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PROLOGO

La necesidad de ventilar artificialmente los pulmones ha sido una inquietud
muy antigua. La urgencia para disponer facilmente de este recurso, sin embargo,
surgié durante la epidemia de Poliomielitis a mediados de este siglo. Para
entonces, el concepto de apoyar la funcion ventilatoria se practicaba
introduciendo a los pacientes en complejas camaras de presion negativa. La
presion pleural subatmosférica, que de manera intermitente se va creando bajo
estas condiciones, es lo que permite iniciar o aumentar las excursiones del térax
durante la inspiracion.

Cincuenta afios han transcurrido desde aquella época. Hoy, muchas y novedosas
propuestas de ventilacion mecénica han sido planteadas. Todos estos nuevos
métodos que han surgido, sin embargo, estan basados en un concepto funcional
muy diferente al de las antiguas camaras de presion negativa. Los equipos
modernos, por el contrario, tienen como denominador comtn el empleo de
presion positiva para insuflar el torax.

Asi, bajo este principio operativo, técnicamente los pulmones son inflados con
gas fresco de manera intermitente o en forma continua. Los distintos métodos
que actualmente conocemos, no obstante, varian cada uno entre si porque, con
esa presion positiva, se combinan algunas otras variables fisicas y mecanicas de
las  que se dispone en los equipos. La organizacion razonada de estos
elementos en los ventiladores contribuye, en mucho, a determinar ¢l resultado
final de nuestra intervencion en ¢l apoyo a la funcidn del sistema respiratorio.

Conviene resaltar que la ventilacién pulmonar es, sblamente, una parte del
complejo proceso que permite la oxigenacién y la eliminacion de bioxido de
carbono en nuestro cuerpo. En este trabajo, sin embargo, nos hemos limitado a
consideraciones sobre algunos principios de funcionamiento técnico y
conceptual que sustentan las distintas modalidades de ventilacién mecanica que
han sido propuestas en los ltimos afios.

Para esto, se investigd en la literatura especializada y reciente.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la ventilacion mecénica hace posible ofrecer apoyo total o
parcial a la funcidon pulmonar. Por apoyo total se entiende que el ventilador
controla y desarrolia el trabajo ventilatorio del paciente. En el apoyo parcial, €l
paciente conserva su automatismo. Aunque con dificultad, y en forma limitada
muchas veces, ¢s el paciente mismo quien inicia el ciclo respiratorio. El aparato
mecanico que o asiste sélamente se suma al esfuerzo que el enfermo realiza y
de esta forma contribuye a que se alcance una inspiracion completa y mas
eficiente.

El proceso de la respiracion, de mayor complejidad que la sola ventilacion de
los pulmones, implica el intercambio de gases a través de la membrana
alvéolo-capilar. Para lograr esto, es fundamental que exista un funcionamiento
muy equilibrado entre la ventilacion y la circulacion pulmonar (relacion V/Q).
Naturalmente esta relacion existe, sin embargo, intentar reproducirio en forma
artificial exige un conocimiento muy profundo de fisiologia respiratoria. Esta
exigencia, justamente, ha sido la inquietud de numerosos investigadores que ha
llevado, a cada uno, a proponer una modalidad distinta de ventilacion artificial.
En efecto, en afios recientes han surgido tantos métodos de ventilacion
mecanica que, de alguna manera, se ha generado cierta confusion en cuanto a
los objetivos esenciales del apoyo respiratorio. Sin embargo, nunca serd
suficiente poner énfasis en que, cada vez que se piense en apoyar artificialmente
la funcidn respiratoria, nadie se refiere al solo hecho de inflar los pulmones con
gas fresco en forma intermitente.

Es verdad que, renovar el aire alveolar adecuadamente y en forma constante, es
uno de los objetivos basicos de la ventilacién mecanica. Pero también es cierto
que, en todo momento, debe conservarse lo mas inalterada posible la funcién
cardiovascular que normalmente prevalece en condiciones de ventilacion
espontanea.

Resulta facilmente comprensible que al emplear presidn positiva con los
equipos disponibles hoy dia la presién intratoracica se incremente. Esto ocurre
por mecanismos de muy diversa indole y en un grado mayor a lo que
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regularmente se observa en la ventilacion espontanea. Sin embargo, no existe en
la actualidad, o por lo menos no se encuentra facilmente disponible, otra
manera mas practica de apoyar artificialmente la funcion ventilatoria.
Ciertamente, los efectos fisicos que esto tiene varian segin sea el nivel de
presion positiva que se emplee, el volumen corriente (V¢) establecido, la
frecuencia (Fg) con que el ciclo respiratorio completo se repite en un minuto, la
fraccion inspirada (Fy) del gas que se utilice, la relacién temporal entre los
periodos Inspiracion:Espiracion en cada ciclo, el flujo de gas (F) v el patron de
flujo inspiratorio que hayan sido seleccionados. Estas y otras variables mas, son
solamente algunas de las distintas funciones que deben ser prefijadas en los
aparatos electro-mecéanicos con que hoy dia disponemos los clinicos ().

En todo caso, debera hacerse siempre una programacion razonada y con
conocimiento en el equipo a utitizar. Significa lo mismo decir que, la eficiencia
de nuestro apoyo, exige una muy buena informacién y experiencia suficiente
por parte del médico. Es esa la manera prudente de seleccionar correctamente
en los equipos la combinacion de variables a emplear en cada caso. Por su
parte, cada paciente, con base en sus condiciones de distensibilidad pulmonar,
de resistencia en la via aérea, situacion hemodindmica, condiciones de
membrana alvéolo-capilar y muchos otros factores respondera individualmente
a la modalidad de apoyo ventilatorio que podamos ofrecerle. Una exigencia
mas, finalmente, es la de hacer evaluaciones frecuentes del estado general del
paciente que recibe apoyo ventilatorio mecanico con ayuda de registros en los
propios equipos y del laboratorio.
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PROPIEDADES OPERATIVAS BASICAS DE 1.OS
VENTILADORES

