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Tema 7

MODOS DE VENTILACION. VENTILACION CON PRESION POSITIVA INTERMITENTE (IPPV),
VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE SINCRONIZADA (SIMV), VENTILACION CON
PRESION BIFASICA EN LA VIA AEREA (BIPAP), VENTILACION CON SOPORTE DE PRESION
(VSP), VENTILACION CON ALTA FRECUENCIA (HFV), VENTILACION CON RADIO I/E
INVERTIDO. METODOS DE VALORACION DE LA VENTILACION MECANICA. CRITERIOS DE
CONEXION Y DESCONEXION DE LA VENTILACION MECANICA. COMPLICACIONES DE LA
VENTILACION MECANICA Y METODOS DE PREVENCION

1. MODOS DE VENTILACION

La administracion de ventilacién mecdnica exige unos conocimientos bdsicos sobre los diversos modos
ventilatorios (caracteristicas, indicaciones y efectos adversos). La eleccién de una u otra modalidad
dependerd de las caracteristicas del paciente y del nivel de familiaridad del médico con el método
ventilatorio elegido.

2. VENTILACION CON PRESION POSITIVA INTERMITENTE (IPPV) o VENTILACION MECANICA

CONTROLADA (CMV)

Constituye un modo ventilatorio con sustitucién total de la ventilacion espontdnea del paciente. Se
corresponde con el tipo Ventilacién Controlada por Volumen (VCV) por lo que es preciso fijar pardmetros
como Vt, FR, Fi0O2 y Pmax. Genera, por tanto, inspiraciones con presidn positiva a intervalos fijos de tiempo
(fijado por la FR), de forma automdtica e independientemente de los esfuerzos inspiratorios del paciente
(posibilidad de falta de acoplamiento entre paciente y ventilador) por lo que habitualmente requiere
sedacién (o incluso relajacién muscular) cuando se realiza fuera del contexto de la anestesia general (UCIsy
Unidades de Reanimacién).

Es el modo ventilatorio que se administra habitualmente durante la anestesia general o en pacientes sin
patologia bronquial o parenquimatosa en los que normalmente no se general presiones elevadas en la via
aérea (inferiores a 20 cm H20)

3. VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE SINCRONIZADA (SIMV) + SOPORTE DE

PRESION (SP)

Modo ventilatorio utilizado habitualmente durante la fase de desconexidn progresiva de la ventilacién
mecdnica prolongada. Consiste en la combinacién de un nimero predeterminado de respiraciones mecdnicas
mandatarias (Vt fijo) aportadas por el ventilador (desencadenadas y coincidentes con el esfuerzo
inspiratorio del paciente) con la posibilidad de respiraciones espontdneas entre ciclos respiratorios que son
ayudadas parcialmente por el ventilador (Soporte de presién, SP). En caso de apnea (durante un tiempo
prejijado) el ventilador se autoprograma a CMV con una FR prefijada para evitar la hipoventilacién. Los
pardmetros a predeterminar son los mismos que en IPPV (Vt, FR, FiO2, Pmax) mas el nivel de trigger y el
nivel de presién de soporte.

El SP consiste en un ciclo de Ventilacién Controlada por Presién (VCP) extra al prefijado por la FR que
se produce en respuesta a un estimulo respiratorio del paciente superior al trigger. Se establece un flujo
inspiratorio de gas entre el ventilador y el espacio alveolar que se mantendrd hasta que se igualen ambas
presiones. El volumen de aire obtenido en cada ciclo de SP variard de un momento a otro dependiendo de
diversos factores (complianza, esfuerzo inspiratorio del paciente, etc.)

Este modo ventilatorio presenta varias ventajas ya que permite al paciente autorregular el volumen
minuto a sus hecesidades al tiempo que ejercita la musculatura respiratoria con vistas a la desconexidn
definitiva. Ademds, aporta la seguridad de la VMC a un modo ventilatorio basado en la demanda del paciente.

Se utiliza como sistema de desconexién progresiva, reduciendo progresivamente la FR mandataria y el
nivel de PS en las respiraciones espontdneas, lo que sirve como entrenamiento de la musculatura
respiratoria.

4. VENTILACION CON PRESION BIFASICA EN LA VIA AEREA (BIPAP)
Consiste en un modo ventilatorio que administra un nimero prefijado de ciclos mandatarios de
Ventilacién Controlada por Presién (VCP) en presencia de un nivel de peep. Entre los ciclos, el sistema
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permite ciclos de SP. En este caso, los pardmetros prefijados del ciclo mandatario son Pmax, FR, FiO2 y para
el SP el nivel de trigger y nivel de SP.

