espacio que necesita el oxigeno en el­

alveolo. 

(1) PAOZ • PIOZ -~ 

Donde: PACOZ equivale pr~cticamcnte a la PaC02, R es un co- -

ciente que equivale a 0.8 y que se obtiene de dividir el vol~ 

men alveolar con el flujo sanguíneo pulmonar. 

La Pl02 es la prcsi6n inspirada de ox1geno y se cale~ 

la así: 

(2) Pl02 • (PB - P vapor de agua) x FlOZ Las equivalencias-

son: PB: presi6n barom6~rica, Presi6n de vapor de agua es de-

47 y FlOZ es la fracci~n inspirada de ox~gena. Calculando 
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con valores normales a nivel del mar, se tendr~ lo siguiente: 

PI02 • (760 - 47) x 0.21 • 150 Con esto ya se puede calcular 
la PA02: 

PA02 • 150 -~ • 100 mmHg o torr. (40 es la PaC02 normal) 

En la ciudad de México, la PB es de 584 y la PaC02 es de -

30 ! 3 torr. 

Refiriéndonos al aspecto clínico del pacicnteen coma­

barbitGrico, si en la gasometría se encuentra hipcrcapnca, 

por ejemplo de 60 torr, quiere decir que su PAOZ sería: 

PAOZ • 150 -~ • 70 torr. Es decir, que de 100 torr, ha-

disminu!do 25 unidades de la -

PAOZ (hipovcntilaci6n alveolar). Podemos deducir que su PaOZ 

estar& baja. Si sabemos que normalmente la diferencia alveo­

lo-arterial de oxígeno es de 10 a 20 torr, restamos estas ci­

fras a la PAOZ y se tendrán presiones arteriales de oxígeno -

como de SS-65 torr. Con lo que se demuestra, que de esta fo! 

ma se producirá hipoxemia en la Hipoventilaci6n alveolar, mi! 

ma que puede empeorar, si nl padecimiento se asocia algún -

otro mecanismo de Insuficiencia REsplratoria. Lo que puede 

suceder en este tipo de pacientes, quienes además, a menudo 

tienen alterado los reflejos de la tos, de la náusea y deglu­

torio y frecuentemente hacen neumonías. 

B) Fuelle Torácico y Sistema Nervioso Pcrif6rico 

El término fuelle torácico, se aplica a la conjunci6n 
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del t6rax 6seo y los mGsculos respiratorios (diafragma, inte! 

costales, etc.). Junto a la Neurona Respirntoria Periférica­

(NRP) , constituyen el segundo comronentc Jei sistema respira· 

torio. 

Las alteraciones severas de estas estTUcturas, desem­

bocan en IR por hipovcntilaci6n alveolar con NRC (neurona res 

piratoria central} normal. 

El problema radicará en que el impulso nervioso no se 

estará transmitiendo a la NRP ni al nuisculo. Ejemplo de esto 

es lo que sucede en el síndrome de Guillain·Barr~. 

En la Miastenia Gr avis, lo que sucede es que el m6sc.!! 

lo no responde _<1.l estimulo. 

Los dos trastornos explican por debilidad muscular, -

la incapacidad de este componente para generar una adecuada -

prcsi6n tra.nspulmonar afectándose por ende 111 VA, con lo que­

consccuentcmentc se producirá IR. 

Cabe en este punto, anali:a.r la Oistonsibilidad Pulm,2_ 

nar, cuyas siglas son CsT~ del nombre en inglés compliance. 

Distensibilidad PUlmonar: La CsT se define corno el 

cambio de volumen en funci6n de una variaci6n de presi6n -reE 

pecto al pulm6n y a la caja torácica- cuando el flujo a6reo • 

est& suspendido. 

variaci6n de volumen 
Var1ac16n de presibn 10 ~;Azo . 0.1 L/cmHZO 

Este c&lculo correspon~e a la figura l. Cuando existe dcbill 

tamiento de la contracci6n muscular, no se podrS reali:ar es• 
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ta fuerza para distender el pulm~n, ni siquiera para un volu­

men corriente (Vt) adecuado y peor aún para los suspiros. 

Las cifras a volúmenes pulmonares bajos como Vt son: 

Para alcanzar un Vt de 600 ml se requieren 15 cmHOH de presi6n, 

pues por cada centímetro de prcsi6n ejercida se expanden 40 -

ml de volumen. 

Un suspiro equivale a 2-3 veces el volumen corriente­

º un 40-50\ de la ve (capacidad vital) y su frecuencia debe -

ser de 1'0 por hora, 

Ante estas alteraciones, el organismo para sostener -

una ventilaci6n alveolar adecuada, es obligado a realizar ma­

yor trabajo muscular, siendo m5s comprometido el músculo dia­

fragma. 

No es difícil comprender, que en aquellos pacientes -

en los que existe p6rdidn de la masa muscular (desnutrici6n 1-

atrofia) o disminucu6n del número de fibras musculares de re­

sistencia (fibras tipo I), como sucede en los neonatos prema­

turos, no soportar6n una sobrecarga excesiva de trabajo y hn­

r&n f&cilmente IR. 

Entre otros trastornos del fuelle torácico y del SNP, 

se tienen los problemas in~rínsecos estructurales de la caja­

torácica1 como son la cifoescolcosis severa y el pecho escav.!!. 

do, entre otros. En estos casos la distonsibilidad torácica­

est~ disminuida, lo que exige igualmente reforzamiento del -­

trabajo muscular. Al igual de lo que ocurre con los trastor­

nos de debilidad muscular revisados arriba, tambi6n hay dism!, 

nuci6n del Vt y FR aumentada. 
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El trabajo respiratorio tiene dos componentes: 

a.- cl&stico 

b.- resistencia 

En los trastornos mecánicos de la caja tor~cica, el -

incremento es predominantemente en el trabajo elástico, el 

cual para un volumen dado, dependerá de la c5T del sistema 

respiratorio. En la figura (2) el triángulo rayado represen­

ta el trabajo elástico que es hecho mientras el Vt es de 1.0L 

en un sistema respiratorio que tiene c5 T normal {O.lL/CMHOH). 

En contraste, el triángulo punteado muestra un incrementado 

trabajo elástico al inspirarse un Vt similar por un sistema 

respiratorio con c5T baja como de 0.5 L/cmHOH. En la parte 

inferior de la figura, sobrepuesta a una curva de prcsi6n es• 

t~tica-volumen, se dibuja una curva de presi6n din5mica-volu­

men. durante la inspiraci~n de 1 L en v!as aGrcas normales 

(área rayada) y en vías aGrcas obstruidas (área pun~eada). El 

componente-resistencia del trabajo respiratorio es el área r!!_ 

yada normal y el incrementado trabajo-resistencia corresponde 

a la otra superficie. 

Al aumentar el trabajo respiratorio, se eleva el con­

sumo de 02 y la producci6n de Co2 (V02 y VC02), siendo de ma­

yor .importancia durante el ejercicio o infecciones, (especia! 

mente del aparato respiratorio) favoreciendo el desenlace de-

la .IR. 

Normalmente, el VOZ corresponde a un tercio del cons!!_ 

mo general de ox~geno utilizado para respirar. Por la baja -

distensibilidad pulmonar de estos pacientes, el costo de oxí-
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geno para respirar puede incrementarse dram~ticamcnte, alcan­

zando niveles de un tercio o más de la captaci6n total de ox.f 

geno y del gasto de COZ, de acuerdo a la relaci6n siguiente: 

(3) VA • K • vcoz 
PaCOZ 

Siendo la constante K igual a 863. Dado que el Vt de 

estos pacientes es bajo, la compcnsaci6n la hacen aumcntando­

la FR. El resultado ser& en determinado momento, la caída 

en IR. 

C) Vías A6reas 

Los componentes do esta porci6n del aparato rcspirat~ 

rio, son todas las vías a6rcas de conducci6n, ubicadas entre­

las fosas nasales y los alvc61os. De producirse obstrucci6n­

dc estas estructuras, por el impedimento del paso de aire se­

provocará hipovcntilaci6n alveolar y por lo tanto IR. 

Esto sucede en, las alteraciones estructurales si-

guicntes: hipertrofia adenoidea, agenesia de coanas, laringo­

malacia, parálisis de cuerdas vocales, estenosis subgl6tica,­

tumoraciones intraluminales, cte., etc., en las edades meno-­

res y asma, bronquitis cr6nica y Enfisema pulmonar, en la 

adultez especialmente, 

Hay tres mecanismos por los que se produce IR en es-· 

tos casos: 

l. Aumento del Trabajo Respiratorio 

z. Aumento del espacio muerto fisiol~gico (VD/Vt) 

3. Limitaci6n ventilatoria. 
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C.1. Trabajo Respiratorio aumentado 

En enfermedades que se caracterizan por obstrucci6n,­

la resistencia al flujo a6reo aumenta, imponi6ndosc al siste­

ma respiratorio la necesidad de generar una presi6n elevada -

para este flujo. Como resultado, el trabajo de resistencia -

se elcvn como vimos antes y también el VOZ y ls VCOZ. 