Aungque el propdsito fundamental de cualquier ventilador mecanico es enviar
una cantidad de gas fresco a los pulmones (V¢), la manera con que cada equipo
realiza automaticamente el ciclado de la respiracién puede ser variable. Existen
tres formas bdsicas de controlar los ciclos inspiracion:espiracion. Estos pueden
ser en funcién de tiempo, en funcion de volumen o en funcién de presion ().

a) Ciclado por tiempo: En estos sistemas, el flujo inspiratorio que el ventilador
inicia, es concluido en un tiempo limite que se establece anticipadamente Al
ser la inspiracion dependiente de tiempo no puede garantizarse que un
determihado Volumen Corriente llegue al paciente como se desea. La
cantidad de gas que se envia a los pulmones puede no ser suficiente si existe
un alto grado de Resistencia en la via aérea. La relacién entre Volimen
Corriente y Resistencia en la via aérea es invérsamente proporcional con este
tipo de generadores de presion .Si en su lugar emplearamos un generador de
flujo, si se lograria el Volimen Corriente prefijado pero habriamos de
asegurarnos el que no se exceda un nivel de presién pulmonar. Por lo
general, estos cuidados siempre estin presentes y para ello se protége al
paciente mediante clertas alarmas de seguridad en los equipos

b) Ciclado por volumen: Estos aparatos interrumpen el flujo inspiratorio
cuando ya se ha completado el envio de un Volimen Corriente pre-
establecido desde el principio. Operan con generadores de flujo y el
Volimen Minuto es razonablemente independiente de variaciones
moderadas en la Distensibilidad pulmonar y en la Resistencia de la via aérea.

c) Ciclado por presién: S6lamente generadores de flujo pueden ser operados
con cilcado de presion. Con este tipo de programacion en el ventilador el
flujo inspiratorio termina cuando en alguna parte del circuito, que se
extiende desde la maquina hasta el alvéolo mismo, se alcanza un nivel de
presion definido previamente.

Lo et aart o e b B e Rt e e L e et VENTRLACTON MECANIC A
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Un mismo aparato puede ser utilizado para funcionar con mas de una forma de
ciclado.
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CONCEPTO BASICO DE APOYO VENTILATORIO

Como ha sido mencionado el apoyo a la funcion de ventilacidon pulmonar puede
realizarse de manera controlada o asistida. En algunos medios, sin embargo,
esta ultima forma de apoyo también se denomina asisto-controlada por las
caracteristicas que la distinguen como vamos a revisar ahora.

VENTILACION CONTROLADA

Esto puede lograrse con control de voliimen o con contro! de presion.

Ventilacion Controlada por Volumen: En la ventilacion controlada por
volimen, se fija un Volumen Corriente especifico para cada paciente con base
en su peso corporal. Se establece también en el ventilador un limite de presion
que pueda alertarnos de cualquier elevacion excesiva de la misma en la via
a¢rea. De esta forma, la cantidad de gas que efectivamente llegue a los
pulmones es altamente confiable considerando que no existen fugas en el
circuito y que en ningiin momento se rebasen los limites de presién pulmonar.

Estos aparatos pueden ser ciclados por tiempo o por el volimen mismo. Como
ya se ha visto, al ser controlado por tiempo, el flujo inspiratorio se interrumpe
en tiempo fijo lo cual permite ajustar con precisién la duracion de cada fase del
ciclo Inspiracion : Espiracion. El Volumen Corriente, cuando se ha decidido
programar ¢l ciclado de la maquina en funcion de tiempo, debe ser cuantificado
mediante un Espirémetro con el fin de asegurarnos que la cantidad de gas que
se envia a los pulmones es adecuada. Cuando se selecciona el ciclado por
volumen, la inspiracion no concluye hasta que el envio de gas ha sido completo
en las cantidades establecidas para cada paciente. La relacion
inspiracién:espiracion con esta modalidad no es muy controlable ya que
depende del flujo de gas que se esté utilizando.

El flyjo de gas, por su parte, puede ser enviado al paciente con una
configuracion especifica. El patrén de flujo, como regularmente se conoce a
estas configuraciones estad determinado por factores diversos que dependen
esencialmente de las variables seleccionadas en los equipos para cada caso. Asi,
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el flujo inspiratorio puede llegar al paciente en una onda continua o sinusoidal,
acelerado o desacelerado o en una combinacion de estos como se describe con
la Ventilacion de Alta Frecuencia. Disponer de aparatos para ventilacion
mecanica que tengan la posibilidad de seleccionar entre estos patrones de flujo
resulta ventajoso. Distintas condiciones como, el tipo de afeccién pulmonar,
areas de localizacion de la enfermedad y segmentos bronquiales con diferentes
Constantes de Tiempo, hacen que la eleccion correcta del patrén de flyjo, sea
determinante para lograr un nivel de eficiencia Optimo con nuestro manejo.
Normalmente, el patrén de flujo inspiratorio es en onda continua y por lo
general también es el mas conveniente a utilizar en la ventilacién artificial .

Ventilacion Controlada por Presién: En la forma de ventilacion controlada
por presion, el gas es enviado a los pulmones con una presion constante en un
tiempo limite. El patron de flujo aqui,es de desaceleracion, es decir, que el
generador inicia con un flujo muy alto y luego disminuye en lo que resta del
tiempo inspiratorio. Como puede entenderse, €l V¢ aqui es resultado de una
combinacién entre la presion inspiratoria, el nimere de ventilaciones por
minuto y el tiempo inspiratorio que se haya decidido emplear,

Los ventiladores modernos también cuentan con un elemento que permite,
durante un tiempo breve, sostener la inspiracion. Es esta, la pausa inspiratoria y
consiste en un momento muy corto en el que la presion en el circuito del
paciente se mantiene sin cambio alguno. Este mecanismo en realidad conserva
cerrado el circuito espiratorio durante un breve tiempo de fracciones de
segundo. En estas condiciones existe un equilibrio de presiones en todo el
sistema y solo asi puede conocerse la distensibilidad (Compliance) estatica
(Cst) de los pulmones.

