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RESUMEN

La funcion primordial del sistema respiratorio humano es adecuar la ventilacion a los
requerimientos del organismo con una adecuada presion parcial de oxigeno, una
adecuada presion parcial de dioxido de carbono y lograr mantener la concentracion
normal de hidrogeno en sangre constituyendo de esta forma la funcién homeostéatica del
equilibrio acido basico. Definida también como movimiento de gas u oxigeno, dentro y
fuera de los pulmones en respuesta a musculos respiratorios, la respiracion espontanea
es esencialmente como respiramos regularmente. Cada individuo tiene un patrén
diferente de respiracion espontanea dependiendo de como su cuerpo ingresa y usa el

oxigeno.

La ventilacion mecanica es asegurar que el paciente reciba la ventilacion requerida y
necesaria para satisfacer sus necesidades, mientras se evitan el dafio pulmonar, el
deterioro circulatorio y la asincronia con el ventilador. Un modo de ventilacion es la

manera en que un ventilador interacciona con el paciente para lograr estos objetivos.

La monitorizacion general del paciente en ventilacion mecanica engloba la valoracion

del estado neuroldgico, respiratorio, cardiovascular, renal y gastrointestinal.

La monitorizacion respiratoria supone la monitorizacion de los pardmetros ventilatorios,
el seguimiento del intercambio gaseoso y el analisis de la mecanica pulmonar. Requiere
ademas el seguimiento de la patologia pulmonar, la prevencion y correccion de las

posibles complicaciones derivadas de la ventilacion mecanica.

Palabras Claves: ventilacion mecanica, modos ventilatorios, respiraciones

espontaneas, monitorizacion respiratoria, ventilacién mecanica invasiva.



ABSTRACT

The main function of the human respiratory system is to adapt the ventilation to the
requirements of the organism with an adequate partial pressure of oxygen, an adequate
partial pressure of carbon dioxide and to maintain the normal concentration of hydrogen
in blood constituting in this way the homeostatic function of the basic acid balance.
Also defined as the movement of gas or oxygen, in and out of the lungs in response to
respiratory muscles, spontaneous breathing is essentially how we breathe regularly.
Each individual has a different pattern of spontaneous breathing depending on how their
body enters and uses oxygen.

Mechanical ventilation is to ensure that the patient receives the ventilation required and
necessary to meet their needs, while avoiding lung damage, circulatory deterioration
and asynchrony with the ventilator. A ventilation mode is the way a ventilator interacts
with the patient to achieve these goals.

The general monitoring of the patient in mechanical ventilation includes assessment of
the neurological, respiratory, cardiovascular, renal and gastrointestinal status.

The respiratory monitoring involves the monitoring of ventilatory parameters, the
monitoring of gas exchange and the analysis of pulmonary mechanics. It also requires
the monitoring of pulmonary pathology, the prevention and correction of possible

complications arising from mechanical ventilation.

Key words: mechanical ventilation, ventilatory modes, spontaneous breathing,

respiratory monitoring, invasive mechanical ventilation.
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INTRODUCCION

En la actualidad en nuestro pais hay pocos trabajos publicados acerca de respiraciones
espontaneas y modos ventilatorios en ventilacion mecéanica invasiva desde el punto de
vista fisioterapéutico ya que el manejo del ventilador mecénico invasivo en nuestro pais

en estos Ultimos afios es manejado también por nuestra profesion.

Estudios como realizados en Medellin, Colombia nos muestra el estudio denominado:
Ensayo de respiracion espontanea en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica: presion positiva continua de la via aérea (CPAP) versus Tubo en T en donde
Determina si el ensayo de respiracion espontanea con presion positiva continua de la
via aérea (CPAP) es superior al ensayo con Tubo en T en pacientes con EPOC. Utilizan
una muestra aleatoria de 50 pacientes con EPOC en ventilacion mecénica (VM) por
mas de 48 horas con criterios para la liberacion de la VM: resolucion de la exacerbacion
del EPOC, Glasgow >10, temperatura < 38°C, cociente PaO2/FiO2 <150 con un PEEP
<5 cm H20 y FiO2 <50%. Intervencion: Ensayo de respiracion espontanea de 30 min
con sistema de Tubo en T 0 CPAP. Donde los resultados de los 25 pacientes asignados
al grupo de Tubo en T, 18 terminaron con éxito el ensayo y fueron extubados; 3 de ellos
requirieron reintubacién. De los 25 pacientes asignados al grupo de CPAP, 19 fueron
extubados y ninguno requirio” reintubacion. El exito en la liberacion de la VM fue de
76% en CPAP y 60% en Tubo en T (riesgo relativo 1,27; intervalo de confianza del
95%, 0,86-1,87). (1)

Un articulo denominado: Modos controlados por presion versus volumen en la
ventilacion mecanica invasiva nos muestra que en su primera generacion los
ventiladores fueron controlados y ciclados por presion. Esta revision pretende ofrecer
una descripcion detallada sobre como se realiza el control de la presion o el volumen en
ciertos modos ventilatorios y brinda una vision general de sus ventajas y desventajas

basadas en la Ultima evidencia disponible. (2)

Como se evidencia ambos tipos de control de la ventilacién presentan algunas ventajas
derivadas fundamentalmente de un mejor control de los pardmetros en los modos
controlados por volumen y de una mayor adaptabilidad al paciente en los métodos

controlados por presion que, sin embargo, hasta el momento no han demostrado su



eficacia en ensayos clinicos (ensayos que en todo caso son dificiles de llevar a cabo en
este momento). En todo caso, la recomendacién actual posiblemente se debe utilizar el
modo ventilatorio que nos permita alcanzar los objetivos individualizados a la situacion

clinica del paciente y de su mecanica pulmonar de la forma més eficaz posible.