La VC02, de dcuerdo a la ley del gas alveolar, nl au­

mentar, requiere para compensar del incremento del trabajo -­

respiratorio y del VE (volumen minuto respiratorio), para ma,!!_ 

tener estable la PaC02. Lo que se conserva hasta un limite -

pasado el cual habrá CR. 

C.2. Aumento del Espacio Muerto Fisiol6gic:o. 

El espacio muerto fisíol6gico (VP/Vt) cst& formado 

por la suma del espacio muerto nnnt6mico (vías n6reas de con­

ducci6n) con las unidades de intercambio gaseoso en las cun~­

les la rclaci6n vcntilacl6n~perfusi6n (V/Q) es mayor que lo -

normal, dado que hay cierto grado de ventilaci6n desperdicia­

da. Esto se puede calcular de ~cuerdo a la ecuaci6n de BohT: 

(4) VD/Ve • PaCOZ - PEC02 
PaCOZ 

Significa: PECOZ • presi6n de COZ en el aire espirado. 

El VD (espacio muerto anat6mico) constituye ln mayor­

parte del VD/Vt. Equivale en mililitros, lo que el individuo 

pesa en libras. Si una persona pesa 150 libras, tendrá lSO -

ml de VD, de tal forma que su VD/Vt serta de o.~, si el Vt es 

de 450 ml. 
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En casos de asma agudo o dcscornpensaci~n de Bronqui-­

tis Cr6nica y/o Enfisema pulmonar la rclaci6n VD/Vt se incre­

menta a más del doble. El resultada será aumento de la PaC02 

que debe ser compensado. 

C.3. Limitaci6n Vontilatoria. 

En los padecimientos pulmonares cr6nicos mencionados, 

hay habitualmente obstrucci6n a". flujo a6reo con deterioro de 

la vcntilaci6n. 

Cuando este impedimento es tal como para que el pa- -

ciente no alcance a ejercer el Ve necesario para mantener la­

PaC02 normal, en funci6n del incremento de la VC02 y del 

VD/Vt, se produce irremediablemente hipoventilaci6n alveolar. 

La severa obstrucci6n, se caracteriza por importante­

descenso del FEV1 (volumen espiratorio forzado en el primer -

segundo) y tiene correlaci6n el grado de su disminuci6n, con­

la retenci6n de COZ. Además, contando con el FEV 1 se puede -

tener un valor predictivo del esfuerzo respiratorio dado par­

la MVV (ventilaci6n máxima voluntaria), ya que este volumen -

equivale n 40 x FEV1 • Al afectarse estos volGmenes -tnmbi6n­

la MSV: ventilnci6n máxima sostenida- en grado importante, d~ 

terminará el desarrollo de IR. 

D. Alve6los 

La insuficiencia respiratoria que se produce en los -

casos de ocupaci6n alveolar (neumonía, edema alveolar, SIRPA) 

generalmente debe ser manejada con Ventilaci6n Mcéanica (VU). 
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La IR que se presenta, se caracteriza por hipoxemia.­

Se debe fundamentalmente al desarrollo de cortocircuitos de-

recha-izquicrda (Qs/Qt). 

Dado quo el alvéolo está ocupado (no ventilado) y 

bien perfundido, la relaci6n VD/Vt es igual a cero y no ros-­

pande al incremento de la FIOZ. 

La magnitud dc·Ios Qs/Qt, se calcula sometiendo al p~ 

ciente a respirar oxígeno al 100\ (I.O) para eliminar los - -

trastornos de la difusi6n y anormalidades de la V/Q (mayorcs­

que cero). 

El cálculo de los cortocircuitos se realiza empleando 

la siguie~te ecuaci6n: 

(5) QS/Qt • CcOZ .. CaOZ 
Ccó2 - Cv02 

Los significados sán: 

C • contenido y a,c,v • arterial, capilar y venoso, rcspecti-

va.mente. 

Para el cálculo, la sangre capilar se equilibra con -

la PA02, que se calcula con la ecuaci6n (1). 

La muestra de sangre para determinar la PV02, debe t!?, 

marse de la arteria pulmonar (AP) mediante un caté'ter d.e flo­

taci6n. Sin embargo, on un estudio reciente de Mart!noz G.­

(tesis de grado) se vi6 que la diferencia de los gases -C02 

y 02- Útiles para el c51culo en la sangre tomada mediante un• 

catéter largo venoso de la ves o aurícula derecha (AD), era 

de poca significaci6n, a la tomada por el catéter de flota- -

ci6n. 
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Si esto no es posible, en condiciones normales, al -

Ca02 se le resta 4.S ml/dl de 02 ... Esta es la diferencia que• 

existe entre sangre venosa y sangr~ arterial. 

El Ca02 es igual, a la suma del 02 fijado a la herno-­

globina con el oxigeno disuelto. 

02 unido a la Hb • 1.34 ml 02 x gm llb/dl x \ Sat oz. 
de la Hb 

02 disuelto • Pa02 X 0.~031 ml/torr. 

Con estos datos la ecuaci6n de1 Ca02 es la siguiente: 

(6) Ca02 • 1.34 X Hb X ' Sat 02 Hb + PaOZ X 0.0031. 

El cálculo del CvOZ es similar y del CcOZ tambi~n. 

Como mencionamos antes, si el Qt (gasto cardiaco) es­

normal, la diferencia arteria-venosa de 02 es igual a 4.S 

ml/dl en contenidos de cada gas (C(a-v)OZ • 4.5 ml/dl) y el -

Qs/Qt derecha izuicrda puede ser calculado con una PaOZ mien­

tras se pone a respirar al individuo OZ al 100\. 

Do esta forma y de acuerdo a cSlculos hechos en ante­

riores modelos, cada 100 torr de PaOZ por debajo de 700 torr­

(la cifra más alta que se tiene al respirar OZ al 100\), cquJ:. 

vale a S\ do cortocircuitos normalmente y a nivel del mar. 

Bste c61culo es bastante aproximado on la medida que­

la Hb es saturada al 100\. Aunque un aumento o disminuci6n -

del gasto cardiaco -y por lo tanto del C(a-v)OZ- afectará la 

seguridad del procedimiento, es 6til en la pr&etica como guta 

para valorar la severidad del defecto de oxigcnaci6n. 

La f6rmula (7) de la Tabla es utilizable cuando PaOZ 
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TABLA 1 

Valores estimados de Qs/Qt comparados a valores 
calculados de acuerdo a la Pn02 RES~IRANDO 1001 

02 

Porcicnto de Os/Ot Dcr - Iz:a. 

Pa02 Estimada Calculada 

700 o o 

600 5 4.8 

500 10 10.6 

400 15 15.8 

300 20 20.4 

200 25 24.6 

• Mediante el cálculo de P(A-a)02 para que 
cada Pa02 que se sustituye en 

0,0031 x P(A-a)02 
(7) Qs/Qt • o.UU31 X P(A-a)ó2 + C(a-v)UZ 

donde C(a-v)OZ • 4.5 mlOZ/dl 

• 

es mayor que 150 torr y suponiendo que la Hb se saturará al -

1001. 

Independientemente de lo mencionado, en los casos en­

los que el alve6lo cst6 ocupado, también existe hipoventila-­

ci6n, por las siguientes consideraciones: 

1) La ocupaci6n alveolar determina disminuci6n de la 

Distensibilidad (C5T) toracopulmonar, provocando de esta for­

ma que el VOZ y la VCOZ aumenten. 

2) Porque hay aumento de la relaci6n VD/Vt, por dcs6! 

denos de la ventilaci6n y el flujo sanguíneo. 
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~) Porque la ventilaci~n se ve limitada por defecto -

restrictivo dol contenido alveolar en los volúmenes pulmona-­

res y porque el edema en las vaina~ poribroncovnsculnres com­

prime las v!as aéreas. 

Aparte de los trastornos de la oxigennci6n entonces, 

habrá situaciones en las que se retendrá COZ, aunque esto os­

raro. Más infrecuente en el SIRPA que en el Edema agudo de -

pulm6n. 
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MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

Una ve~ hecho el an,lisis de los componentes del apa­

rato respiratorio. antes de continuar con el anilisis de las­

verdadcras alteraciones que ocurren en el intercambio de ga-­

ses en la membrana alve6lo•capilar, (mA-c) y que son como ha­

bíase anotado antes: l. Alteraciones de la ventilaci6n alveo­

lar (hipovenitlaci6n alveolar), Z. Trastornos de la difusi6n, 

3. Desequilibrio de la Vcntilaci6n-perfusi6n, y 4. Cortocir·· 

cuitas dcrecha·i~quierda; es importante aclarar ciertos t~er-

minos. 