Para concluir la revisién del concepto de control de la ventilacidn, conviene
considerar que el flujo de gas es constante durante toda la inspiracion en la
modalidad controlada por volumen. No ocurre lo mismo en la forma controlada
por presion. Aqui, lo constante es la presion y esto implica que, desde el
momento mas temprano de la fase inspiratoria, €l Volumen Corriente que el
ventilador envia al paciente es muy grande. Una consecuencia de esto es que la
Presion Media en la via aérea resulta un poco mas elevada.
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Cuando la ventilacion decide controlarse por presion, es fundamental apoyarse,
nuevamente lo mencionamos, con un Espirdmetro para poder establecer un
volumen corriente y volumen minuto (V) constantes y suficientes. La presion
que el generador ejerza puede variar en funcidn de la Distensibilidad pulmonar
y de la Resistencia en la via aérea. Salta a la vista la necesidad de vigilar
cercanamente y con frecuencia a los pacientes que hayan sido incluidos en esta
modalidad de manejo. Sin embargo, a pesar de todo , la seguridad tan confiable
de estos equipos, su sencillez de operacién y la eficiencia incuestionable que la
experiencia les ha conferido, es posible que los ventiladores de presion pasen a
ser la primera eleccion en los proximos afios.

YENTILACION ASISTIDA

Esta forma de apoyo ventilatorio podria entenderse como una manera de
ventilacion conirolada inversa. Esto es porque, aqui, se trata de que sea el
paciente quien controle el ventilador y no lo opuesto como en la modalidad
descrita previamente. La asistencia ventilatoria mecanica es iniciada por el
propio paciente que, aunque conserva su automatismo, no le basta para respirar
con suficiencia. Con grados diferentes de dificultad, el paciente hace un
esfuerzo inspiratorio que puede ser exageradamente débil, o medianamente
suficiente, y es esto lo que lo que activa el ventilador que responde con un envio
mecdanico para completar la ventilacion total.

Por esto mismo, el ventilador solo estd asistiendo la funcion pulmonar
espontanea del propio paciente que, a su vez, es quien controla la frecuencia
ventilatoria y, en cierto grado, el Vc. Para que todo esto ocurra, el equipo
mecanico que se emplea debe poseer una sensibilidad suficiente para identificar
cualquier reduccion en el nivel de presién o modificaciones del flujo de gas en
el circuito del paciente. Esta sensibilidad en el equipo es graduable por el
clinico de manera que, para cada caso, exista una ficil respuesta mecdnica al
esfuerzo inspiratorio que el paciente alcance a iniciar,

La relacién entre sensibilidad del aparato y esfuerzo inspiratorio del paciente es
iversamente proporcional. Es decir, a manera de ejemplo, que si el ventilador
se programa con una sensibilidad muy baja, el esfuerzo inspiratorio del paciente
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tendria que ser de gran intensidad para lograr la activacién mecanica que lo
aststa.

Si, por el contrario, se selecciona en el aparato una alta sensibilidad, el
ventilador serd activado facilmente en forma rapida y repetida. La capacidad de
esfuerzo inspiratorio que el paciente puede ejercer en condiciones de
enfermedad, o en cualquier otra circunstancia en la que enfrente el requisito de
asistencia ventilatonia mecanica, exige la conservacion intacta de cierto grado
de retraccion eldstica en los pulmones y fuerza muscular.

VENTILACION ASISTO-CONTROLADA

Condiciones muy heterogéneas, entre ellas la fatiga muscular y la desnutricion,
pueden ocasionar que un paciente incurra en apnea o pierda su gapacidad de
iniciar cualquier esfuerzo inspiratorio mientras es apoyado con ventilacion
asistida, Tedricamente, en situaciones asi, el ventilador quedaria invalidado
para ofrecer su ayuda mecéanica a la funcion pulmonar. La ventilacién asisto-
controlada combina adecuadamente las dos modalidades de ventilacion
analizadas previamente. La combinaciéon permite que, en el caso de que el
paciente perdiera cualquier esfuerzo inspiratorio para activar oportunamente
dentro de un tiempo predeterminado, exista, de cualquier manera, un minimo
de ventilaciones mecénicas por minuto a manera de respaldo (°).

La forma en que esta modalidad funciona, es asistida. Sin embargo, cuando por
alguna razon el equipo no recibe del paciente la sefial para activarse, la
ventilacion es asumida automaticamente por el aparato mecénico. Esto asegura
que el paciente siempre reciba un envio minimo de gas fresco. Una
recomendacion prudente en el manejo de esta forma de apoyo es ofrecer al
paciente alrededor del 80% del Volumen Minuto que le corresponda a manera
de respaldo. Un comentario adicional es que existen determinadas condiciones
especificas en las que esta modalidad ventilatoria es particularmente util. El
periodo post-operatorio, cuando ain existen efectos residuales de algin
farmaco, podria ser un ejemplo. También lo es, en las salas de Cuidados
Intensivos, como un método inicial o primario de apoyo ventilatorio.
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VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE

Cuando se habla de Ventilacion Madatoria Intermitente (IMV por sus siglas en
inglés), pareceria que nos referimos a lo mismo que ya se analizo6 respecto a la
ventilacion en la modalidad Asisto-Controlada. Con esta tltima, es claro que €l
paciente estd siendo asistido en su funcion pulmonar y se ofrece un respaldo
mecanico ante la eventualidad de que pudiera deteriorarse mas su condicion
respiratoria. La Ventilacion Mandatoria Intermitente es efectivamente otro
método de apoyo parcial con ventilacion mecanica. IMV le permite al paciente
ventilar espontaneamente entre un numero predeterminado de ventilaciones
“cicladas” por el ventilador (mandatorias) (*).

En reatidad, se trata de un método de ventilacion artificial convencional que
permite al paciente proseguir con su funcion respiratoria espontanea sin
restricciones. Esto ocurre a través del mismo circuito del paciente por el que
mecanicamente ¢l ventilador hace sus envios intermitentes de gas fresco con
presion positiva. Con el tiempo, esta modalidad ha evolucionado en la forma
del apoyo mandatorio. Las ventilaciones iniciadas por el wventilador,
originalmente aportadas independientemente del ciclo respiratorio del paciente,
han sido sincronizadas con el esfuerzo inspiratorio del mismo. Este modo de
ventilacidn mecanica ha sido denominado SIMV, siendo esta denominacion
actualmente estandar.