Por lo que este trabajo de: respiraciones espontaneas y modos ventilatorios en
ventilacion mecénica invasiva sera de vital importancia para tener una revision

bibliogréfica en nuestro pais.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1. Fisiologia de la ventilacién espontanea: control de la respiracion

La funcion principal del sistema respiratorio es adecuar la ventilacion a las necesidades
del organismo con una adecuada presion parcial de oxigeno (PaO2), una adecuada
presion parcial de dioxido de carbono (PaCO 2) y lograr mantener la concentracion
normal de hidrogeno en sangre constituyendo de esta forma la funcion homeostéatica del

equilibrio acido bésico. (3) (Anexo 1)

1.2. Elementos de control del sistema respiratorio

En la cuspide del control respiratorio se encuentre el sistema nervioso central (SNC), en
concreto los centros respiratorios, el lugar donde se origina y se controla el ritmo
respiratorio basico que en ultima instancia adapta la respiracion a las necesidades del
organismo. ElI SNC a su vez recibe informacion sobre la demanda actual atraves de
diversos sensores situados a varios niveles en el organismo; una vez integrada la
informacion estos centros modifican su nivel de actividad y transmiten dicho cambio a
los elementos efectores (musculos respiratorios). Por tanto intervienen elementos de
tres tipos o a tres escalas: sensores, controladores y efectores. El ritmo automaético o la
frecuencia de la respiracion se origina en el tronco del encéfalo donde se encuentran los
centros respiratorios la cual son controlados de forma voluntaria por la corteza cerebral

para necesidades especiales como la fonacion.

Las aferencias a estos centros respiratorios provienen de multiples puntos sensoriales
situados dentro y fuera del SNC. Estos sensores detectan variaciones en varios
parametros como la PaO2 y la PaCO 2, la concentracion de hidrogeno o el grado de
distencion pulmonar y transmiten esta informacién en forma de aumento o disminucion

de su actividad a los controladores.

Los elementos efectores se conforman por los musculos inspiratorios de la caja toracica,

el diafragma, los musculos intercostales y los musculos de la via aérea superior. La



accion de estos musculos es expandir como de comprimir intermitentemente la caja
toracica, funcionando a modo de bomba o fuelle consiguiendo la movilizacién y
renovacion del gas alveolar del interior al exterior del organismo y viceversa. Los
musculos de la via aérea superior regulan el area de seccion vy la resistencia de las vias
aéreas contrayéndose y aumentando el tono durante la inspiracién para evitar el colapso

de las paredes de las vias respiratorias extratoracicas. (4)

1.2.1. Estructuray funcion de los centros respiratorios

Los centros respiratorios se encuentran ubicadas en el cerebro y tras recibir la
informacién enviada desde los receptores configuran la orden de mando destinada al
control de los masculos respiratorios de la caja toracica y de la via aérea superior. Se
trata de un sistema neuronal muy complejo que se origina dentro de la formacién

reticular del tronco encefélico.

Los principales centros son los suprabulbares, el neumotaxico y el centro apnéustico y
los bulbares divididos en grupo respiratorios dorsal y ventral. Los centros bulbares son
los principales responsables del ritmo respiratorio mientras que los centros apnéustico y
neumotaxico conocidos como centros suprabulbares, estan destinados a afinar o

modular este ritmo respiratorio béasico. (3,4)

1.3. Modos ventilatorios

La ventilacion mecanica es asegurar que el paciente reciba la ventilacion requerida
para satisfacer sus necesidades, mientras se evitan el dafio pulmonar, el deterioro
circulatorio y la asincronia con el ventilador. Un modo de ventilacion es la manera en
que un ventilador interacciona con el paciente para lograr estos objetivos. Los factores
que determinan el modo ventilatorio resultan de la combinacion de los posibles tipos de
ventilacion (controlada o espontanea), variable primaria de control (volumen o presion),
variables de fase (trigger, limite, ciclado y basal) y secuencia respiratoria (sustitucion

total o parcial de la ventilacién). (5)



1.3.1. Clasificacion de los modos ventilatorios

Las modalidades de soporte ventilatorio pueden clasificarse en convencionales,
alternativas y especiales, de acuerdo con la frecuencia de utilizacion, el uso en
determinadas fases de la patologia pulmonar o su empleo en pacientes concretos; con el
desarrollo de los ventiladores controlados por microprocesador han surgido nuevos
métodos de ventilacién mecanica, algunos de ellos exclusivos de una marca concreta de
ventilador que tienen la particularidad de adaptarse mejor a los cambios que pueda
experimentar la mecanica ventilatoria del paciente. Sin embargo, los modos
ventilatorios convencionales contindan siendo los mas utilizados, y los demas se

reservan para situaciones especificas. (6)
Modos convencionales

e Ventilacion controlada (CMV) o asistida controlada (A/C)
- Controlada por volumen (VCV)
- Controlada por presion (PCV)
e Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV)
e Ventilacion espontanea (SV)
e presion positiva continua en la via aérea (CPAP)

e Ventilacion con presion de soporte
Modos alternativos

e Ventilacion con liberacion de presion en la via aérea (APRV)
e Ventilacion bifasica (BIPAP)

e Volumen controlado regulado por presion (PRVC)

e Autoflow

e Ventilacion con soporte adaptativo (ASV)

e Soporte de volumen (VS)

e Ventilacion asistida proporcional (PAV)

e Ventilacion mandatoria minuto (MMV)

e Ventilacion con relacion IE invertida (IRV)

e Volumen pulmonar diferencial (ILV)



Modos especiales

e Ventilacion de alta frecuencia (HFV)

e Oscilacion de alta frecuencia (HFO)

e Soporte vital extracorporeo (ECMO, ECCO, R)
e Ventilacion liquida (LV)

Principios basicos de la eleccion del modo ventilatorio

» Capacidad del ventilador
» Experiencia y familiaridad del médico con su uso
» Requerimientos del paciente
- Causa y tipo de insuficiencia respiratoria
- Obijetivo principal de la ventilacion mecanica
- Patron ventilatorio

- Estado hemodinamico

1.3.1.1. Ventilacion controlada (CMV) o asistida controlada (A/C)

En el pasado se Ilamaba ventilacion a presion positiva intermitente (IPPV, intermittent
positive pressure ventilation), ya que el paciente no tenia posibilidad de interaccionar
con el ventilador y recibia una ventilacion mecéanica a intervalos predeterminados por la
maquina. Actualmente se utiliza el término ventilacién controlada (CMV) para describir
un modo de sustitucion total de la ventilacion en el cual todas las ventilaciones son de
tipo mecanico, y puede operar como ventilacién controlada o como ventilacion asistida,

por lo que se designa ventilacion asistida-controlada (A/C).