Respiraci6n: Se define como los procesos de .intercam­

bio que ocurren entre un organismo y el ambiente. Con esta -

definici6n hablamos del mismo proceso, tanto respecto a un mi 
croorganismo (Ej: una amiba) como el 'más elaborado y complic! 

do que se lleva a cabo en el hombre. La respiraci6n humana -

puede ser dividida en cuatro aspectos: 

1.- Vcntilaci6n: Es el movimiento del aire desde afu~ 

ra al intorior del cuerpo y su distribuci6n dentro del tirbol­

traqueorespiratorio, hasta las unidades perif~ricas de inter­

cambio gaseoso. 

2.- Difusi6n: Es el movimiento del oxigeno y el bi6xJ 

do de carbono a trav~s de la mA-c:., entre el gas de los espa-­

cios alveolares y la sangre de los capilares pulmonares. 

~.- Flujo Sanguíneo Pulmonar: Es el movimiento de la­

metcla venosa sangúiena a trav~s de la circulaci6n arterial -
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pulmonar, su distribuci6n en los capilares de intercambio, y­

la salida de los pulmones y entrada al coraz6n i~quierdo a 

trav6s de las venas pulmonares. 

s.- Control de la Respiraci6n: Es la regulaci6n de la 

ventilaci6n necesaria para mantener el adecuado intercambio -

gaseoso, usualmente de acuerdo a las demandas del metabolismo 

y otras especiales necesidades, mediante la participaci6n de­

ccntros quimiosensiblcs y vías de conducci6n. 

Cada uno de estos aspectos, contribuyen unificadamcn­

tc al mantenimiento del nomral intercambio gaseoso y lo que -

sigue a la alteraci6n de uno o m~s de ellos, son las anormal! 

dadcs dol intercambio de los gases, o lo que es lo mismo, IR. 

Sabemos que la Insuficiencia Respiratoria, es la si-­

tuaci6n en la cual, la PaOZ est& bajo los rangos considerados 

como normales. (excluyendo los cortocircuitos izquierda-dere-­

cha) o cuando la PaCOZ se encuentra encima de los valores no.! 

males (excluyendo la compensaci6n respiratoria de la alcalo-­

sis metab6lica). Debiendo enfatizarse, que la definici6n de­

pende de las mediciones de estos gases en sangre arterial), -

por lo que es un diagn6stico de laboratorio y no clínico. 

Debe hacerse relaci6n siempre, con los valores norma­

les de los gases sanguíneos de acuerdo a la altura del lugar, 

pues sabemos de las variaciones que la altitud imprime sobre­

ellos, para definir la Insuficiencia Respiratoria. 

Tambi6n, debe tenerse en mente las variaciones que S.!:!, 

fren estos gases con respecto a la edad. Así. al nacer, a n.! 
vel del mar, la Pa02 es de 65 torr, a los dos aftas se encuen-
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tra en los 80 torr y en la tercera d6cada de la vida se esta­

biliza en los 90 torr; desde entonces declinan los valores, -

hasta tenerse determinaciones de 7:0 torr a la edad de 75 años. 

Como corolnrio entonces, debe considerarse, que la -­

edad afecta a la PaOZ y que la altitud modifica, tanto la - -

PaC02 como la Pa02, cuando uno está definiendo la IR. 

Para el an5lisis de los mecanismos b5sicos scftalados­

quo determinan las alteraciones del intercambio gaseoso, es -

de importancia pr6ctica ta comprcnsi6n del c6mo se realiza el 

movimiento de los gases en las unidades alve61o capilares - -

(ua-c), para lo cual se remite al lector a consultar obras -­

más a~plias y csocc{ficas de Fisiolog!a del aparato rcspirnt~ 

rio. 

De todas formas, nos es práctico adoptar el esquema -

ideal de Comroc y colaboradores, para explicar la interrela-­

ci6n entre, vcntilaci6n, flujo sanguíneo y difus_i6n. Figura 3. 

La ventilaci6n y su distribuic6n son ilustradas por 

las flechas, que indican el movimiento del aire a travós del­

sisteITTa traqueobronquial, el cual se encuentra punteado, den­

tro de Z unidades de intercambio gaseoso. Se ve la mezcla de 

sangre venosa f luycndo por la circulaci6n arterial pulmonar y 

llegando a las unidades respectivas, a travós de los capila-­

rcs. A este nivel el intercambio de gas, se lleva a cabo por 

difusi6n, como demuestran las flechas pcqueftas y que represe~ 

tan la entrada de 02 y la salida de COZ. 

El producto que sale de la ua-c es la sangre arteria­

lizada, se ve sin coloraci6n y tomando dirección hacia el co-
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Taz6n izquierdo por las venas pulmonares, para que se distri­

buya al organismo. 

Como dijimos, es un diagrama ideal en el cual, tanto­

el flujo sanguíneo como la vcntilaci6n son uniformes. Pero -

en la realidad, este intercambio de gases no es perfecto como 

representa la figura. 

A B A+B 

Ventilaci6n alveolar Z.4 Z.4 4.7 

Flujo sanguineo 3.0 3.0 6.0 

Tasa de V/q 0.8 0.8 o.s 
PO? de la mezcla venosa 40 40 40 

PCOZ de la mezlca venosa 46 46 46 

saz de la mezcla venosa 75 75 75 

paz alveolar 101 lal 101 

paz arterial 101 101 1a1 

saz arterial 97. 5 97.5 97.S 

PCOZ arterial 40 40 40 

P(A-a)az o o o 

l. Hipoventilaci~n Alveolar 

En este caso, el trastorno del intercambio gaseoso 

se produce, cuando no es introducido al espacio alveolar la­

suficiente cantidad de aire fresco, como para permitir la el.! 

minaci6n del COZ producido. El aumento de la PaCOZ es lo ca-



Figura 3 

Representaciór. esque1!\átic~ ( ~i:-áf i-::o -:a:n:i.:'o 
ae Comroe y col~) di'.: 'J'Í.:is ~ác~~z 'l 2 unidaaes d~ 

in~ercamoio gas~~so A y ~ ii&a1iZlda3, ~~ ~l que 

s~ v~ d1s~rlbució~ unlfor~e d~ L~ v~n~1l3:16~ y 

la ;lerfus16.-i .. 

~ . . . 
. . 
: .. ~ 
.... ... ... . 

~~·.·~~~ ·~~r~-~f -z·~~ r - - ...... -· ........... ·"''"'.~ ........ 
flujo nrJ •"lire por ,>..:::;•.>l!i son iridtca.r.as 

por !a.o; flec115s q:u.-:~OJ-s y o<;:J 1~\t.ér-::21~.o!o 

'J~r.~oso por la~ f l •:enas pequ~ñ'ls ~ 
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racterístico de la nltcraci6n de este mecanismo de acuerdo a­

la ccuaci6n del gas alveolar, modificada de la (~); 

(3 ') PaCOZ • K • vcoz 
VA 

Es docir, que si la vcntilaci6n alveolar se reduce a 

la mitad, la PaC02 se duplicará (asumiendo quo la VC02 es -

constante). Aunque la PaCOZ puede te6ricamontc ele.varse en -

otros procesos como por los cortocircuitos y las alteraciones 

de la V/Q, para los prop6sitos clinicos, un valor de PaC02, -

debe sor interpretado como indicador de Hipovontilaci6n alve~ 

lar. 

Se pucqe diferenciar con alteraciones del intercambio 

de gases de otro tipo, porque en este caso, la P(A-a)02 no º.:! 

tá aumentada y porque la hipoxcmia que se presenta en la hip~ 

ventilaci6n os menor. Este mecanismo se presonta en los tras 

tornos en que se ve involucrado el SNC, SNP, vías a6rcas y -­

fuelle torácico. 

z. Difusi6n alterada 

La captaci6n de OZ no es limitada por la Difusi6n cn­

sujetos sanos, excepto cuando se respiran mezclas de bajo co~ 

tenido en OZ (lo que sucede en las alturas) o posiblemente, -

en el ejercicio intenso. 