Es un modo ventilatorio especialmente indicado para pacientes con patologia parenquimatosa que no
permite administrar el modo IPPV (por ejemplo, por elevada presién en la via aérea secundaria a baja
complianza). El modo BIPAP limita la Pmax adaptando el flujo inspiratorio a la impedancia del sistema por lo
que el V1 varia de un ciclo a otro. Ademds, la administracion de peep favorece el reclutamiento alveolar
mejorando el cociente V/Q. Este modo ventilatorio se mueve, por tanto, entre dos limites de presién:
superior: la Pmax y el inferior: la peep. La posibilidad de ciclos respiratorios espontdneos apoyados por el SP
facilita su administracion a pacientes en fase de desconexidn.

5. VENTILACION CON SOPORTE DE PRESION (PSV)

Modo ventilatorio totalmente asistido, sin ciclos respiratorios mandatarios, en el que cada apoyo
inspiratorio del ventilador ha de ser desencadenada por el paciente y ayudado por el SP del ventilador. Es,
por tanto, un método ventilatorio para pacientes estables en fase avanzada de desconexidn.

En este modo ventilatorio los Unicos pardmetros a prefijar son el nivel de SP (habitualmente entre
15-20 cm H20) y la FiO2. La mayoria de los ventiladores llevan acoplados, como mecanismo de seguridad, un
sistema de retorno a IPPV (con pardmetros prefijados estdndar) en caso de apnea prolongada para evitar
hipoventilacion.

Su principal ventaja es que mejora notablemente la interaccién paciente-ventilador ya que el
paciente elige su propio flujo inspiratorio (frecuencia e intensidad). El trabajo respiratorio es proporcional
al nivel de SP (a mayor nivel de SP se entrega mayor flujo y se consigue mayor V1) por lo que disminuyendo
de forma progresiva el SP se favorece el entrenamiento de la musculatura respiratoria.

Como desventaja principal se destaca la falta de control sobre el Vi y volumen minuto (VM) (como
se menciond anteriormente es fuertemente dependiente de la impedancia del sistema respiratorio) por lo
que los ventiladores que utilizan este sistema disponen de sistemas de medida de estos pardmetros (Vt y
VM) y si el objetivo no se cumple (nivel minimo prefijado) alertan o incluso pueden cambiar automdticamente
el modo ventilatorio (a IPPV por ejemplo).

6. VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA

Consiste en la administracién de un pequefio Vt (1-3 ml/Kg) a alta FR ( > 60 rpm). Su mecanismo de
accién no es conocido ya que el Vt suministrado es inferior al volumen del espacio muerto del drbol bronquial
(150 ml). Permite una oxigenacién minima suficiente para la prdctica de la anestesia en algunas
circunstancias especificas en las que no se puede inftubar al paciente (cirugia de trdquea) o para la
ventilacion pulmonar en pacientes con fistulas aéreas (broncopleural, traqueo-esofdgica) que empeorarian
con la ventilacion mecdnica tradicional. Es de gran complejidad técnica y precisa mucha experiencia.

7. VENTILACION CON RATIO I/E INVERTIDO

En condiciones normales, la ventilacién mediante IPPV o BIPAP se realiza con una relacién I/E 1:2.
Esta relacién de tiempos asegura que la espiracién pasiva dure lo suficiente para eliminar el CO2 alveolar.
Sin embargo, en pacientes con graves lesiones parenquimatosas (SDRA) en los que la oxigenacién estd
comprometida incluso con regimenes ventilatorios muy agresivos (Pmax, peep y FiO2 muy elevados), uno de
los dltimos recursos consiste en igualar (1:1) o incluso invertir la relacién I/E (2:1) al objeto de favorecer al
madximo la difusién del gas inspirado por el espacio alveolar. Al acortar el tiempo espiratorio existe la
posibilidad de que parte del volumen inspiratorio no sea espirado lo que origina atrapamiento aéreo y presion
positiva en la via aérea durante la espiracién con un efecto sobre la CRF similar al producido por la peep.
Como principal inconveniente produce retencion de CO2 que puede incluso a superar 50 mm Hg y producir
acidosis respiratoria en mayor o menor grado. En estos casos se acepta esta complicacién como mal menor
(hipercapnia permisiva).

8. METODOS DE VALORACION DE LA VENTILACION MECANICA (CONTROLES DURANTE LA
VENTILACION MECANICA)
La aplicacién correcta de la ventilacién mecdnica exige la realizacién de controles periédicos para
optimizar resultados y evitar efectos adversos. Analizando los resultados de estos controles se ajustan los
pardmetros ventilatorios con la finalidad de mejorarlos (por ejemplo, incrementando FiO;, aplicando peep,
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aumentando Vt en CVC o Pmax en VCP, etc. Estos controles incluyen la monitorizacién de presiones y
volimenes, de la oxigenacidn y de la ventilacion.