El soporte ventilatorio mecanico total asistido-controlado es la modalidad mas béasica de
VM, se emplea en aquellos pacientes que presentan un aumento considerable de las
demandas ventilatorias y que por lo tanto necesitan sustitucion total de la ventilacion.
La modalidad asistida-controlada permite iniciar al paciente el ciclado del ventilador
partiendo de un valor prefijado de frecuencia respiratoria (f) que asegura, en caso de
que éste no realice esfuerzos inspiratorios, la ventilacion del paciente. Para que esto
suceda, el valor de “trigger” (sensibilidad) debera estar fijado en un nivel ligeramente

inferior al de autociclado del ventilador. En funcion de cual sea la variable que se

6



prefije en el ventilador, la modalidad asistida-controlada puede ser controlada a
volumen o controlada a presion. En la controlada a volumen se fijan los valores de
volumen circulante y de flujo, siendo la presion en la via aérea una variable durante la
inspiracion. El aspecto més novedoso introducido recientemente en la modalidad de
controlada a volumen es la ventilacion con hipercapnia permisiva que se describe mas
adelante. (5,6) (Anexo 2)

1.3.1.1.1. Ventilacién controlada por volumen (VCV)

Estudios epidemiologicos han demostrado que la VCV es el tipo de ventilacion
utilizado con mayor frecuencia alcanzando el 60% del tiempo de ventilacion mecénica
total, independientemente de la enfermedad del paciente.

La VCV permite al clinico establecer el volumen corriente o tidal (\Vt) que se entrega al
paciente en cada respiracion. Se provee un volumen fijo y constante
independientemente de la distensibilidad, elastica, resistencia o cambios en el esfuerzo
inspirado del paciente, por eso la ““variable control”” o ““independiente” es el volumen
y le presién es la variable “"dependiente”. La presion aumentara si hay un aumento de
la resistencia o0 una reduccion de la distensibilidad en cualquier parte del sistema y
disminuird si existe el fenomeno contrario. La presion inspirada maxima (presion
inspirada pico, PIP) serd la suma de las presiones elasticas y resistivas méas la presion
inicial en el sistema.

La forma mas facil de identificar el tipo de ventilacién controlado por volumen es
evaluar la curva presion / tiempo en la que la presidn no es constante en el tiempo sino
que aumenta paulatinamente hasta alcanzar una presion méxima (PIP) generando una
curva en forma de “aleta de tibur6n”™ cuando no hay pausa inspiratoria, pero cuando la
via respiratoria se ocluye al final de la inspiracion y cesa el flujo (pausa inspiratoria), la
presion de la via aérea cae hasta que alcanza la presién meseta, que refleja la presion de
retroceso elastico del sistema respiratorio, es decir el comportamiento alveolar.

Los parametros que el clinico programa, varian de acuerdo al modo ventilatorio usado,
pero lo que se debe tener en cuenta es que, si estamos en un modo controlado por
volumen siempre se programara el volumen corriente. Por ejemplo, si estamos usando

un modo A/C por volumen los parametros a programar seran: volumen corriente, PEEP,



Fio2, relacién LE (o tiempo inspiratorio o flujo inspiratorio pico), sensibilidad y

frecuencia.

1.3.1.1.2. Ventilacién controlada por presiéon (VCP)

Los modos controlados por presién permiten al clinico establecer o programar una
presion inspiratoria maxima para cada respiracion mecanica. En este tipo de
ventilacion, el ventilador produce el flujo necesario para llegar rapidamente al nivel de

presién programada y la mantiene durante el Ti programado.

Dado que la presion permanece constante, el flujo inspiratorio, el volumen corriente y
la ventilacion minuto disminuyen. Esto se convierte en su mayor limitacion y por lo

tanto no es adecuado cuando se quiere controlar la PaCO2 o la ventilacion minuto.

La forma més facil de identificar la VCP es evaluar la curva presion tiempo, en la que
se observa que la presion rapidamente aumenta hasta alcanzar el valor programado y
luego es virtualmente constante (cuadrada). La onda de flujo en la ventilacién

controlada por presion siempre es exponencialmente desacelerante. (7) (Anexo 3)

1.3.1.2. Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV)

Constituye un modo de sustitucién parcial de la ventilacién que combina la ventilacion
asistida-controlada con la ventilacion espontanea. El ventilador proporciona ciclos
ventilatorios asistidos (mandatorios), controlados por volumen o presion, a una
frecuencia predeterminada, pero permite que se intercalen ciclos espontaneos entre los
mandatorios (SIMV, synchronized intermittent mandatory ventilation). Esta modalidad
ventilatoria surgié como evolucién de la ventilacion mandatoria intermitente, la cual no
permitia la sincronizacion entre las ventilaciones mecanicas y espontaneas, y dio
solucién al problema del apilamiento respiratorio que se producia si el ventilador
generaba una ventilacion controlada en el mismo instante en que el paciente realizaba

una inspiracion espontanea.

En la SIMV, la ventilacion mandatoria es suministrada en sincronia con el esfuerzo

inspiratorio del paciente (asistida), si es detectado por el ventilador durante un periodo



de tiempo o ventana de asistencia, determinada por la frecuencia respiratoria
programada. En caso contrario, el ventilador proporciona una ventilacion controlada, de
forma similar a la CMV. Las respiraciones espontaneas pueden ser asistidas con presion

de soporte (SIMV-PSV) para disminuir el trabajo respiratorio.
e Ventajas:

— Menos efectos cardiovasculares adversos.

— Mantiene una ventilacion minuto minima.

— El grado de soporte ventilatorio parcial puede variar desde soporte ventilatorio casi

total hasta ventilacion espontanea.

— Puede utilizarse como técnica de deshabituacion del ventilador, reduciendo
progresivamente la frecuencia de las respiraciones mecanicas, mientras el paciente

asume de forma gradual un mayor trabajo respiratorio.
e Desventajas:

— Se ha demostrado que es la modalidad menos Util para retirar el ventilador, si no se

usa presion de soporte en las respiraciones espontaneas.