S~ sabemos, que un gl6bulo rojo atraviesa un cnpilar­

de intercambio en 0.75 segundos y que la captaci6n de oxigeno 

se totaliza en 0-25 segundos, significa que, aún en el ejerc! 
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cio intenso, cuando el flujo sanguíneo aumenta su velocidad -

al triple, se producirá altcraci6n de la difusi6n. En cambio, 

cuando la membrana alvéolo-capilar está engrosada (mal llama­

do bloqueo alvéolo-capilar), en reposo la difusi6n del 02 se­

r& compensada, pero en el ejercicio al acelerarse el flujo e!_ 

pilar, se acorta el tiempo de cxposici6n del gl6bulo rojo a -

la P02 alveolar, alterándose la difusi6n. 

3. Alteraciones de la Vcntilaci6n-pcrfusi6n (V/Q) 

Normalmente el intercambio de gases en la mA-c, no se 

cumple en la forma idealizada revisada por Comroc y col.; si­

no que la distribuci6n de aire inspirado y el flujo sanguíneo, 

distan de ser uniformes y proporcionados. 

En la figura 4, se ve una unidad que recibo más vcnt.! 

laci6n que la otra (hasta el triple) con flujo sanguíneo nor· 

mal. De esta forma, la tasa de V/Q difiere, ya que la compo­

sici6n de gases de los capilares de las 2 unidades son dife·­

rentes. 

Sabemos que el contenido de 02 de los capilares term! 

nalcs son determinados por: 1) la prcsi6n del gas en el alv6~ 

lo, que se equilibrar& con la tlci capilar. 2) la curva de d! 

sociaci~n de la hemoglobina, entre otros factores. 

Es la causa m5s comGn de hipoxcmia encontrada en la • 

práctica clínica. Virtualmente entonces, todas las cnfermcd~ 

des pulmonares cursar&n con este tipo de disturbio. 

Mezcland los contenidos de 02 y COZ de las dos co­

rrientes del sistema, se define la composici6n de gases en la 
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~n el esquema i~eal!zado de Cor1:-oe '/ co.!. •• 
se r~prese~~a las ce la 
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Hacia la ur:ibaa S se <:squ<:>:--.a­
cl~a ~~d!an:e u~a fle:na ;~que­
~a la dls~riouc~ór. ~esi~~al ce 1~ 

ver.~ilaciñ~, que d~sac~ra la sar.~re 

arterlali:aoa oien por la u~~dad A. 

·! ¡ Q • 

!...; 1;•;:~.;.: ... 

.• 



sangre capilar. 

Cuando la enfermedad dccurre, la diferencia A-a de OZ 

aumenta a pesar de la compcnsaci6n que otras unidades mejor -

ventiladas tratan de hacer, presentándose irremediablemente -

la hipoxemia y posteriormente la rctcnci6n de COZ. 

4. Cortocircuitos Derecha-Izquierda (Qs/Qt) 

Normalmente .existe un pequeño porcentaje del flujo 

sangulneo (S-7\) que no atraviesan las unidades de intercam--

bio gaseoso. Esta fracci6n es el llamado Cortocircuito anat~ 

mico y se lleva a cabo a trav6s de las venas mediastinales y 

bronquiales, que desembocan directamente en las venas pulmon_! 

res y los vasos de Tebcsio del miocardio ventricular izquier­

do que abren directamente en el VI. 

Sin embargo. cuando el proceso morboso pulmonar cstá­

presentc y de forma severa afecta el parénquima, existirán -­

unidades no ventiladas pero st perfundidas, a lo que se suman 

unidades capilares que sin atravesar las uA-c, por lo tanto -

sin oxigenar su sangre, van a confluir con los capilares que­

egresan de estas unidades A-c, bien oxigenadas. Asi la san-­

gre de estos Últimos vasos se contaminar~ con sangre venosa,­

mczcla que no se modif lcará aún con aumento de la ventilaci6n. 

Esta altcraci6n es semejante a la que ocurre en los -

trastornos de V/Q, pero magnificada, por lo que un Qs/Qt pue­

de ser catalogado como una anormalidad extrema de la V/Q. La 

forma de diferenciarlos consiste en ventilar al enfermo con -

fracciones inspiradas de 02 al 100\, con lo que se corregir~n 
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los distrubrios de la V/Q, pero no los cortocircuitos. 

La ecuaci6n S es la que utilizamos pnrn el cálculo de 

los cortocircuitos. 

Los estados patol6gicos que cursan con numcnto de los 

cortocircuitos derecha a izquierda, pueden ser aquellos en ·­

los que la cavidad alveolar está ocupada o colapsada como en­

la neumon!a. edema pulmonar, atclectnsias, SIRPA y otras. Ver 

figura s. 



Figura S. 

Representación esquemática de los 

etectcs en el intercamoio gaseoso 

ae un cortocircuito aerecha-1zquieraa. 

1 
. 
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VENTILACJ.ON 

UNIF~RME 

SANGRE VEti("SA DISTRISUCIQN 

El capilar de cortoc1rcuito lleva sangre 

AIRE 

EN LAS Uf;IDADES 

A 1 B 

SAN(.iRE: AP.TERIALTZADA --
DE:SATU:\AC-A 

venosa mixta y al me~clars~ con ia sangre arte­
rializada que sale de las unioaaes A y 81 la oesatura. 
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INDICACIONES DE INTUBACION TRAQUEAL Y VENTILACION MECANICA 

Varios de los procesos morbosos de tipo neumol6gico -

pueden culminar en disfunci6n respiratoria que amerite manejo 

con Vctilaci6n Mecfi:nica (VM). 

Si recordamos la dcfinici6n de IR como el estado clí­

nico en el que, el intercnmibo gaseoso y la distribuci6n del-

02 no son adecuados para mantener las funciones del organismo 

y que se traducen en hipoxcmia y/o hipercapnca, cualquier es­

tado patol6gico que por los mecanismos mencion dos antes esté 

produciendo IR, es a menudo indicaci6n de VM. Para ello cxi! 

ten criterios que permiten mesurar el grado de afectaci6n del 

aparato respiratorio, los cuales sirven de guía, tanto pnra -

indicar la VM como para suspenderla. 

A los parámetros que se enlistan en la tabla ~' se s~ 

brepone desde luego, la valoraci6n clínica del enfermo. Así, 

la respiraci6n laborios.o. refleja aumento del trabajo respira­

torio e indica que la fatiga muscular ·y la IR consecuente, -­

pueden ser inminentes, sin que verdaderamente sea un par~me-­

tro de medida. 

Aparte de esto, aunque no se refiere esta discusi6n,­

sino a las alteraciones por enfermedad, cabe mencionar que la 

asistencia respiratori.o. mecánica (ARM) tambi&n está indicada­

en ciertos pacientes operados en estado postquirúrgico, y la­

valoraci6n para el reti .. ·o del VM no difiere demasiado de la -

que se adopta en el caso de la ARl-J por IR. 
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Coba aclarar, que las mediciones que se adoptan en la 

tabla 3, como dice su título sirven para la valoraci6n del r~ 

tiro del VJ.I. Sin embargo, estos mismos par.1mctros con valora-

cienes inversas, es decir si dice ma>·or se cambia a menor, 

son usados para indicar la intubaci6n traqueal y ARM. 

Obviamente, la gran mayoría de veces, casi todas es-­

tas mediciones no pueden efectuarse en la práctica por lo CD,!!! 

plicado de sus cálculos y porqu~ rcsultnr!a improcedente, an­

te la indicaci6n urgente de vcnt.ilnci6n de un individuo grave. 

Por lo tanto como mencionamos antes, la valoraci6n clínica SE 
guirá siendo el principal componente del procedimiento armado 

de la AW.I. 

A esta parte clínica de la valoraci6n del enfermo sc­

agrega la dcterminaci6n· de gases,, que debe necesariamente re~ 

li:arse. De esta forma, PaOZ de 60 torr (normal 40-42),, pH -

de 7.25 y FR de m.Ss de ~O por minuto, son datos de IR e indi­

can el manejo con V?>t. 

Contando con estos datos se puede indicar entonces la 

Ventiiaci6n Mecánica. 