Presiones y volimenes:
La mayoria de los ventiladores modernos suministran informacién en tiempo real de los siguientes

pardmetros respiratorios:

o Presion pico en la via aérea , media y plateau (alveolar) en modo VCV ( en el modo VCP este valor estd
prefijado)

e FRprefijaday espontdnea

¢ Volumen tidal y volumen minuto espirado tanto mandatario como espontdneo

o Relacidn presién/volumen (permite realizar curvas)

e Concentracion de gases inspirados y espirados ( 02, CO2, N20, AT)

e Resistencia y Complianza ( solo en ventiladores de Ultima generacién)

Oxigenacion

La monitorizacién de la oxigenacion desde lo mds simple a lo mds complejo incluye:

* Sa02 medida mediante pulsioximetria. Mide en tiempo real la proporcién de Hgb oxigenada (Ver
fundamento en tema 8). Su valor habitual es 98-99% a Fi0, de 0,21 (ambiente).

*  PaO2 determinada mediante gasometria arterial. Su valor habitual es de 100-110 mm Hg a FiO, de 0,21
(ambiente). La presién parcial de oxigeno se determina mediante andlisis en un gasémetro. Requiere una
muestra de sangre fresca heparinizada que puede proceder de arteria (generalmente radial), vena
pulmonar (sangre venosa mixta, valor aproximado 40 mm Hg) o vena periférica (40-45 mm Hg). La
gasometria informa ademds de la pCO2, concentracién de CO3HNa (concentracién normal 24 mmol/L) y
Sa02 (este dltimo valor lo infiere del valor de PO2).

*  Balance de oxigeno

El balance de oxigeno se realiza para conocer si el aporte de oxigeno a los tejidos es suficiente para
cubrir las necesidades metabdlicas. En ausencia de patologia o de demandas extraordinarias, el organismo
solo utiliza (Consumo o VO,) el 25% del oxigeno que llega a los capilares (Aporte o Transporte DO;), por lo
que la sangre venosa que llega a los pulmones contiene el 75% (Retorno o RO,) de la arterial.

El oxigeno circula por la sangre bajo dos formas: unido a la Hgb (99,7%) y disuelto en el plasma
(0,3% a presién de 1 atmésfera) por lo que a efectos prdcticos en los cdlculos solo se utiliza el O2 unido a la
Hgb. El Contenido arterial de O, medido en ml en 100 ml de sangre arterial (CaO,) se determina mediante la
ecuacién CaO; = (Hb x Sa0; x 1,39)/100 (1,39 = Constante que representa la capacidad de 1 g de Hb para
transportar Oy).

El célculo del DO, se realiza relacionando CaO; e fndice cardiaco en L/min (IC) mediante la
ecuacién DO, (ml/min m?) = IC x CaO, x 10 (10 es un factor de transformacién ml a L). Para un paciente
estdndar (IC cercano a 3 L/m?, Hgb 13-14 g/dL y SaO, de 99% el DO, es aproximadamente 600 ml/min m?.

El mismo razonamiento se realiza para el cdlculo del RO; solo que utilizando el Contenido venoso
mixto de oxigeno (CvmO2) = (Hb x SvmO, x 1,39)/100. La SvmO; se obtiene realizando una gasometria de
una muestra de sangre procedente de la arteria pulmonar, su valor suele oscilar alrededor del 75%. Para el
mismo paciente anterior el RO, es aproximadamente 450 ml/min m

El cdlculo del VO, es entonces fdcil ya que es la diferencia entre DO, y RO; que en el paciente
hipotético es de 150 ml/min m? o lo que es lo mismo el 25% del DO,.

El VO, se incrementa en situaciones de estrés metabélico (infecciones, traumatismos,
intfervenciones quirdrgicas, etc.) por lo que es hecesario asegurar un DO; que asegure la demanda y para ello
solo se puede actuar a nivel de los tres elementos que participan en el aporte (asegurar una buena funcién
cardiaca, evitar la anemia y asegurar una adecuada saturacién de la Hgb evitando la hipoxemia). En temas
siguientes se analizardn los métodos farmacoldgicos y no farmacoldgicos para incrementar el IC y para la
prdctica transfusional. En el fema que nos ocupa, actuariamos sobre la hipoxemia mediante las medidas que
ya conocemos (oxigenoterapia, ventilacién mecdnica, eleccién del modo ventilatorio apropiado, aplicacién de
peep correcta, etc.)