Ninguna otra modalidad ventilatoria ha generado tanta controversia en relacién
a sus posibles ventajas y desventajas, sin embargo, SIMV ha soportado la
prueba del tiempo y constituye, hoy dia, uno de los modos establecidos de
ventilacion mecénica.

En principio, IMV es similar a la ventilacion controlada en tanto que SIMV
semeja la ventilacién asisto-controlada, en la cual los disparos mandatorios
pueden ser desencadenados por el paciente.

Por lo general, el clinico es quien programa las variables que conforman la
ventilacién mandatoria intermitente. La modalidad hace posible que pueda
ofrecerse apoyo parcial o total a la funcién pulmonar. Este concepto de




ventilacion alveolar, por envio intermitente y programado de gas fresco a los
pulmones por presion positiva, ha sido el aspecto medular a partir del cual se
han elaborado diversas propuestas de ventilacién artificial. Por muchos afios,
este método en especial ha sido empleado en el proceso de destete de la
ventilacién mecanica y, actualmente, es una de las formas mas popular de
ventilacion artificial en el mundo.

VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE
SINCRONIZADA

Esta forma de apoyo a la funcion pulmonar, se utiliza exclusivamente en la
modalidad de ventilacion asistida. La respiracion espontanea ocurre de manera
independiente respecto al envio intermitente que la méaquina efectia en forma
mandatoria. Sin embargo, cualquier otro envio mecanico de asistencia que se
genere se encuentra convenientemente sincronizado con el esfuerzo inspiratorio
del paciente. Por lo tanto, es el mismo paciente quien puede modificar el ritmo
0 patrén respiratorio. Aunado a lo anterior, con IMV o SIMV, el clinico es
capaz de vanar el nivel del apoyo mecanico de acuerdo a la frecuencia
mandatoria pre-establecida. Con una frecuencia de IMV elevada, el esfuerzo
que realiza el paciente es practicamente suprimido y el apoyo mecanico es
completo. Con una frecuencia de IMV de cero, no existe apoyo mecanico
alguno y todas las ventilaciones seran desencadenadas y sostenidas por el
paciente.

Actualmente 3 sistemas de IMV se encuentran disponibles para uso clinico:
IMV con flujo continuo, IMV con flujo a demanda (desencadenado por
presion), y SIMV “ciclado” por flujo (SIMV  flujo-sensible). (). A diferencia
de DMV con flujo constante, SIMV incorpora una valvula de demanda, la cual
es activada por el paciente con cada esfuerzo ventilatorio espontaneo y
proporciona una ventilacion mandatoria en concierto con el esfuerzo
inspiratorio del paciente. La valvula de demanda puede ser activada por un
cambio en la presion del circuito o en el flujo de gas presente en el circuito.
Cuando se trata de SIMV activado por presion, debera alcanzarse un nivel de
presion negativa prestablecido para que el ventilador proporcione gas fresco
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hacia el circuito inspiratorio. Con SIMV flujo-sensible (flow-by), un minimo
incremento en ¢l flujo predeterminado en ¢l circuito es utilizado como gatitlo
para la asistencia ventilatoria.

Hasta hoy, no ha sido posible, sin embargo, documentar beneficios reales en la
funcién cardiovascular al comparar IMV con la modalidad sincronizada como
se sugirio en un principio. Por lo menos tedricamente, no obstante, parece muy
razonable que el paciente con Ventilacion Mandatoria Intermitente
Sincronizada tolere mejor esta forma de apoyo al minimizarse la posibilidad de
que, en un momento dado, ocurra sumacién de envios mecanicos mandatorios
innecesarios con el esfuerzo del paciente. Mas alin, que se¢ presente
enfrentamiento entre un envio mecanico mandatorio y el momento espiratorio
del paciente,

De cualquier manera, SIMV, facilita el que, siempre que sea posible, optemos
por la ventilacion asistida. La conservacion de la funcion pulmonar espontanea
en algiin grado, como se ha descrito en todas las modalidades de ventilacion
asistida, contribuye a prevenir la atrofia muscular que puede observarse por el
ejercicio pasivo de los milsculos de la respiracion cuando el apoyo que se ofrece
es con ventilacion controlada.

Ademas, reconocido el hecho de que en ventilacién espontinea la presion
intratoracica es mas baja al compararla con ventilacion artificial, es otro motivo
para optar por modalidades asistidas en tanto esto

sea permisible.
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VENTILACION CON SOPORTE DE PRESION

Es esta, una modalidad de apoyo ventilatorio parcial introducida en la practica
clinica en época mas reciente. Su concepcion ha sido novedosa y tiene como
fundamento practico la intencion de completar, cada una de las respiraciones
espontaneas del paciente, con el envio mecanico adicional de un flujo variable
de gas. Es por esto que al menos parte del patron ventilatorio es controlado por
el paciente.

Varias ventajas acompaiian a esta modalidad: una mejor interaccion paciente-
ventilador, menor necesidad de sedacion y relajacion neuromuscular y el
prevenir la instalacidn de atrofia muscular respiratoria por desuso son algunas
de ellas. Aln mas, esta modalidad ventilatoria constituye una de las mas
utilizadas y de las mas ventajosas en el proceso de retiro de la ventilacién
mecanica (*°).

La ventilacion con soporte de presién (PSV por sus siglas en inglés) constituye
un modo ventilatorio limitado por presion, en el cual cada ciclo ventilatorio es
iniciado por el paciente. Provee asistencia en forma de una onda de presion
positiva sincronizada con el esfuerzo inspiratorio del paciente. Durante la
inspiracién, el ventilador trabajo como un circuito a demanda de flujo,
presurizado, hasta alcanzar un nivel de presion predeterminado. Este nivel de
presion es mantenido por el equipo hasta que la maquina sensa el inicio de la
espiracién, habitualmente en forma de un descenso del flujo inspiratorio hasta
un umbral. Durante la fase espiratoria, es posible aplicar cualquier nivel de
PEEP.