No es de interés de este trabajo el referirnos al te­

ma, extenso desde luego y digno de revisión amplia, de los ve.!! 

tiladores mocáncios, de las medidas de asistencia respiraco-­

ria, de los cuidados de la misma y otras situaciones técnicas 

al respecto. De todas formas, aunque en forma suscinta,, nos­

referiremos a algunos t6picos interesantes al Respecto. 
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T A D L A 3 

Medidas usadas para predecir el retiro 
del Ventilador .Mcclínico (•) 

Funci6n Mcdici6n evaluada 

Oxigcnaci6n Aceptable Sa02 a FiOZOp.4 
P(A-a)02 en Fi02 1.0 

200 torr 
300 - 350 torr 
350 torr 

Pa02/Fi02 200 torr 
Qs/Qt 201 

ll'tfec&nica ve 10 ml/Kg 
rvcntilatoria 10 - 15 ml/Kg 

15 ml/Kg 
1,0 L 

FEV1 10 ml/Kg 
Vt 5 ml/Kg 
esr 30 ml/cmHOH 
FRC 501 ~el predicho 

Valores 
norma le~ 

5 - 7 1 

60-75 ml/Kg 

10 ml/cmHOH 
30-40 ml/Kg 

Esfuerzo MIF 20 cmHOH -(SO-llO)cmHOH 
muscular 25 cmHOH 
respiratorio 30 cmHOH 

Demanda VE para PaC02 de 40 torr 
Ventilatoria 10 L/min 0.3 180 ml/Kg/min 

Vd/Vt 0.6 

Reserva MVV 2 x VE para PaC02 
Ventilatoria de 40 torr 

saos • Saturaci6n arterial de oxígeno 
Fi02 • Fracci6n inspirada de OZ 
Qs/Qt • Cortocircuito intrapulmonar dcrccha~izquierda 
ve • Capacidad Vital 
FEVl • Volumen espiratorio forzado en el primer segundo 
Vt • Volumen corriente espontáneo 
FRe • Capacidad funcional residual 
'E . Ventilaci6n minuto 
~ff • Fuerza inspiratoria máxima 
D/Vt . Fracci6n de espacio múerto 

IVV • Ventilaci6n máxima volu~taria 
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ELECCION DEL TIPO DE ABORDAJE DE LA VIA AEREA 

Detectado el problema rcspiTatorio y una vez que se ~ 

ha decidido que es neccsrio el uso de una vía aTtificial, de­

be elegirse el abordaje (intubaci6n orotr{l.qucal 1 nasotraqucal 

o trqueostomín). 

Múltiples facott"cs determinan ostn dccisi6n. Por - -

ojemplo las fracturas del m3ciz:o facial, la sinusitis y la -­

prescncin de dli{tesis hcmorrligica, son contraindicaciones de­

la intubaci6n nasotraqucal, que es uno de los procedimicntos­

quc más gustan en la edad neonatal y pediátrica en gcner;il. 

En el enfermo que tiene quemaduras en el cuello o -

vlas aéreas, se' considera de riesgo la traqucostomía, de man~ 

ra que es preferible el abordaje traqueal por vías translnrÍ!! 

gca~ 

A pesar de estas considorucioncs, vamos a revis~r alM 

gunos aspectos prácticos que deben tomarse en cuenta. 

En la t3bla 4 se enumeran las consideraciones cl1ni-­

cas que influyen en esta elccci6n. 
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T A B L A 4 

Consideraciones clínicas en la clecci6n de 
la intubación de la tráquea por vía oral o nasal 

V E N T A J A s 
Jntubaci6n nasal Intubaci6n oral 

1. Se mantiene fácilmente en l. Su calibre mayor y su me 
posici6n. nor longitud facilitan 

la aspiraci6n. 
2. Mejor tolerada 

2. Es colocada m5s f5cilmen 
3. Puede introducirse n cic- te por personal inexpcr-= 

gas sin laringoscopio -- to. 
cuando la movilidad del -
cuello o la visua 1 i :;:aci6n 3. El material empleado es-
son limitadas. menor y de fti.cil disposi 

ci6n. -

D E s V E N T A J A s 
lntubaci6n nasal Intubaci6n oral 

l. El tamafio de las connas- 1. Puede desalojarse fácil-
1 imita el di!imctro del t!! mente y ocluirse si no -
bo. se tiene el cuidado de -

prevenir la mordedura --
2. Ocasionalmente es difícil del tubo. 

introducir la sonda de ª2-piraci6n. 2. Puede ser mal tolcrnda -
por algunos pacientes, 

3. Contraindicacionc5 rclnt.!, 
vas: 

•• Riesgo de cpist;:axis. 
b. Incapacidad de drenar-

los senos paranasalcs. 
Su uso prolongado es -
asociado a sinusitis y 

. septicemia • 
c. Fractur;:as faciales y -

maxilares. 
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De todas formas a pesar de lo seftalado. es recomenda· 

ble siempre, que se elija el procedimiento que mejor conozca­

el ml!dico y con el que esté m.1s familiarizado. 

Traqueostom!a. 

Respecto a las indicaciones de la traqucostomía, aún­

se mantienen controversias serias al respecto. Siendo el ma-­

yor número de autores, los que ~bogan por restringir su util! 

zaci6n tan s6lo a lo necesario. Quiz.S:s una práctica útil sea, 

prolongar la intubaci6n oro-naso traqueal el mayor tiempo po­

sible y necesario, sin sobrepasar de dos semanas. Si se cuc~ 

tan con canulas_ con nlobo de baja prcsi6n, se ha visto que 

pueden ser utilizadas hasta 3-4 semanas sin mayor problema 

(en adultos). Sin embargo el niño, por las características -

propias de sus tejidos, es más vulnerable al material extraño 

y reacciona con respuesta inflamatoria a menudo severa, por -

lo que habrá de considerarse la traqueostom1a en fases tcmpr~ 

nas del manejo, quizás dentro de la primera semana. 

Si el paciente tiene probabilidades de requerir intu­

bación prolongada, debe reali~arse el procedimiento en forma­

clcctiva. 

Finalmente 1 deben mencionarse algunos factores 1 que -

influirán en el momento de decidir la traqucostomía. 

l.- La incidencia de autoextubación es significativa­

(hasta del 131) en pacientes con tubo traqueal, con los pro-­

blemas que esto ucarrrd 1 y que pueden ser: difícil rcintuba-­

ción1 riesgo de lesionar la laringe, obstrucci6n aguda de la-
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via a6rca alta con peligro de muerte, etc., cte. 

2.- Se ha reportado, hasta un 65\ la incidencia de e~ 

tcnosis traqueal después de la traqucostornía (lo cual es exc~ 

sivo) en el sitio de nplicaci6n del globo a las paredes de ln 

tr~quca, lo suficientemente bajo como para no poderla abordar 

para procedimientos quirúrgicos de rcparaci6n en caso nccesa· 

rio, 

3,- El paciente estar& más c6modo con la trnqucosto-­

m{a y ser~ fácil la rcinccrsi6n y sus cuidados en caso de de­

canulnci6n espontánea, iucluso, podrá el paciente alimentarse 

por vía oral, 

4.- La incidencia de otitis media y sinusitis en los· 

pacientes intubados por boca o nariz, más en el segundo caso, 

es alta, hasta del 8,7\ de enfermos. 

s.- Sin embargo, no está exenta de riesgos y compli­

caciones, especialmente el sangrado, perforaci6n de tráquea y 

est6mago, canulaci6n crr6nea fuera de las vías a6reas (media,! 

tino). lcsi6n de tiroides, enfisema subcutáneo y t:ambi6n est~ 

nosis traqueal en el estoma de la traqueostomía. 

Colocaci6n del Ventilador Mecánico. 

Deberá revisarse los tipos de ventiladores y modos de 

ventilaci~n para la mejor comprensi6n de su manejo. 

Volumen corriente y frecuencia respiratoria: El volu­

men corriente (Vt) de un individuo es aproximadamente de 5-6-

ml/Kg. Al ponerse en funcionamiento el ventilador sin embar­

go, se buscará proporcionar un Vt de 10 a 15 ml/Kg. Las raz~ 
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nos para adoptarse este volumen mayor que el corriente nor- -

mal, son por las siguientes consideraciones: 

1.- Se consigue alivio sin~omático de ta disnea de 

los pacientes, con lo que se disminuir& la sensaci6n de angu! 

tia. 

2.- Las posibilidades de desarrollo de atelectasias -

se reduce con este volumen, aunque si no se administran suspl 

ros el riesgo de que se formen no se anula. 

3.- Se tendr& en cuenta que cierta cantidad del volu­

men programado se pierde por compresi6n, lo cual se debe al -

tipo de tubo usado en el circuito, la dimensi6n de 6ste y cl­

nivel del agua del humidificndor. Cuanto más distensible es­

la tuberia, más p6rdida por compresi6n se producir&. Este VE 

lumen corresponde a 3-8 ml por centímetro de presi6n en la 

vía aérea perdidos. 

Aporte de oxígeno. 

El objetivo respecto a esto, es proporcionar una oxi­

genaci6n adecuada sin alcanzar niveles t6xicos del oxígeno. 