— Imposibilidad de controlar adecuadamente la relacion entre inspiracion y espiracion,
dada la variabilidad de la frecuencia respiratoria mecanica y la presencia de

respiraciones espontaneas. (8) (Anexo 4)

1.3.1.3. Ventilacion espontanea

Un paciente puede ventilar de manera espontanea a través del circuito del ventilador sin
recibir ningln tipo de presién positiva en la via aérea (CPAP = 0). Este método se
utiliza para evaluar si el paciente es apto para la retirada de la ventilacion mecanica, y
consiste en reducir el soporte ventilatorio, permitiendo que el paciente respire sin
asistencia durante un breve periodo de tiempo (15-30 minutos), mientras se conservan

las capacidades de monitorizacion del ventilador. (5,8) (Anexo 5)

1.3.1.3.1. Presion positiva continua en la via aérea



La CPAP es la aplicacion de una presion mantenida de forma continua en la via aérea

mediante un flujo de gas.

La CPAP aumenta la capacidad residual funcional, evita el colapso alveolar al final de
la espiracion y, ademds, aumenta el intercambio gaseoso, con la mejora de la

oxigenacidn. Se han descrito aumentos en los tiempos inspiratorio y espiratorio.

También produce una estabilizacion de la pared toracica (especialmente importante en
el recién nacido gran inmaduro), mantiene abierta la via aérea y mejora la funcion

diafragmatica.

Si se mantiene una presion excesiva, puede producirse una situacion de
sobredistension, con un riesgo mayor de neumotdrax y aumento del espacio muerto,
asi como disminucion del volumen corriente, lo cual favorece la hipercarbia. (9)
(Anexo 6)

1.3.1.3.2. Ventilacion con presion de soporte

Es un modo ventilatorio que mecanicamente se asemeja a la ventilacion asistida puesto
que el paciente inicia el ciclo. La diferencia entre los dos radica en que en el modo
asistido se entrega un volumen o una presion predeterminada y en PSV el ventilador
detecta el esfuerzo y lo acompaiia hasta el nivel de PSV prefijada durante todo el ciclo
inspiratorio; se emplean niveles de presion altos en las etapas iniciales, que se
disminuyen gradualmente dependiendo de la respuesta del paciente relacionada
principalmente con la frecuencia respiratoria y la contraccién de musculos accesorios
de la inspiracion. Si se detecta taquipnea o actividad de accesorios la PSV debe ser
incrementada. En este modo el ventilador regula internamente el flujo y utiliza una onda
desacelerada que permite el acompafiamiento. EI mecanismo ciclico es flujo
dependiente, cuando este disminuye el ventilador interpreta la sefial como relajacion de
los musculos inspiratorios y el sostén cesa. Como se menciond previamente, la PSV
disminuye el trabajo muscular, el impuesto por la via aérea artificial y el generado en
los circuitos del ventilador, por lo que es un método eficiente en el destete del
ventilador. Una ventaja adicional es el incremento en el volumen corriente espontaneo

lo que posibilita la disminucion de la frecuencia de SIMV vy la evolucion hacia la
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extubacion. Si el nivel de presion es adecuado la frecuencia espontanea tiende a
disminuir. La disminucion de la frecuencia ya sea de SIMV o espontanea minimiza la

aparicion de auto PEEP o hiperinflacion dinamica.

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

neuromuscular. (10)

Diferencias entre ventilacion controlada por presion y ventilacion con presion de

soporte

o Mecanismo de ciclado: en la PCV el ciclado a la fase espiratoria es siempre por
tiempo, ya que el tiempo inspiratorio es fijo. En cambio, en la PSV el ciclado es
provocado por un descenso del flujo inspiratorio, es decir, la presurizacion de la
via aérea siempre se detiene antes de alcanzar la condicion de flujo cero, y la

duracion de la fase inspiratoria.

Depende del esfuerzo de paciente:

o Programacion de la presion inspiratoria: en la PCV la presion inspiratoria
puede prefijarse con relacion al cero atmosférico o con respecto al nivel de
PEEP, segin la marca del ventilador, y en este caso el VT dependera del
gradiente de presion (A P) existente entre la presion inspiratoria y la PEEP. En
cambio, la PSV suele establecerse sobre el valor de PEEP, y la presion

inspiratoria total es el resultado de la suma de ambas presiones. (5,10)

1.4. Variable de fase

Multiples eventos tiene lugar en el tiempo transcurrido entre el inicio de una inspiracion
y el inicio de la posterior. Estos se dividen en cuatro fases: 1. El inicio de la inspiracion.
2. El sostenimiento de la inspiracion. 3. EI cambio de inspiracién a espiracion. 4. La
espiracion. En cada fase una variable es utilizada para activar, sostener y terminar esta

fase; estas son las variables de fase: presidn volumen, flujo y tiempo.
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Existen entonces variable de disparo o activacion (que inician la fase inspiratoria),
variable de limite (que limitan y sostienen la fase inspiratoria), y variable de ciclo (que

terminan la fase inspiratoria).

1.4.1. Variable de disparo o activacion

La variable de disparo, es decir las que inician o activan la fase inspiratoria son: el
tiempo, la presion y el flujo. Esta variable guarda relacién intima con el concepto de
sensibilidad. La activacion o disparo por tiempo inicia una ventilacion de acuerdo a una
frecuencia respiratoria prefijada por el operador, independientemente del esfuerzo del
paciente. La activacién o disparo por presion corresponde a la sensibilidad por presion,
la cual es el valor de presion que permite el disparo del ventilador en modos asistidos.
Si su valor es proximo a la linea de base (cero), el ventilador sera mas sensible al
esfuerzo inspiratorio del paciente. Si su valor se aleja de cero, el esfuerzo que el
paciente debe realizar sera mayor. Por lo tanto la sensibilidad y es esfuerzo inspiratorio

son inversamente proporcionales.