La modatidad de ventilar a un paciente con Soporte de Presion (PSV por sus
siglas en inglés) puede emplearse como el tnico método de apoyo de la
ventilacion, sin embargo, tomando en cuenta que no existen ventilaciones
mandatorias, debe proponerse un sistema de seguridad en caso de apnea. Es asi
que PSV se utiliza en muchos centros de cuidados intensivos en forma
combinada con SIMV. Dos abordajes pueden ser empleados: la adicién de un
nivel de soporte de presion durante las ventilaciones espontineas como una
manera de contrarestar la resistencia que impone el circuito artificial, o bien,
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que el SIMV represente una frecuencia ventilatoria de respaldo (gj. 6-8 ciclos
por minuto). Durante PSV el paciente mantiene el control de la frecuencia
respiratoria, duracion de T; y V¢, permitiendo al paciente ventilar de una
manera mas espontanea y confortable, sin embargo, su principal ventaja parece
ser que reduce importantemente el trabajo respiratorio del paciente ('). En
efecto, observaciones descritas por Brochard y Cols. (*) han permitido
corroborar que, tanto el trabajo inspiratorio como la presién transdiafragmatica,
son significativamente menores con PSV. La velocidad de presurizacion o
velocidad de ataque del ventilador determina la rampa de preston inspiratoria y
depende primordialmente del flujo inspirtorio pico. Dicho flujo, es especifico
de cada equipo en la mayoria de los ventiladores de que disponemos. Sin
embargo, puede ser ajustado a voluntad del médico en algunos equipos mas
modernos.

La repercusion hemodindmica que los sistemas de ventilacion artificial con
presion positiva se sabe pueden provocar, ha sido siempre motivo de especial
atencion. En el caso de PSV, ninguna consecuencia hemodinamica deletérea ha
sido descrita. Una de las ventajas adicionales de ventilar a un paciente con
soporte de presidn, es que la presion pico en la via aérea (Paw) puede ser
limitada a un rango mas seguro. Sin embargo, como con cualquier otro equipo
que cicla por flujo y que es limitado por presion, es fundamental medir
frecuentemente el volumen corriente. Con PSV esta actitud es particularmente
importante porque no dispone de envios mandatorios de reserva como se ha
descrito en la modalidad de ventilacion asisto-controlada. La mas pequefia fuga
en ¢l sistema, al igual que cualquier cambio en la distensibilidad pulmonar
(dindmica o estatica) o en la resistencia de la via aérea (R), modificari el
volumen corriente y por ende el volumen minuto. De igual manera, al no
disponerse de esa reserva mandatoria en el ventilador, el paciente queda
expuesto a una ventilacion igualmente inadecuada en el caso de que, por
cualquier circunstancia, deprimiera su automatismo.

Ventilar a un paciente con PSV serd siempre una buena opcién cuando exista
automatismo respiratorio. Sus aplicaciones son diversas y, en condiciones
ideales, el nivel de presion de soporte se establece en un rango que permita el
envio de un V¢ 7 a 10 ml por kg de peso corporal ideal. Graduaimente, en la
medida que el paciente se recupere, el nivel de presion de soporte se va
reduciendo en 2 a 5 cm de H,O hasta un nivel aproximada de 5 cm H,O. No es
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aconsejable disminuir el soporte de presion hasta cero por el hecho conocido de
que ventilar a través de un tubo endotraqueal y una vélvula de demanda puede
incrementar el trabajo respiratorio desarrollado por los musculos respiratorios.
El nivel de PSV necesario para compensar este incremento en el trabajo
inspiratorio ha sido medido en diferentes modelos de ventiladores mecanicos,
variando entre cifras de 5 a 8 cm de H,0 para un flujo inspiratorio de 0.5 a 1
L/seg y un tubo endotraqueal con calibre de 8 mm.

Una vez reducido el nivel de soporte de presion hasta un valor aproximado de 5
cm. de agua, el apoyo ventilatorio puede interrumpirse y el paciente ser
extubado eventualmente.
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VENTILACION CON ASISTENCIA PROPORCIONAL

Una manera mas versatil ain de ofrecer apoyo parcial a la funcién pulmonar, ha
sido descrita por Younes y cols. como Ventilacién de Asistencia Proporcional
(PAV por sus siglas en inglés) (-'%). PAV es una forma de apoyo ventilatorio
parcial, sincronizado, en el cual el ventilador genera presion en proporcion al
esfuerzo del paciente; mientras mas presion negativa genere ¢l paciente, mas
presion positiva producira el ventilador. Esta modalidad permite que sea el
propio paciente quien vaya ajustando el Vy; que requiere mientras es apoyado
mecanicamente en su ventilacion. Todavia mas, es el paciente mismo quien de
manera individual establece, en cada ciclo respiratorio, muchas de las-variables
que convencionalmente se han considerado dependientes del ventilador. Tal es
el caso del flyjo inspiratorio, el volumen corriente, el tiempo inspiratorio (Ti),
la presion pico de la via aérea y atin mas, el patrén de flujo inspiratorio.

Técnicamente, el aparato que se emplea para esta forma de apoyo es de
complejidad electromecédnica un poco mayor, Esto tiene que ser asi puesto que
su estructura estd disefiada para responder con gran rapidez en su capacidad de
sobrepasar la resistencia normal de la via aérea (natural y artificial) y la
retraccion elastica del aparato respiratorio. El ventilador, tiene la capacidad de
estar ajustando continuamente la presion en el circuito en respuesta a cambios
que el propio paciente provoca en la presion y en el flujo de la via aérea.