Es reconocido que las FiOZ altas, determinan por un 

lado citotoxicidad a través de la producción de radicales -

t6xicos de oxígeno (ani6n super6xido, per6xido de hidrógeno,­

radical hidroxilo), mediante la intervención de mecanismos e~ 

zim&ticos; y por otro lado, puede producir efectos funciona-­

les de importancia especial en los pacientes neum6patas cr~n! 

cos que retienen bi~xidJ de carbono. Este tipo de pacientes­

sosticnen su estímulo respiratorio en base a hipoxemia excl~ 
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sivamentc. De tal modo que, habitualmente al ventilarlos y -

administrarles FiOZ altas tratando de normali~ar la PaOZ (cn­

relaci6n a los valores generales), en estas cifras se anulará 

el impulso vcntilatorio y el retiro del ventilador será difí­

cil. 

Se recomienda el uso de Fi02 en cifras llamadas "de -

seguridad", que se encuentra entre .tO y SO\. En estos valo-­

rcs se ha podido ver que el oxígeno no es t6xico para el hom­

. brc. 

Flujo Inspiratorio y Rclaci6n Inspiraci6n-cspiraci6n. 

Algunos ventiladores permiten regular el tiempo insp! 

ratorio y el tiempo espiratorio. Debe guardarse una rclaci6n 

entre estos dos tiempos de la rcspiraci6n de 1 a 2 y entre P.! 

cientes asmáticos y EPOC, de 1 a 3 y hasta de 1 a S. 

El flujo inspiratorio usado por lo general c.stS. entre 

SO y 60 L/min. En Ciertas ocasiones, en especial para pacie~ 

tes con enfermedades pulmonares graves y con ventilaci6n Uc 

baja frecuencia, puede requerirse mayor pico inspiratorio. 

Actualmente, se recomienda para aquellos enfermos que 

cursan con espasmo bronquial y resistencias pulmonares a~reas 

altas, el uso de hipovontilaci6n controlada, que consiste en­

cl uso de picos inspiratorios bajos como de 40 y SO L/min y -

Vt también bajos, mientras se corrige el broncoespasmo. Esto 

se ha usado en asm,ticos en estado de asma. 

Para terminar de referirnos a la VM, debemos mencio- -

nar, que en ciertas ocasiones, es necesrio el uso de PEEP 1 
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que significa presi6n positiva al final de la espiraci6n, cu­

yas especificaciones son dignas de una revisión más amplia. 

Finalmente, cabe mencionar que el aire que se insufla 

a la vía aérea, debe contener cierta humedad y temperatura. 



46 

RETIRO DELA VENTILACION MECAN!CA 

Las consideraciones que se van a hacer al respecto, 

van a ser un poco más amplias, dada la importancia del tema y 

a que es una de las situaciones de manejo m6s delicado e ira-­

portante. 

La RI!ADAPTACION RESPIRATORIA, o destete para la cscu~ 

la americana, se refiere al proceso de cambio, gradual o 

abrupto, de un paciente con VM a la Ventilación espontánea -­

(VEsp]. 

Antes de indicarse la Readaptaci6n Respiratoria (RR)­

o Retiro del Ventilador Mecánico (RVH), debe estimarse,. me- -

diantc valornci6n clínico-funcional, cuándo el paciente esta­

rá listo para ello. 

La primera condici6n que el enfermo debe cumplir, es 

que haya superado la causa que determin6 la necesidad de Apo­

yo Ventilatorio (AV). Si no resuelta del todo, al menos dcb~ 

rá ser revertida lo suficiente como para esperar una adecuada 

Ventilaci6n independiente. 

En segundo lugar, el estado clínico general, en lo P.2. 

sible, debe conservarse estable y sin situaciones de riesgo -

como las que veremos adelante. 

En tercer término, el estado fisiol6gico debe cumplir 

con ciertos requisitos, de acuerdo a los par~mctros que se s~ 

fialan en la Tabla (3), revisada cuando nos referimos a las i!!. 

dicacioncs de la VM. 
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De las medidas que cval6an la oxigcnaci6n, los m&s 

usados son. P(A-a)OZ, según lo comprob6 Bendixen y col. y la­

rclac16n PaOZ/FiOZ. Esta Última debe asociarse con la Pa/PA­

dc oxígeno. Debe entonces calcularse para estas relaciones 

la PA02, de acuerdo a la ccuaci6n (1) revisada antes. 

Los cortocircuitos pueden ser estimados en forma rtlp.!, 

da cuando se puede ventilar a los pacientes con FiOZ al lOOl, 

como habíase revisado anteriormente en la Tabla (1). 

Las medidas que se han relacionado mejor con la exit!!, 

sa RR, son las que se refieren a la Mecánica Vcntilatoria, -­

desde luego, sí los anteriores parámetros son superados. Dc­

cStas, ·las más úti~cs son las que valoran la Fuerza muscular­

y la Reserva Ycntilatoria. 

Así la Capacidad Vital (VC) arriba de 10 ml/Kg~ se ha 

catalogado como de las medidas m&s importantes, junto a los -

siguientes parámetros, de acuerdo a lo revisado por Sahn y -­

Lakshminaryan. 

La MIF (Fucrz::i inspiratoria m5xima), es un seguro in­

dicador de la íucr:a muscular y conveniente prcdictor de la -

exitosa RR. Sin embargo, existen controversias respecto a -­

los valores que debe aceptarse, siendo de esta forma atiles -

las cifras de menos ZO a menos 30 de HZO, 

Los par&mctors que miden ln demanda y reserva ventil~ 

torias son: el VE (volumen minuto) y ~rvv (Ventilaci6n máxima­

voluntaria). Los valores aceptados para uno y para otros 

son: 

Ve • el volumen necesario por debajo de 10 L/min para mantc--
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ncr valores de PaCOZ normales. 

MVV• Por lo menos 2 veces el VE. 

El FEV1 , que es un indice de mejor utilidad para val~ 

rnr la obstrucci6n de las vías aéreas y 1.:1. RFC (capacidad re­

sidual funcional) que requiere de procedimiento más elabora­

dos, no son de mayor utilidad y no son de práctica corrientc­

cn la cabecera del enfermo como se requiere. 

Hay tres formas de llevar a cabo la RR. 

A.- El Hétodo Tradicional, que mejor emplea tOs pará­

metros fisio16gicos mencionados. 

B.- El uso de IMV (Vcntil.:.aci6n obligada intermitente), y 

C. - Mlxtn. 

A.- Readaptaci6n Respiratoria por el Método Traüicional. 

Este m~todo considera simplemente, que cuando el pa-­

cicnte se haya recuperado de su descompcnsación respirntoria­

y que determinó la ARM, puede ser retirado del VM. Las medi­

das que se discutieron antes, sirven para predecir el éxito -

o fracaso de la RR, cuya evoluci6n se controla mediante la d~ 

tcrminaci6n seriada de gases en sangre. 

des: 

Este método puede hacCrse por las siguientes modalid~ 

A.1.) RR rápida 

A.2.) RR gradual. 

A.1.) Readaptaci6n R-spiratoria por la vía rápida. 

Es praéticamente un reto a las reservas respiratorias 
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del paciente. Consiste en suspender bruscamcnt:e ln AVM (asi.:!, 

tcncia vcntilatoria mecánica) cuando el paciente se encuentra 

en el nivel considerado 6ptimo, mc•liante vnloraci6n clínico-­

funcional. 

Para ello, se consideran las siguientes observaciones: 

a.- elegir el momento oportuno de preferencia en las-

primcras horas de la mañana. 

b.- suspender o disminu:r al mínimo el uso de sedantes. 

c.- sentar al paciente. 

d.- aspirar las vías aéreas. 

c.- desinflar el globo de la cánula (para disminuir 

las resistencias al flujo a~reo. 

f.- conectar al paciente a una fuente de ncbuli:aci6n 

a trav6s de una pieza en "T" adaptada a la c5nula 

cndotraqucnl, Se usará un flujo de oxígeno del -

doble del VE rcall:z.adc po·r el paciente y con una­

Fi02 similar a la que tenla antes del proccdimic~ 

to o O.l mayor, según recomendaciones de algunos-

autores. 

g.- obviamente lo más importante, es poner en conoci· 

miento del paciente lo que se va a hacer, para l~ 

grar la m5xima aceptaci6n. 

Durante todo el tiempo y el subsiguiente al RVM, se -

debe tener estrecha vigilancia.. m6dica, con el fin de interve­

nir inmediatamente en caso necesario. 

A los 20 6 30 m1nutos de estar el paciente respirando 

espontáneamente, se hará una determinaci6n de gases arteria·-
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les. Si la PaOZ se encuentra por arriba del 80\ de la que t! 

n1a y si el pH es mayor de 7 .30 y estable• junto a otras cbn­

sideraciones clínicas encuadradas en lo aceptable, debe cent! 

nuarsc con la RR. 

A.Z.) Rcndnptaci6n respiratoria gradual. 