1.4.2. Variable de limite

Las variables de limite son las que sostienen la inspiracion; ellas son la presion, el
volumen y el flujo. Su misiéon es la de controlar la entrega de gases y son las
responsables de interrumpir la entrada de gas si se excede un valor prefijado de presién
volumen o flujo. Si la presién pico alcanza el valor prefijado antes de que termine la
inspiracion, el ventilador esta limitado por presion; si el volumen alcanza el valor
prefijado antes de que termine la inspiracién, el ventilador esta controlado por volumen
y si el flujo pico alcanza el valor prefijado antes de que termine la inspiracion el

ventilador esta limitado por flujo.

1.4.3. Variable de ciclo

Las variables de ciclo son las que terminan la inspiracion. Ellos son la presion, el
volumen, el flujo y el tiempo; su mision es finalizar la inspiracion para dar lugar a la

espiracion. (11)
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1.5. Monitorizacion en ventilacion mecanica

La monitorizacion general del paciente en ventilacion mecanica engloba la valoracion

del estado neuroldgico, respiratorio, cardiovascular, renal y gastrointestinal.

Dentro del estado neurolégico del paciente se incluye la valoracion del nivel de
conciencia, estado mental, nivel de ansiedad, la presencia de dolor, asi como la
interpretacion de cuél es el estado del paciente en relacion al ventilador, si esta el
paciente respirando comodamente o al contrario estd luchando con el ventilador. En
este apartado es importante establecer una comunicacion no verbal efectiva para

conocer las necesidades del paciente, siempre que su estado de conciencia lo permita.

Anivel respiratorio se debe registrar la frecuencia respiratoria (FR) y el patron
respiratorio observando la simetria del movimiento toracico y realizar una auscultacion
bilateral de los sonidos respiratorios, con la finalidad de detectar si existe evidencia de
sonidos adventicios. Para asegurar la permeabilidad de la via aérea y la adecuada
ventilacion, ademas de humidificar y calentar el gas inspirado para evitar la
deshidratacion del epitelio pulmonar y favorecer la movilizacion de las secreciones
puede ser necesaria de forma regular una adecuada higiene traqueobronquial y
fisioterapia respiratoria. Otro aspecto que se detalla ampliamente en el apartado de
monitorizacion de parametros respiratorios es el control de las presiones en la via aérea.
El empleo de la presion positiva en la via aérea incrementa el riesgo de barotrauma y
neumotédrax, por ello es importante el control de las presiones en la via aérea ya que
permite asegurar la permeabilidad de la via aérea y detectar la presencia de fugas. La
movilizacién y los cambios de posicion minimizan el acumulo de secreciones ya que
proporcionan una mejor distribucién de la ventilacion y de la perfusion previniendo el
deterioro de la integridad cutanea. También se debe valorar la coloracion de piel,
mucosas y la temperatura corporal. Finalmente dentro de este apartado se destaca la

importancia de la radiografia de térax en la monitorizacion del paciente en VM ya que
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es mas util si se compara con otras previas por lo que permite detectar cambios de las

alteraciones pulmonares.

Dentro del estado cardiovascular, se valoran la frecuencia cardiaca, sonidos cardiacos,

pulsos periféricos, presion arterial, distension yugular, presencia de edema periférico.

(12)

1.5.1. Monitorizacion respiratoria durante la ventilacion mecénica

La monitorizacion respiratoria supone la monitorizacion de los pardmetros ventilatorios,
el seguimiento del intercambio gaseoso y el analisis de la mecanica pulmonar. Requiere
ademas el seguimiento de la patologia pulmonar, la prevencion y correccion de las
posibles complicaciones derivadas de la VM. El estado de la via aérea superior, la
hidratacion, permeabilidad, la cantidad como calidad de secreciones y las posturas de
confort o antialgicas que adopte la persona pueden dar informacion de su estado
pulmonar. (13)

1.5. 2. Monitorizacién de los parametros ventilatorios

% Fraccion inspirada de oxigeno: La fraccion inspirada de oxigeno (F,0y)
suministrada por el ventilador debe ser comprobada periddicamente para
asegurar cual es la F,O; que recibe el paciente. Se debe administrar la F;O, mas
baja que proporcione una adecuada oxigenacion arterial.

% Lafrecuencia respiratoria (FR): parametro sensible e inespecifico, es el
ndmero de ciclos ventilatorios en un minuto, siendo lo normal de 12 a 20
respiraciones por minuto. Se divide en dos fases: inspiratoria y espiratoria; entre
ellas existen dos periodos sin modificacion de volumen, la pausa inspiratoria y
la pausa espiratoria. Los datos que nos brinda la frecuencia respiratoria en
relacion al tiempo son:

- El tiempo inspiratorio que incluye la pausa inspiratoria
- El tiempo espiratorio, que incluye a su vez la pausa espiratoria

- Laduracidn del ciclo completo o tiempo total.

14



Monitorizar la frecuencia respiratoria en una persona en VM es importante,
especialmente en los modos ventilatorios de sustitucion parcial, se debe
contabilizar durante un minuto y compararla con la FR ajustada. Algunos
ventiladores monitorizan de forma separada los ciclos programados y los ciclos

respiratorios espontaneos.

X/
L X4

Espirometria: La sefial para valorar el funcionamiento del ventilador es el
flujo. Su medida se obtiene indirectamente, en algunos ventiladores es el
volumen minuto (V.g) y en otros el volumen corriente. Existen equipos que
monitorizan volimenes espontaneos y programados por separado, cuando se
emplean técnicas de sustitucion parcial. EI V.gy el volumen circulante (V1)
pueden ser monitorizados directamente de la via aérea con un espirometro. Una
disminucion en el V.g espirado puede indicar fugas en el sistema.

% Humedad y temperatura: Para evitar la deshidratacion del epitelio pulmonar y
favorecer la movilizacion de las secreciones el gas inspirado debe ser
humidificado y calentado. La humidificacion absoluta que han de proporcionar
los sistemas de humidificacion es de 25 a 35 mg de agua por litro de ventilacion;
la mayoria de los intercambiadores de calor y humedad (ICH) se adecUan a estos
valores.

% Medida del espacio muerto: La medicion del espacio muerto es Util para
valorar que parte de la ventilacion interviene en el intercambio de gases.