Con la ayuda de un pneumotacédgrafo adaptado en el brazo inspiratorio del
circuito del paciente el equipo registra informacion de cambios de volumen y
flujo inspiratorios generados por el paciente. Cada sefial es sometida a
amplificacion a través de controles de “ganancia”. Esta informacion se integra
electronicamente a un motor eléctrico que activa un piston para generar un
nivel de presion positiva. El grado de presion positiva que el piston ejerce es
variable. Siempre sera en proporcién, sin embargo, con la informacién obtenida
de flujo/volumen por el pneumotacoégrafo. Esta presion positiva, logicamente,
incrementa el gradiente de presién para lograr suficiente expansion toracica. En
ausencia de esfuerzo inspiratorio del paciente, el sistema estd inactivo.
Conforme el paciente inspira, se desplaza un volumen aéreo del cilindro al
paciente. Al generarse sefiales de flujo y volumen, el motor aplica presion al
gas. Asumiendo que la ganancia en la sefial de volumen sea la mitad de la
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elastancia del paciente (en cmH,0O/L} y que la ganancia en la sefial de flujo sea
la mitad de la resistencia de la via aérea del paciente (natural y artificial, en
cmH,0/L/seg), el ventilador proveerd automaticamente la mitad del trabajo
elastico y resistivo durante la ventilacién. En otras palabras, el ventilador
proveera la mitad de la presion total aplicada. Con el esquema antertor, el
paciente tendra que desarrollar la mitad del trabajo en cada momento. La
proporcionalidad sera por lo tanto de 1:1. Si el paciente aumenta su esfuerzo,
mas volumen y flujo seran generados y por lo tanto el ventilador incrementara
la presion de manera concordante.

Es de esta manera que el tinico pardmetro que el clinico debe definir en el
equipo es el porcentaje de asistencia (o nivel de ganancia de las sefiales de flyjo
y volumen) que el ventilador aportard en cada ciclo ventilatorio. Si las
ganancias de flujo y volumen corresponden a dos tercios de la resistencia y la
elastancia respectivamente, el paciente producira tnicamente 1/3 de la presion
total a cada momento. Lo anterior representaria una proporcionalidad de 2:1. Es
decir, por cada cm. de agua de presion que el paciente genere, el ventilador
proporcionara 2 cm. de agua y asi sucesivamenie,

Al final de la inspiracion, cuando el esfuerzo del paciente ha llegado a su
minimo, la presion alveolar iguala la presidn de distension elastica del aparato
pulmonar. Al reposar los misculos respiratorios, el ventilador interrumpe
automaticamente su aporte y €l flujo aéreo se invierte permitiendo que se inicie
la espiracion.

Durante el apoyo parcial con PAV puede obtenerse una ventilacién muy
eficiente en condiciones de baja presion pico en la via aérea. Esto puede
comprenderse mejor al conocer que la presion de soporte que PAV ofrece esta
intimamente relacionada con la intensidad de esfuerzo que el propio paciente
realiza durante la inspiracion. De este modo, es el mismo esfuerzo del paciente
lo que regula el limite de P, en la via aérea. No es, como habitualmente se
actia con otras modalidades de apoyo ventilatorio, un nivel de presioén que deba
ser pre-seleccionado en este equipo (*'°).

Por supuesto, PAV es muy sensible para reconocer el inicio de cualquier
esfuerzo inspiratorio del paciente y, ademads, responde continuamente y de
manera instantinea a todo cambio en las demandas de flujo y volumen. La
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ventilacion con PAV, finalmente, puede emplearse con mascanllas y
aditamentos faciales de manera que puede evitarse la intubacion traqueal o, si
asi ha sido, permite extubar la trdquea en forma mas temprana.
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VENTILACION CON LIBERACION DE PRESION

Nunca sera suficiente puntualizar que, en toda forma de apoyo mecanico a la
ventilacion con presion positiva, un aspecto a evitar siempre es el incremento
exagerado de la presion pico en la via aérea. Mucho ha sido escrito en relacion
a barotrauma, interferencia cardiocirculatoria y otras muy diversas situaciones,
en pacientes con ventilacién mecénica. Problemas de esta naturaleza han sido
explicados por la elevacion anormal en los niveles de presion intratoricica que
pueden ocurrir con el uso de presion positiva en circunstancias especificas. Esto
es especialmente cierto en presencia de pacientes con alguna forma muy aguda
de lesion pulmonar o de neumopatia cronica muy avanzada. Sin embargo, ain
pacientes que son apoyados en su funcidn respiratoria por motivos diferentes a
la presencia de enfermedad pulmonar alguna, pueden cursar con este tipo de
complicaciones.

]
<

En un intento por reducir la presion pico en la via aérea Downs y Stock (') han
propuesto una modalidad de ventilacion artificial con liberacién de presion de
la via aérea (APRV por sus siglas en inglés). APRV se basa en una disminucion
intermitente, en lugar de un incremento, en la presion de la via aérea y el
volumen pulmonar. La ingeniosa concepcién de esta forma de apoyo a la
funcién pulmonar surgi¢ de asociar un circuito de CPAP con alto flujo con una
vélvula de desalojo que derive el flujo espiratorio de manera alterna a través de
2 valvulas de CPAP con diferentes presiones de apertura.

Conforme la valvula de desahogo dirige el fluyjo de gas hacia la valvula de
CPAP con el umbral mas bajo, la presidbn en el circuito disminuye
abruptamente, permitiendo la salida de gas de los pulmones. Cuando se
restablece el CPAP, los pulmones son re-inflados con gas fresco al volumen
previo. No se trata de dos ventiladores sino de exponer, a un paciente cuya
ventilacion espontanea es apoyada con CPAP en un rango de presién
establecido, a la reduccion sibita mandatoria de ese nivel de presion en el
circuito.

La valvula de liberacién de presién debe tener una resistencia minima para
producir una caida practicamente instantanea de la presion de la via aérea que
permita un tiempo suficiente para la reduccién del volumen pulmonar y'la
eliminacion de bioxido de carbono ('2).
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El volumen corriente de las ventilaciones de liberacion, depende de la
distensibilidad pulmonar, la resistencia de la via aérea y la magnitud y duracién
de la liberacion de presion )

La eliminacion de gas pulmonar con la liberacion de presion s¢ lleva al cabo
pasivamente. Esto hace descender la presion en la via aérea hasta equilibrarla
con la del ambiente de manera que los pulmones quedan con capacidad
funcional residual (CFR). Conviene puntualizar, no obstante, que la reduccion
de presion en el circuito del paciente al abrirse la valvula de alivio se fija
previamente en el equipo de manera que sea, precisamente esta, la presion al
final de la espiracion. De la misma manera, el nimero de ventilaciones de
liberacion es prefijada por el clinico.