Lo usual es que se recurra a 6ste ra6toda, m5s que ele~ 

tivamcntc como alternativa cuando el m6todo rápido fracasa. 

Consiste en la introducci6n de tiempos progresivamen­

te mayores de V esp., apoyados por la administracion de oxíg~ 

no 3 través de una pic:.a en "T" conectada al tubo cndotraqueal. 

Se inicia con 5 minutos y se alterna con una hora dc­

VM. Si existe buena tolerancia, lo cual se detecta clinica-­

mcntc, se aumenta el tiempo de V esp. de S en 5 minutos, has­

ta que el paciente alcance a respirar 30 minutos en forma in­

dependiente. En este momento, se indica un control gasom6tri 

co. 

Esta modalidad continúa hasta que el paciente sea ca­

paz de respirar espontáneamente durante un día sin problemas. 

Los tiempos de alternancia con el VM para lograr el -

descanso (reposo muscular) son cada ve= más cortos. Este -

tiempo, no se ha podido establecer a pleni~ud. Se sabe sin 

embargo al respecto, que 15 minutos no han sido suficientes 

para que el músculo diafragma repose. Es~o permite sostcner­

cl que se siga indicando que los períodos de alternancia con­

el VM para descanso. sean por la noche. 
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INDICACIONES PARA SUSPENDER LA READAPTACION RESPIRATORIA 
(DESTETE) 

Quizás una <le las situaciones de m&s difícil detcc• -

ci6n en la RR, sea el momento preciso en el cual deba suspen­

derse ln V Espontánea y retornarse al VM. Para uso cl1nico,­

sin embargo, n continauci6n, s~ mencionan algunas considcra-­

ciones útiles para ello, y que hablan <le las repercusiones 

del momento en varios de los sistemas del enfermo: 

1.- Alteraciones respiratorias: taquipnea, disnea, -­

cianosis, movimiento parad6jico del t6rax 1 hipo-­

xemia y acidosis respiratoria. 

2.- Alteraciones cardiovasculures: Taquicardia, bradi. 

cardia, arritmias, angina <le pecho, hipotcnsi6n o 

hipertcnsi6n. 

3.- Altcrncioncs ncurol6gicas: ~gitaci6n. somnolencia 

r deterioro de la. conciencia. 

Estas consi<lcracione~ de todas formas, son de tipo 

apreciativo, y por ello c~t~r~n sujetas a interpretaciones v~ 

riatlas. Debido a esto, con la finalidad <le contar con datos­

objetivos, Gilbert en un trabajo reali::ado, 'se refiere a cie!. 

tas variaciones que pueden tomarse como válidas, as!: 

Se indica el retorno al VM si se encuent:ra: aumento 

de la frecuencia cardiaca en 16.S latidos por minuto, aumento 

de la FR en 14 respiraciones por minuto, aumento de la PaC02-

en 7 torr y disminuci6n de las PaOZ en 10 torr, en relaci6n a 

las cifras basales. 
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B.- Readaptaci6n Respiratoria con IHV 

Al principio de la histoira de la IMV (ventilación -

mandataria intermitente), se la u~6 para contribuir con la RR. 

Pero actualmente se considera un modo de ventilaci6n. 

Cuando se recurre al uso de la I~W para la RR, na cs­

ncccsar io el uso de los par5mctros fisiol6gico~ mencionados -

anteriormente, tan s61o se requiere del uso de una casomctríu 

y de 6sta, es <le intcr6s el pU. 

El método consiste en disminuir la frecuencia de la -

IMV en Z ciclos por minuto y por vez, iniciando tan pronto C!?_ 

mo sea posible en el tiempo de vcntilaci6n mcc~nica. Luego -

de cada variaci6n de la frecuencia de IMV y c.lejando transcu-­

rrir el tiempo necesario para alcanzar el cqulibrio gnscoso,­

sc debe realizar una determinación de gases en sancrc, trutan 

do de mantenerse siempre el pH por arriba de 7. 30 - i. 35 has­

ta llegar a O de frecuencia de CHV, siendo este mor.1cnto el in 

dicado para retirar definitivamente la VM y la ctínula enr.lotr,:: 

qucal. 

Oc modificarse peligrosamente el pi! con cierta fre­

cuencia de tMV, debe retornarse a h1 IMV anterior en la cual 

la gasometría fue aceptable. 

Se puede dcci r entonces, que la RR con IMV, procede -

tan pronto como el pH sanguíneo lo permita, en sus distintas­

fascs. 

En ciertas ocasiones, al llegar a una r~rv de l-4 por­

minuto, las modificaciones inmediatas no pueden hacerse por -

presentarse graves trastornos gasométricos. En estos casos,-
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hay dos conductas: 

Un grupo adopta la cxtubaci6n inmediata y otro grupo­

recomiendo el recurrir a las bond~dcs de la RR progresiva por 

el m~todo tradicional. 

C,- READAPTACION RESPIRATORIA tl!XTA. 

Esta modalidad no ha sido clasificada ni aceptada aún 

dentro del manejo del paciente ~r!tico a nivel internacional, 

sin embargo la vamos a mencionar. 

Esta t6cnica es la que se emplea en la Unidad de Cui­

dados Intensivos respiratorios del CMN-It.l5S M6xico, y consiste 

en la asociaci6n de los dos m6todos revisados (tradicional e­

IMV). 

Se emplea desde el inicio del manejo del paciente la 

IMV, tan pronto como sea posible y se sigue el esquema de re­

ducciones de 2 en 2 ciclos por vez, hasta alcanzar 2 y 4 fre­

cuencias por minuto. En este momento, se pasa a usar la RR 

por el sistema tradicional progresivo, poro usando períodos -

de V esp. más prolongados desde el principio, de tal forma -­

que se llega a la mayor tolerancia de vcntilaci6n indepcndie!!. 

te en forma. segura, aunque no m~s pronto,. siendo este el me-­

mento de rcali:ar la extubaci6n. 
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ALTERACIONES QUE DEBEN OBSERVARSE ANTES DEL RETIRO 
DEL VENTILADOR 

Volveremos a referirnos n aquellas manifestaciones do 

los cuatro grandes componentes del sistema respiratorio, que· 

al alterarse son las determinantes de ta disfunci6n respirat~ 

ria por·cualquiera de los 4 mecanismos fisiopatol6gicos de la 

IR revisados. Si recordamos los componentes del aparato res­

piratorio son: 

A) Sistema Nervioso Central 

B) Caja tor&cica y Sistema Nervioso Perif6rico 

C) Vins n6reas 

D) Alvc6los 

A) Alteraciones del Sistema Nervioso Central 

Hay tres categorías de anormalidades relacionadas a -

este componente: 

A.1) Nivel de co,nciencia disminuí.do. 

A.2) Trastornos de metabolismo· ácido-base. 

A.3) P6rdida de las defensas de las Vias aéreas 

A.1).- Nivel de conciencia disminuido 

Como se enlista on la Tabla (S) , deben descartarse e 

investigarse los factores que determinan altcTaci6n del- nivel 

de conciencia, para poder intervenir sobre. ellos durante la -

VM antes ·de someter al paciente a RR (readaptación rcspirato-
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ria o destete). 

TABLA S 

Factores que modifican el nivel de conciencia en 
pacientes recibiendo ventilaci6n mecánica 

Drogas: 
Sedantes y analg6sicos 

Factores t6xicos y metab6licos: 
hipoxia, hipercapnea 
Acidosis. alcalosis 
Hiponatremia, hipcrnatrcmia 
Hipoglicemia, hiperglicemia con osmolaridad alta 
Uremia; dis funci6n hepática 
Síndrome de desequilibrio postdiálisis 
Síndrome d·e deprivaci6n de drogas y alcohol 

Sepsis bacteriana 

Anormalidades estructurales del SNC: 
Meningitis y otras infecciones. 
Hemorraiga subaracnoidea 
Hematoma subdural 
Estado epil6ptico o postictal 
Embolia grasa 

Otras 

Doprivaci6n del suefto 
Sicosis .de UCI o inducida por drogas 

Por lo visto entonces, debe hacerse un minucioso exa· 

men neurol~gico, incluyendo en casos seleccionados punci6n 

lumbar, recabarse histoiia de medicamentos recibidos, determi 

naci6n do electrolitos 1 pruebas de funci~n hepática y renal,· 
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entre otras. 

En los pacientes seniles, especialmente, debe descar­

tarse en determinado momento, algún trastorno <lcmcncial pro-­

pio de la edad y/o del estado pato16gico intcrcurrcnte. 

La cvaluaci6n del estado funcional respiratorio, se -

hace midiendo los parámetros que analizan el esfuerzo muscu-­

lar, mec~nica vcntilatoria y demanda ventilatoria, especial-­

mente. Ver tabla (3) 

A.2.- Trastornos del metabolismo Acido-basc. 