% Permeabilidad de la via aérea: Uno de los objetivos del cuidado de la via aérea
es prevenir la obstruccion a través de la aspiracion de secreciones y la correcta
humidificacién. Monitorizar la permeabilidad de la via aérea comprende la
valoracion de la calidad y cantidad de secreciones esto implica el manejo y
control de las mismas mediante la auscultacion, la vibropercusion y la

aspiracion.

X/
L %4

Sensibilidad o trigger: es uno de los parametros mas importantes, ya que
permite al ventilador reconocer el esfuerzo inspiratorio del paciente e iniciar una

insuflacion. Pueden ser de presion o de flujo.

1.5.3 Intercambio de gases
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% Gasometria arterial: Para determinar la eficacia de la VM lo més adecuado es
tener en cuenta la medicion y analisis de la presion parcial de oxigeno en sangre
(Pa0,). Esta medicidon se puede realizar cada vez que se realicen cambios en los
parametros del respirador, por la presencia de cambios clinicos en la persona,
para seguir su evolucion o bien después de procesos de aspiracion que
interrumpen la integridad del sistema. Es habitual ver que se espere 20 o 30
minutos para realizar gasometria arterial. Estudios recientes demuestran que en
el 87% de pacientes con neumonia los cambios mas importantes en la PaO; se
producen dentro de los primeros cinco minutos de haber modificado la FiO,,
actualmente se aconseja realizar la gasometria arterial diez minutos después de

haber realizado modificaciones en los parametros del ventilador. (14)

CAPITULO I1: MANEJO POR EL EQUIPO MULTIDICIPLINARIO
DE RESPIRACIONES ESPONTANEAS Y MODOS
VENTILATORIOS EN VENTILACION MECANICA INVASIVA

2.1 Programacion basica del ventilador

Describiremos cémo debemos programar un ventilador mecanico al inicio del soporte

ventilatorio

Modo ventilatorio: es el primer control que programaremos en el ventilador mecéanico,
generalmente se inicia en el modo controlado o asistido/controlado ya que asi le
proporcionaremos un soporte eficiente al paciente con indicacion de ventilacion
mecanica. Convencionalmente iniciamos en el modo controlado por volumen ya que
con este modo de entrega podemos evaluar la mecénica ventilatoria del paciente,
dejando el controlado por presion cuando existan circunstancias que requieran un

mayor control del soporte por compromiso de la compliance o de la resistencia.

2.1.1 FiO2: En la mayoria de situaciones iniciaremos el soporte ventilatorio con una
fraccion inspiratoria de oxigeno de 1 (FiO2:100%), para tratar de optimizar a la

brevedad cualquier situacién de hipoxemia. Acto seguido regularemos el nivel
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monitoreando la respuesta con pulsioximetria, idealmente procuraremos que el paciente
Ilegue como minimo a 92% de saturacion, disminuiremos la FiO2 con intervalos de 10
a 20 minutos, segun respuesta siendo nuestra meta inicial llevarlo hasta menos de 50%
de FiO2 en el menor tiempo posible, para evitar los efectos indeseables como lesion de
los neumocitos tipo 2 generadores de surfactante y del ingreso de radicales libres de
oxigeno que lesionaran aun mas el tejido pulmonar, entre otros. Corroboraremos los

cambios efectuados con un analisis de gases arteriales.

2.1. 2 Volumen Tidal (VT) o volumen de aire corriente: inicialmente se programara
6 a 8 cc de volumen por kilo de peso corporal ideal, ya que los extremos de peso

(obesidad o delgadez) no determinan un cambio en el volumen pulmonar.

2.1.3 Frecuencia respiratoria (FR): inicialmente programaremos una FR de 12 a 16
respiraciones por minuto, acercdndonos a parametros normales fisiologicos. Para
regular este parametro tendremos en cuenta el calculo del volumen minuto, ya que éste

determina la PaCO2 que a su vez esta intimamente relacionado al Ph.

Modo: Asistido/Controlado (A/C)
FiO2: 100%

VT: 6 — 8 cc /Kg. Seria entre 420 — 560 (500 cc), con lo que llega a una PIP de 30 cm

de H20 por lo que se mantiene.
FR:12-16 rpm.14

PCO2: 60 mmhg en el capndgrafo. Entonces para determinar si es adecuado 0 no este
nivel de CO2 le tomamos una AGA: PH: 7,1, PaO2: 480, PCO2: 60,

2.1.4 Sensibilidad: es el control que programa la respuesta del ventilador con respecto
al esfuerzo del paciente, lo que permite activar al ventilador mecanico y proporcionar el
soporte inspiratorio, puede ser programado por presion o por flujo. Cuando se programa
la sensibilidad por presion en cm de H20 de presién negativa, un menor valor absoluto
proporciona mayor sensibilidad, por lo tanto con menor esfuerzo el ventilador reconoce

el esfuerzo inspiratorio del paciente y proporciona el soporte. Sin embargo hay que
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tener en cuenta que es una maniobra isométrica, por lo tanto no genera volumen hasta
que el esfuerzo inspiratorio alcanza el nivel de presion programado. Si programamaos un
mayor valor absoluto el paciente requerird mayor esfuerzo para alcanzar el nivel de
sensibilidad y podria llegar al agotamiento. De otro lado, cuando programamos la
sensibilidad por flujo en valores positivos de litros por minuto, se genera justamente un
flujo en el sistema del ventilador el cual esta disponible en todo momento para el
paciente, quien solo tiene que hacer un minimo esfuerzo para alcanzar el nivel de flujo,
momento en que el ventilador reconoce este esfuerzo y le brinda el soporte ventilatorio

programado.

La sensibilidad nos permite afinar la sincronia entre el esfuerzo del paciente y la
respuesta del ventilador, pero también puede generar exactamente lo contrario, por lo
que requiere una observacion continua para programarlo adecuadamente; por esta razon

es considerado como el control mas dificil de regular.