Teodricamente la fase de liberacion de APRV representa espiracion y el
restablecimiento del CPAP representa inspiracién. Si la ventilacion alveolar se
incrementa de manera suficiente para abolir el esfuerzo inspiratorio del
paciente, los patrones de presion de la via aérea e intratoracico se vuelven
indistingutbles de los que se presentan en la ventilacién con relacidn
inspiracion/espiracion inversa controlada por presion.

Algunas de las ventajas que pueden obtenerse con APRV se discutiran a
continuacién. Tomando en cuenta que las ventilaciones apoyadas
mecéanicamente se logran por una disminucién de la presion de la via aérea a
partir de un nivel de CPAP considerado 6ptimo para el paciente, la presion
inspiratoria pico durante APRV no rebasa nunca la de CPAP. Por tanto, el
riesgo de mayor presion intratoracica o de cualquier incremento exagerado en la
presion media de la via aérea es pricticamente inexistente. Otra ventaja de
APRV particularmente en pulmones con dafio agudo, es que el patron de
presiéon proporcionado por esta modalidad produce una distribucion mas
uniforme del gas inspirado con la consecuente disminucién en el espacio
muerto. Esta disminucion del espacio muerto se traduce a su vez en niveles
menores de presion arterial de bidxido de carbono y mejoria secundaria en la
oxigenacion.

La indicacion clinica basica de APRV es hipoxemia refractaria por lo que, en
aquellos pacientes particularmente susceptibles de barotrauma, esta modalidad
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pudiera ser conveniente, ya que APRV puede proveer apoyo ventilatorio parcial
o completo con baja presion pico de la via aérea.

La aplicacion adecuada de APRV requiere el ajuste del CPAP a un nivel que
produzca un intercambio gaseoso y una mecanica pulmonar Optimos.
Posteriormente, se inicia APRV mediante liberaciones de presién con una
frecuencia que produciria una ventilacién normal ( menor a 20 liberaciones por
minuto). La duracién de las liberaciones de presion se ajusta a un intervalo de
1.5 segundos. El volumen corriente es medido y si es necesario, se incrementa
mediante elevacion del nivel de CPAP o se disminuye mediante un aumento de
la presidn de liberacién.
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VENTILACION CON RELACION
INSPIRACION:ESPIRACION INVERSA

En la medida en que el objetivo de apoyar mecénicamente la funcién
ventilatoria se ha definido mejor, el manejo de las variables dependientes en los
ventiladores convencionales se ha hecho con mayor libertad y, algunas veces
incluso, de manera mas razonada,

En presencia de hipoxemia refractaria el clinico enfrenta uno de sus mayores
retos. La experiencia en estas condiciones mantiene abierta toda posibilidad
para que aparezcan propuestas nuevas de ventilacion como alternativas a
emplear en esos casos. Es esta la situacién con la modalidad de ventilar
artificialmente los pulmones con relacion inversa (IRV por sus siglas en ingiés).

Es esta una opcion mas para asistencia mecdanica de la funcién pulmonar
mediante presién positiva, Ia cual puede controlarse por volumen o por el nivel
de presion en el circuito del paciente. Su caricter especial, sin embargo, se
fundamenta en establiecer la relacién del tiempo inspiratorio:espiratorio (LE)
del ciclo de ventilacién en una proporcién superior a 1:1 ( )

La utilizacion de un tiempo inspiratorio prolongado ha sido utilizado
predominantemente en pacientes con sindrome de insuficiencia respiratorio
progresivo del adulio (SIRPA). En condiciones normales de ventilacion
espontanea, la relacion de tiempo LE varia entre 1:2 y 1.3. Con IRV, el T, se
prolonga hasta el punto de invertir la relacion normal, en ocasiones hasta
indices de 4:1. En teoria, IRV seria capaz de mejorar el intercambio gaseoso
(oxigenaci6n principalmente) con niveles proporcionalmente menores de
presién pico de la via aérea. La base fisiologica para el uso de un T; extendido
es manipular el patrén de aplicacion de la presion para obtener reclutamiento
alveolar sin producir sobredistension de unidades pulmonares relativamente
normales. Es importante revisar en este momento la relacidn entre presion
media de la via aérea y las presiones que determinan el volumen alveolar.
Presién media de la via aérea es la presion promedio de la via aérea durante la
totalidad del ciclo respiratorio. Por otro lado, la presién alveolar media es la
presién promedio que distiende los alveolos en contra del retroceso elastico
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toracico y pulmonar. Dentro de un rango razonable de presion media de la via
aérea, una relacion linear entre la presion media y oxigenacidn ha sido descrita
a partir de estudios realizados en modelos animales de dafio pulmonar asi como
en algunos estudios que incluyeron adultos con SIRPA.

La prolongacion del tiempo inspiratorio, incrementa la presién media, sin
incrementar Ia presion pico de la via aérea a pesar de mantener un volumen
corriente y PEEP constantes, siempre y cuando el tiempo espiratorio sea
suficiente para evitar hiperinflacién dinamica (auto-PEEP). Si el tiempo
espiratorio es insuficiente, la presién alveolar al final de la espiracion se elevari
por arriba del nivel de PEEP prefijado, especialmente en unidades con elevada
resistencia espiratoria. Aunque diversos autores han propuesto la generacion
deliberada de auto-PEEP como un método de reclutar alveolos y mejorar la
oxigenacion, esto se logra a un “precio” muy elevado. El auto-PEEP
incrementara la presion pico de la véa aérea durante la ventilacion mecanica
ciclada por presion, mientras que disminuird el volumen corriente durante
ventilacién mecanica con presion prefijada. Atn mas, el nivel de auto-PEEP
diferira ampliamente entre las unidades pulmonares sanas y las mdas enfermas,
fomentando mayores diferencias regionales en la relacion V/Q.