Como sabemos, mediante un proceso de retroalimenta­

ci6n negativa a través de los quimiosistemas orgánicos, que 

son de 2 tipos, centrales (en la médula cerca del cuarto ven­

trículo) y periféricos (en los cuerpos carotídcos y a6rtico)­

cstimulados por el pH del LCR (líquido cefaloraqu~deo) y san­

guíneo respectivamente, se mantiene el control de las presio­

nes arterialcs·de 02 y C02 a trav6s de la ventilaci6n. 

De esta forma, cuando el pH baja se estimula la resp! 

raci6n y viscevcrsa. 

Tanto la acidosis como la alcalosis entonces, podrán­

alterar el impulso respiratorio. 

Así, la alcalosis metab61ica cr6nica inhibir& el cen­

tro respiratorio causando hipercapnea. En estas condiciones, 

al someterse a VM a estos enfermos, a menudo se permite inne­

cesariamente que el COZ disminuya demasiado, con lo que domi­

na en la sangre el bicarbonato y obviamente el pH sanguíneo -

se torna b&sico. De esta forma, los quimiorccoptores se inh.!_ 
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ben y consecuentemente el estímulo para la vcntilaci~n empco· 

ra, dificult.Í.ndose el retiro Jel VM. 

Finalmmtc se vuelve al estado inicial, el COZ aumcn· 

ta tratando de mantener un pH neutro, hasta llegar a un punto 

en el cual, se conseguirá menos acldo~is por unidad de incre­

mento PaCOZ, disminuyendo el poder del bi6xido de carbono co­

mo estímulo de la respiraci6n. 

Algo similar ocurre con los pacientes EPOC, quienes 

retienen COZ por situaciones inherentes a su patología. Su 

rift6n para compensar retiene bicarbonato y el pH se hace ncu· 

tro, pero manteniendo niveles altos de bi6xido de carbono. 

Igualmente al caso anterior, al ventilarse a estos P! 

cientes se sobrccstima esta homcostasis y se permite la dism! 

nuci6n de la PaC02 a cifras normales para la poblaci6n general 

con lo que el RVM se entorpece. 

Conociendo esto entonces, podemos recomendar que du-­

rante el manejo del paciente EPOC en estado crítico. durante­

la VM puede tolerarse algo de hipercapnoa controlando el pH -

sangu!nco del paciente entre 7.33-7.35 mientras se programa 

la RR. 

A.3.- Pérdida de las defensas de las Vías a6reas superiores. 

Se refiere a los trastornos de la degluci?n y pérdida 

de los reflejos de la tos y naúsea. En presencia de estas -

situaciones. resulta riesgoso emprender la RR, por lo que si­

la intubaci6n os prolongada, mientras se espera corrccci6n do 

estos defectos,se indica la traqueostom~a. 
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B) ALTERACIONES DEL FUELLE TORACICO Y SISTEMA NERVIOSO 

PERIFER!CO 

Igualmente al anterior, dcoen considerarse 3 catcgo-­

rias de alteraciones: 

B.1.) Trastorno ncuromuscular primario 

B.2.) Debilidad de los músculos respiratorios 

B.3.) Efectos del traumatismo y cirugía. 

B.1.- Trastornos ncuromuscularcs primarios. 

Los trastornos de este tipo alteran la fortaleza del 

fuelle tor6cico, por lo que se requiere una buena evaluaci6n­

dc su estado; para lo cual, se emplean de los parámetros revi 

sados, los siguientes: 

MIF 1 MVV (que se mide en 15 segundos), VE, PaC02 con­

y sin VM y la UC. 

Si la PaC02 está alta, puede estimarse mediante un -­

cálculo, que" VE ncccsti3rá el paciente para lleva.r las ci- -

fras deseadas al bi6xido de carbono. Así: 

(8) PaC02 conocida x VEconocido • 40 torr de PaC02 x VE 

desconocido. 

40 torr se refiere a la cifra normal de COZ a nivel • 

del mar. 

Ejemplo cl,sico de este tipo de patología es la mias· 

tenia gravis, que debe tratarse antes de pasar al RVM. 
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8.Z.- Debilidad de los músculos respiratorios 

Esto sucede a menudo en los enfermos pulmonares cr6nl 

cos, desnutridos y quienes se desnutren durante el paso por -

la UCI. Se manifiestan por baja de peso, dificultades en el· 

manejo del VM, infecciones, cte., etc., hipopotascmia, hipo--

fosfatcmia e hlpomagncscmia entre otras alteraciones. 

El criterio de que, inevitablemente los pacientes su­

jetos a VM hacen atrofia do los músculos respiratorios, entre 

los·quo cuenta de manera especial el diafragma, no parece ser 

cierto. Sin cmbarog, en tales situaciones conviene sostcncr­

un buen aporte nutricional, a través de la vía oral, parente-

ral o cnteral. 

Igualmente, aunque en cierto sentido en forma empíri­

ca, debo ofrecerse en el ventilador una resistencia controla­

da, manejada con el regulador de la sensibilidad del aparato, 

como para buscar un esfuerzo respiratorio de menos 2 a mcnos-

4, con el fin de mantener la actividad de los músculos rcspi-

ratorios. 

B.3.- Efectos del traumatismo torácico y LA CIRUGIA 

Es conocido y bien entendido, que tanto el traumatis­

mo tor&cico, en especial el t6rax fláscido, como al cirugía -

de t6rax y el abdomen alteran la íunci6n del aparato respira­

torio y no infrccuentementc son causa de IR. Estas afccciO-­

nes deben controlarse totalmente, antes de iniciar la RR. 
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C) ALTERACIONES DE LAS V!AS AEREAS 

Hay que anal izar Z problcm.1s: 

C.l.) Obstrucci6n de las vías aéreas 

C.2.) Problemas especiales de la EPOC. 

C.1.- Obstrucci6n de las vías aéreas 

El broncocspasmo y el exceso de secreciones rcspira-­

torias, es habitual en los pacientes asmáticos, bronqu{ticos­

cr6nicos y cnflscmatosos ventilados mcc&nicamcntc, lo que 

trastorna la V/Q y aumenta c/VD/Vt. 

No cabe duda, que antes de intentarse el RVM, debe - -

prestarse la su.ficientc 3tcnci6n a estos problemas mediante:­

hidrataci6n adecuada, uso de broncodilatadorcs, aspiraci6n ge­

nerosa de la vía aérea y medidas de Inhalotcrapia y Rehabili­

taci6n respiratoria entre otras medidas, inclusive en casos -

bien determinados, puede emplearse la broncoscopía con fines­

terap6uticos. 

La resoluci6n de tales situaciones rcpcrcutir.1.n en la­

mejoria clínica y la traducci6n de ello en la consecuci6n de 

buenos parámct:ros fisiol6gicos, en especial: MIF, VC, MVV, 

CLST' v6 fundamentalmente. 

C.2.- Problemas especiales en Enfermos Pulmonares Cr6nicos 

Esto tipo de enfermos son los más difíciles de rcti-­

rar el ventilador mcc5nico, lo que puede deberse a las siguie!!. 

tes razones: 

a.- Por el alterado control de la rcspiraci6n, 
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b.- Porque pueden cursar con disfunci6n del ventrícu­

lo l:quierdo en forma intermitente lo que determina, que el -

cotcnido acuoso del pulmón aumente, que haya edema intcrsti-­

cial con el compromiso consecuente de las v!as aéreas y por-­

que fácilmente puedan caer en falla cardiaca i:quicrda impor­

tante. Durante la presencia de estas manifestaciones, el tr! 

bajo respiratorio aumenta, 

c.- La resistencia que ofrece la cánula al flujo aé-­

rco y m3yor si el diámetro de ella es menor, 

d.- Por dependencia sicológica al VM, 

e.- Por las alteraciones mcncioandas antes: atrofia -­

muscular, desnu~rici6n y otras. 

Todas estas alteraciones deben recibir la atcnci6n ad~ 

cunda. 

O) ALTERACIONES DE LOS ALVEOLOS 

Como regla general al respecto puede decirse, que aquel 

paciente que mantenga a pesar del manejo con ~I hipoxemia per­

sistente, no dcbcrS ser retirado del VM. De igual manera se -

hace esta recomcndaci6n para el Qs/Qt mayor de 20\ y P(A-a) m.!:_ 

nor de 350 torr cuando se respira oxígeno al 1001. 

Mientras estos datos persistan, debe mttntenerse el uso 

del VM, incluso pudiendo recurrir al empleo de PEEP, en tanto­

se estudia y trata la causa de persistencia Je la IR. 
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