2.1.5 Flujo inspiratorio o Peak Flow: controla cuan rapido el volumen tidal (VT) es
entregado, o cuanto tiempo la presion inspiratoria programada es aplicada, 1o que
contribuye a determinar el tiempo inspiratorio, ya que si entregamos con mas velocidad
de flujo, menor sera el tiempo que requiere el ventilador para cumplir el volumen
programado. En el caso del modo controlado por presion, se generard una pausa
inspiratoria mayor o menor segun la velocidad de flujo programada; lo contrario
prolongaréa el tiempo inspiratorio y por lo tanto puede generar problemas de auto PEEP

al disminuir el tiempo espiratorio.

2.1.6 Patron de la onda de flujo: Determina la forma como el ventilador entrega el
flujo inspiratorio, debe considerarse su uso segun la situacion de cada paciente,
evaluando el tiempo inspiratorio, el volumen tidal y la relacion inspiracién / espiracion;

siendo tres las mas frecuentemente encontradas en los diferentes modelos de ventilador:

a) Flujo constante u onda cuadrada: entrega el volumen en menor tiempo pero genera

mayor presion en la via aérea que las otras;

b) Flujo decreciente o en rampa descendente: genera una mayor presion de la via aérea
al inicio y una presion alveolar casi iguales; distribuye mejor el volumen tidal, propicia

también un mayor tiempo inspiratorio en desmedro del tiempo espiratorio.
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¢) Flujo sinodal o senoidal: distribuye el flujo similar al anterior pero incrementa aun
méas el tiempo inspiratorio, algunos autores opinan que es lo mas parecido a la

fisioldgica.

2.1.7 Tiempo Inspiratorio y Relacion I: E: el tiempo inspiratorio se regula teniendo
en cuenta cuanto tiempo requiere el paciente para entregar el volumen o la presion
programada. Ademas se debe observar que no sea muy corto que genere disconfort en
el paciente, ni muy largo que dificulte el tiempo para espirar y genere auto PEEP al no

poder completar la salida del gas suministrado en la inspiracion.

2.1.8 La relacion entre la inspiracion y la espiracion o I:E, normalmente es 1:2 , de
tal forma que si por ejemplo programamos FR a 20 por minuto, tendremos que la
inspiracion serad en 1 segundo y la espiracion en 2 segundos, si hacemos cambios en esta
relacion I:E tendremos que cambiar también la velocidad de flujo, para que pueda
cumplir el tiempo inspiratorio tal como se explicd previamente, sin que se presente
problemas en la inspiracion, en muchos ventiladores se cuenta con un programa

incorporado que hace los cambios automaticamente. (15)

2.2 Objetivos clinicos

La ventilacion mecéanica se utiliza para asegurar que el paciente reciba mediante la
ventilacion pulmonar, el volumen minuto apropiado requerido para satisfacer sus
necesidades respiratorias, sin provocar dafio a los pulmones, ni dificultar la funcién
circulatoria, ni tampoco aumentar el disconfort del paciente, hasta que se produzca la
mejoria de su funcidn, ya sea espontaneamente o como resultado de otras
intervenciones. Entonces, un objetivo primario debe ser evitar la injuria pulmonar

latrogénica y otras complicaciones.
2.2 .1 Los objetivos clinicos primarios de la ventilacion mecanica incluyen:

» Revertir la hipoxemia: Aumentando la presion arterial de O2 (generalmente
para lograr una saturacion arterial de Oxigeno, SaO2 > 90 mm Hg), ya sea

aumentando la ventilacion alveolar o el volumen pulmonar, disminuyendo el
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consumo de oxigeno, u otras medidas, a fin de evitar la hipoxia potencialmente
grave.

» Revertir la acidosis respiratoria aguda: corregir una acidemia que ponga en
riesgo la vida, mas que para lograr una PaCO2 arterial normal.

= Mejorar el distrés respiratorio: aliviar el disconfort intolerable del paciente
mientras el proceso primario revierte 0 mejora.

= Prevenir o revertir las atelectasias: evitar o corregir los efectos clinicos
adversos de la insuflacion pulmonar incompleta, como por ejemplo, en el
postoperatorio o en presencia de enfermedades neuromusculares.

= Revertir la fatiga muscular ventilatoria: en muchos casos, esto se logra
poniendo en reposo los musculos respiratorios.

= Permitir la sedacion y/o el bloqueo neuromuscular: en el caso de que el
paciente sea incapaz de ventilar por sus propios medios, o a fin de realizar
determinadas instrumentaciones que requieren dicha sedacién o paralisis.

= Disminuir el consumo de oxigeno sistémico o miocardico: disminuir el
consumo de oxigeno miocardico o sisttmico cuando el trabajo respiratorio u
otra actividad muscular deterioran la disponibilidad de oxigeno o producen una
sobrecarga al corazon comprometido. Ejemplos de esta situacion son el shock
cardiogénico asociado al infarto agudo de miocardio (IMA) y el SDRA severo.

= Disminuir la presion intracraneal: en ocasiones (trauma cerrado de craneo) se
utiliza la asistencia ventilatoria para disminuir la PIC elevada a través de la
hiperventilacion controlada.

= Estabilizar la pared toracica: en los casos en que un severo trauma toracico
impida la funcién de la pared toracica, para proveer una adecuada ventilacion y

expansion pulmonar. (16)

2.3 Complicaciones de la ventilacion mecanica

Toda situacion anormal durante la ventilacion mecanica es potencialmente una
complicacion grave, porque al comprometer la ventilacion pueden llevar a la muerte del
paciente. Podemos considerar 4 formas de complicaciones asociadas a la ventilacion

mecanica: (17)
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2.3.1 Asociadas a los sistemas mecanicos: Cuando se presentan problemas con
valvulas, mangueras, fuente de gases, conexiones, etc., probablemente es la primera
causa de complicaciones evitables, ya que con un adecuado sistema de seguimiento y
alarmas programadas adecuadamente, se pueden prevenir y corregir rapidamente en

manos de personal entrenado.