Como se menciond antes, esta forma de ventilacion puede ser aplicada con
formas de ventilacidn cicladas por tiempo y limitadas por presiéon o por
ventilacién mecénica ciclada por volumen. Uno de los factores que
determinaran la eleccidon de uno u otro método sera la preferencia del clinico de
garantizar un volumen corriente o de controlar acuciosamente la presion pico.
Durante ventilacién mecanica controlada por presion, el ventilador aplica una
onda “cuadrada” de presion hasta un nivel predeterminado por el clinico. Es el
clinico quien también prefija el tiempo inspiratorio, ya sea como un porcentaje
del tiempo total o bien en segundos para producir un indice I.E determinado. El
flujo inspiratorio es inicialmente alto pero declina aceleredamente conforme se
eleva la presién alveolar. La evidencia cientifica con que contamos indica que
un flujo en desaceleracion es preferible que el flujo constante en términos de
oxigenacién (°). Es evidente que con esta forma de control de la ventilacion
con IRV, la presién pico es controlada de manera precisa, aunque el volumen
corriente puede sufrir variaciones. Cuando se utiliza ventilacion mecanica
ciclada por volumen, la relacién LE puede incrementarse disminuyendo el flujo
inspiratorio, agregando una pausa al final de la fase inspiratoria, o bien
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utilizando un flujo en desaceleracién. A diferencia de IRV-CP, la relacién LLE
no puede fijarse directamente y estara en funcién del flujo inspiratorio y de la
frecuencia ventilatoria. Para un mismo volumen corriente e indice LE, la
aplicacion de una pausa inspiratoria producira una mayor presion media de la
via aérea que un flujo inspiratorio lento o un patrén de flujo en desaceleracién
(*". La implementacion de TRV-CV con patrén de flujo en desaceleracion
puede proveer teéricamente las ventajas en oxigenacion intrinsecas al patrén de
flujo y un volumen corriente garantizado (*15).

La hipoxemia refractaria con dafio pulmonar difuso es, quizds, la mejor
indicacién clinica de IRV. Una de sus limitaciones sin embargo, es la necesidad
de sedacion profunda y muchas veces de relajacién neuromuscular, en
prevencion de asincronia entre el ventilador y el paciente ya que esto deteriora
el intercambio de gases y expone a barotrauma.

En segundo lugar, un incremento sostenido en la presion media de la via aérea
puede producir efectos deletéreos en el tejido pulmonar y en el aparato
cardiovascular. Un mayor riesgo para barotrauma ha sido descrito, asi como un
incremento en la incidencia de edema pulmonar agudo no cardiogénico.
Finalmente, el gasto cardiaco y por ende el aporte de oxigeno a los tejidos
puede declinar conforme se incrementa la presiéon media de la via aérea y se
genera auto-PEEP. Este efecto se observa con mayor frecuencia conforme la
relacion LE sobrepasa un indice de 2:1, aunque es poco predecible en su
magnitud.

En vista de estas complicaciones potenciales, la utilizaciéon de ventilacion
mecanica con relacion inversa deberd considerarse Unicamente cuando el
apoyo ventilatorio convencional sea incapaz de producir una adecuada
oxigenacion sin utilizar niveles excesivamente altos de PEEP, fraccion
inspirada de oxigeno o presion pico de la via aérea.
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GENERALIDADES

Lo comin es que, en toda revision, las generalidades del tema a tratar se
incluyan al inicio del escrito. En ese sentido, este trabajo queda fuera de lo
comun. Sin embargo, después de describir el concepto global de apoyo
ventilatorio mecanico y algunas de sus modalidades convencionales mas
conocidas en la actualidad no es dificil confundirse ni resulta facil concluir.
Generalidades, por tanto, viene a ser en este caso un intento por puntualizar
algunos aspectos generales de la ventilacion artificial.

A quienes interese, estos conceptos generales y béasicos pudieran representar la
invitaciobn por conocer con mayor detalle lo que de una manera,
exageradamente simple tal vez, se ha tratado en este escrito. Desde un punto de
vista muy personal los puntos generales que considero de beneficio puntualizar
se enumeran a continuacion:

1. La ventilacién mecdnica de los pulmones es solamente una manera de
movilizar, hacia adentro y hacia afuera, un determinado volumen de gas. La
respiracidn es un proceso mucho mas complejo.

2. Existen actualmente estrategias muy diversas para ofrecer apoyo ventilatorio
mecanico, sin embargo, con todas ellas, lo comun es el empleo de presion
positiva como principio elemental de funcionamiento.

3. En cualquier situacién en la que se decida apoyar mecanicamente la funcién
ventilatoria los equipos a emplear deben ser programados en una serie de
variables que definan las caracteristicas de nuestro apoyo (Ejemplo:
Volumen Corriente, Presion Inspiratoria, Fiujo, Fraccion Inspirada de gas,
Relacion LE, Frecuencia, Etc. )

4. La seleccion adecuada de estas variables exige conocimientos amplios de
fisiologia respiratoria, de la mecénica de la ventilacién y experiencia en el
manejo de los equipos.

5. Ninguna forma de wventilacibn mecanica, hasta ahora, tiene
comprobadamente el perfil ideal de constituir una seguridad de apoyo. En

| R D I O I T R e FSVRNTIEACTON-MEC NI
25




todo caso, es el clinico y la ayuda de estudios de laboratorio y gabinete lo
que ofrece confiabilidad en el manejo.

6. Los aspectos que se han considerado en este trabajo, respecto a las distintas
modalidades convencionales disponibles hoy, no han sido mas que
descriptivos y de ninguna manera suficientes para pretenderse conocidas por
la sola revision.

7. Aunque para nada se tocaron en esta revision, conviene mencionar en forma
complementaria que existen otras propuestas, no convencionales, que se han
desarrollado y se encuentran disponibles para apoyo ventilatorio. Tal seria el
caso de Ventilacidon de Alta Frecuencia, Ventilacién de Flujo Constante,
Difusidon Apnéica, Oxigenacién por Membrana Extracorporea, Ventilacion
con Presion Positiva de Baja Frecuencia con Remocion Extracorpérea de
Biodxido de Carbono, Etc.
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