Ventilacién
La monitorizacién de la ventilacion se realiza mediante determinaciones por gasometria de la paCO2
(valor normal 40 mm Hg). Una opcién alternativa es la determinacion del CO2 espirado (Ver tema 8)



ANESTESIA, REANIMACION Y MEDICINA DEL DOLOR. Prof. Aurelio Gomez Lugue. Tema 7

mediante Capnografia. El CO, guarda una estrecha relaciéh con el CO, arterial aunque no coinciden
totalmente ya que el CO, espirado estd diluido por la presencia de vapor de agua en el gas espirado (lo que
origina una disminucién de su presién parcial).

En caso de hipercapnia las medidas a tomar deben conducir a un incremento de la ventilacién
(volumen minuto) lo que se puede conseguir aumentando FR, Vt (en VCV), Pmax (en VCP), evitar (en lo
posible) relacion I/E invertida, etc. La hipercapnia puede ser uno de los primeros signos de intubacidn
selectiva (conjuntamente con el aumento de presion en la via aérea).

9. COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA

La VM es un soporte vital pero puede originar complicaciones agudas de origen muy diverso. Las mds

frecuentes y graves se derivan de la falta de conocimientos. Si no se conoce un fundamento minimo sobre

ventilacion (ajuste de pardmetros, etc.) es preferible ventilar manualmente con Ambl en espera de la
intervencién de una persona experta. Las complicaciones mds frecuentes son:

*  Complicaciones técnicas:

o Desconexién de tubos

0 Averia del respirador

o Error de montaje

o Fallo suministro de gases

Realizar chequeo del respirador antes de conectar al paciente.

» Atelectasias: Frecuente tras ventilacién mecdnica prolongada. Se producen entre otras razones a que la
distribucién de la ventilacion no es uniforme, presencia de secreciones bronquiales, desnitrogenacion
por FiO; > 0,6, etc. La profilaxis incluye medidas como:

0 Humidificacién adecuada

0 Aspiracién secreciones

0 Cambios posturales

o Fisioterapia respiratoria

=  Barotrauma:

Existen dos formas de dafio por presiones elevadas ( > 40 cm H,0). Una forma aguda (de aparicién
inmediata) y otra subaguda (aparece tras vario dias de ventilacién). La forma aguda se manifiesta bajo
diversas formas: enfisema intersticial, y subcutaneo, heumomediastino, neumopericardio y neumotorax. La
forma subaguda se produce por la presencia en el parénquima pulmonar de infiltrados granulociticos,
membrana hialina, aumento de la permeabilidad y mas tardiamente infiltrado de fibroblastos originando un
cuadro clinico similar al SDRA denominado "VILLAR" (ventilatory induced lung liquid and alveolar ruptura).

Los modernos respiradores han diminuido de forma considerable la frecuencia de complicaciones
agudas ya que disponen de sistema de control que evitan incrementos subitos de la presién en via aérea
(por ejemplo porque el paciente esté con sedacidn insuficiente y no esté acoplado al ventilador). Sin
embargo, la prevencién del VILLAR es mds dificil debido a que en circunstancias criticas mantener la vida
del paciente exige aplicar medidas extremas (Pmax cercana a 40 cm H,O, FiO; préxima a 1, IE invertida,
peep elevada, etc..

* Infecciones:

La ventilacién mecdnica predispone a infecciones respiratorias producidas generalmente por bacilos

G- y Estafilococos. Se ha propuesto como posible mecanismo la posibilidad de microaspiraciones de

contenido gdstrico y faringeo a través del espacio entre el neumotaponamiento y la trdquea.

*  Toxicidad por Oxigeno:

La ventilacién prolongada con alta Fi02 (FiO2 1 no téxico tiempo < 12 h) origina dafio tisular y
contribuye a la aparicién de VILLAR. Como existe una relacién directa entre Fi02 y dafio tisular, la
reduccién por debajo de 0,6 puede disminuir de forma notable el efecto toxico.

»  Disminucién del gasto cardiaco

La ventilacion mecdnica mejora el equilibrio VO2/D02, pero al mismo tiempo empeora el GC por

alterar las condiciones de carga del corazén debido al aumento de la presién intrapleural que se transmite al

corazdn.

»  Otras complicaciones:

o Disfuncién renal secundaria a la disfuncién cardiaca
o Disminucién de la motilidad gastrointestinal
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0 Incremento de la presién intracraneal (PIC) con riesgo de hipertensién endocraneal