2.3.2. Asociadas a la via aérea artificial: No es infrecuente encontrar estas
complicaciones, las que se pueden producir en tres momentos: a) durante la intubacion:
trauma, aspiracion de contenido gastrico, arritmias, etc. b) durante la ventilacion
mecanica: mal posicion u obstruccién del tubo, extubacién accidental, etc.) Posterior a
la extubacion: principalmente compromiso de los reflejos de la via aérea y secuelas
laringotraqueales. Recordemos que la presion de la mucosa traqueal es de 25 a 35
mmHg por lo que el cuff del tubo endotraqueal se debe mantener entre 20 y 25 mmHg

para reducir el riesgo de lesiones traqueales.

2.3.3. Infeccién pulmonar (neumonia asociada al ventilador NAV): Al colocar un
tubo endotraqueal debemos remplazar las funciones de la via aérea superior (calentar,
humidificar y filtrar el aire), asi como realizar un adecuado manejo de las secreciones
bronquiales, de lo contrario favoreceremos la aparicion de infecciones respiratorias que
pueden acarrear comorbilidades, prolongar el soporte ventilatorio e inclusive poner en
riesgo la vida del paciente. La neumonia asociada al ventilador (NAV) podemos
definirla como aquella infeccion pulmonar que ocurre después de 48 horas de la
intubacién o el inicio de la ventilacién mecanica. El diagndstico es complejo y se basa
en tres aspectos clinicos: signos de sepsis (taquicardia, fiebre), secreciones purulentas y
rayos X de torax con una imagen pulmonar compatible y persistente en el tiempo. El
aislamiento por cultivos de un germen patdgeno es dificil de distinguir si es el causante
de la infeccion o sélo esta colonizando la via aérea. Se ha demostrado que més del 70%
de los pacientes hospitalizados en las unidades de cuidado intensivo tiene su faringe y
via aérea superior colonizada por gérmenes Gram negativos, Gram positivos y hongos,

siendo los principales patdégenos en la neumonia nosocomial.

2.3.4. Lesiones inducidas por la ventilacion mecanica: barotrauma: es una
complicacion grave, cuya mortalidad alcanza un 10 a 35% y aumenta cuando se atrasa
el diagnostico. El barotrauma engloba una serie de patologias (enfisema intersticial

alveolar, enfisema subcutaneo, y neumotdrax) que tienen en comun la presencia de aire
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fuera de las vias aéreas. Si bien se ha asociado a un aumento en las presiones de via
aérea, uso de PEEP y disminucion con ciertos modos de VM, no hay nivel de presion o
modo de VM que nos asegure que no vaya a ocurrir, por lo que es una complicacion
que debe ser tenida en cuenta siempre frente a cualquier desadaptacion del paciente,

aumento en las presiones de via aérea o hipoxemia sin origen claro.

2.3.5. Volutrauma: injuria pulmonar inducida por ventilacion mecénica, sobre todo por
distension local. La distension alveolar comprime los vasos alveolares aumentando la
resistencia vascular pulmonar, lo que produce una sobrecarga del ventriculo derecho,
con el consecuente desplazamiento del septum interventricular y disminucion del
retorno venoso. Atelectasias: complicacion causada frecuentemente por una
programacién con bajo volumen nidal o por una obstruccion de la via aérea, lo podemos
prevenir usando PEEP, evitando niveles de oxigeno muy elevados, previniendo tapones
mucosos con fisioterapia respiratoria. Atelectrauma: ocasionado por la apertura y cierre

extremo de los alvéolos y es un mecanismo frecuente de injuria pulmonar. (16,17).
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CONCLUSIONES

La ventilacién mecénica consiste en asistir mecanicamente la ventilacidn

pulmonar espontanea cuando ésta es inexistente o ineficaz para la vida.

Se puede decir que la ventilacion controlada por volumen es el modo utilizado

con mayor frecuencia durante todo el tiempo de soporte ventilatorio.

En la actualidad se utiliza mas la ventilacion controlada por presién ya que los
efectos beneficiosos son la reduccion de la presion inspiratoria pico y una
mejora de la oxigenacion.

Los modos ventilatorios son : Ventilacion controlada (CMV) o asistida
controlada (A/C), Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV),

Ventilacion espontanea (SV).

El fisioterapeuta cardiorespiratorio forma parte del equipo multidisciplinario
que maneja el ventilador mecénico muy aparte del tratamiento fisico que puede
brindar a los pacientes en UCI y UCIN.

El fisioterapeuta esta capacitado para realizar cambios en la monitorizacion del

paciente en ventilacion mecanica invasiva y en VMNI.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que debe haber un fisioterapeuta capacitado y/o especialista para
el manejo del paciente en unidad de cuidados criticos.

Se recomienda que el terapeuta fisico debe formar parte del equipo

multidisciplinario en manejo de cuidados intensivos.

Se recomienda conocer los pardmetros del ventilador mecanico para evitar

complicaciones en el paciente.

Se recomienda que el terapeuta respiratorio se capacite constantemente para

mejorar sus conocimientos de modos ventilatorios.
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ANEXO

ANEXO 1:

Presion

Tiempo

Respiracion espontanea.
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ANEXO 2

Presién

Presidn

AN

Tiempo

AvAwE

Tiempo

A) Modo de ventilacion controlada (CMV) por volumen (VCV).
B) CMV por presion (PCV).
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ANEXO 3

Ventilacion controlada por volumen Limite de presion Ventilacion controlada por presion

La presion puede variar

T

Sin pausa inspiratoria Con pausa Sin pausa inspiratoria Con pausa
inspiratoria inspiratoria

Volumen corriente programado
El volumen puede variar

M N

Tiempo

Diferencias entre ventilacion controlada por volumen y ventilacion
controlada por presion
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ANEXO 4

Presion

Presion

N R -

e /\
Tiempo
auata
{ S

: N
Tiempo

A) Ventilacién mandatoria intermitente sincronizada (SIMV).
B) SIMV con presion de soporte (PSV)
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ANEXO 5

Presion

Av/i — |/_\

R Tiempo
Ventilacion Ventilacion Ventilacion Ventilacion
controlada asistida espontanea soportada

Ventilacion espontanea
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ANEXO 6

Presion
de via
aérea

10

Tiempo

Presion Respiracion
de via espontdnea

aérea /

Tiempo

Presion positiva continua en la via aérea
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ANEXO 7

Presion
de via
aérea

—

Tiempo

Ventilacion con presion de soporte
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