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Con los avances tecnoldgicos se ha producido la aparicion de nuevos y
sofisticados equipos que han revolucionado el mundo de la informatica, las
comunicaciones y otras areas. La ventilacibn mecanica no ha quedado ajena a
estos avances, y en los ultimos afios han aparecido nuevos ventiladores, desde
los primeros con microprocesadores, que permiten entregar y monitorizar
parametros con mayor exactitud y mas confiables, hasta nuevos equipos que
han considerado nuevas modalidades ventilatorias, que favorecen la aplicacion
de la ventilacion mecanica y mejoran la adaptacion del paciente al soporte
ventilatorio. Con cada nueva generacion de ventiladores, han aparecido nuevos
modos ventilatorios y diversas variaciones de los modos tradicionales.
Actualmente existen numerosas modalidades ventilatorias derivadas del
ingenio de los diversos fabricantes.

Esta aparicion de nuevos modos ventilatorios, desarrollados por los
fabricantes de equipos médicos y, asociado a la aparicién del concepto de
“marca registrada” de la economia moderna, existen diversos modos
ventilatorios con caracteristicas y principios operativos similares pero con
nombres diferentes, que ha llevado a cierto grado de confusion entre los
usuarios y clinicos, especialmente cuando el conocimiento de su
funcionamiento no es del todo conocido o dominado por los profesionales a
cargo.

Aunque han sido fuertemente promocionados por las empresas, aun no
esta completamente probado el rol clinico de algunos de estos modos, y su
uso a menudo esta basado en la experiencia que tenga el operador, mas que
en la evidencia de que son superiores a los modos tradicionales. *?

Para aclarar estas dudas se describird en este articulo las principales
modalidades ventilatorias aparecidas, sus principios operativos, uso clinico y
los distintos nombres dados segun los diversos fabricantes. También
describiremos algunas modalidades tradicionales que gracias a la tecnologia
han integrado nuevas modificaciones y variaciones que han mejorado su
aplicacion y tolerancia por parte del paciente, en especial las modalidades
controladas por presion.
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VENTILACION CONTROLADA POR PRESION:
(Pressure Control Ventilation, PCV)

La PCV es utilizada hace afos, incluso los primeros ventiladores
mecanicos fueron controlados por presiéon, aunque éstos eran ciclados por
presion, es decir, cuando la presion en la via a &rea alcanzaba el valor prefijado
por el operador, el ventilador abria su valvula espiratoria y comenzaba la
espiracion. ©

Los ventiladores

. mecanicos  de  Ultima
Presion generacion traen
incorporados la PCV, la

cual actualmente es

limitada por presion vy

ciclada por tiempo, es decir,
la fase inspiratoria durara
hasta que se cumpla un
tiempo inspiratorio prefijado
por el operador. La presion
alcanzada en la via aérea
llegara hasta un valor
también prefijado (limitada
por presién) y se mantendra
en este valor de presién
hasta que finalice el tiempo
inspiratorio, generando una

Fig. 1 Ventilacion Controlada por Presion (VPC): En esta curva de presion cuadrao!a

modalidad la Presién es prefijada y constante, y se mantiene y una curva de flujo

durante todo el tiempo inspiratorio. El flujo es desacelerante. inspiratorio  desacelerante
(Fig. 1).@

En la PCV, el clinico puede programar el tiempo inspiratorio y la presion
inspiratoria que sera aplicada al paciente.

Al evaluar la curva presiéon/tiempo en la PCV, se puede apreciar que
esta curva tiende a ser cuadrada, dado que rapidamente se presuriza la via
aérea, con el fin de alcanzar la presién prefijada. Este aumento rapido de la
presibn se logra por la administracion de un flujo inspiratorio elevado.
Posteriormente, ya alcanzada la presion deseada, el flujo inspiratorio comienza
a descender, manteniendo un valor
constante de presion durante lo que dure el
tiempo inspiratorio. ©

Cabe destacar que en los
ventiladores mecanico modernos se puede
variar esta configuracion “cuadrada” de la
curva de presidon, presurizando mas

Fig. 2: Rise Time Inspiratorio. Este elevacion “més
lenta” de la Presion en la via aérea puede ser realizada

en cualquier modo conjiql Jof i0
controlada (Presion Comg)é% egp%ﬁggﬁgée@%pge

Soporte)
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lentamente la via aérea, lo cual podria ser mejor tolerado por el paciente. Esta
alza progresiva de la presion hasta lograr el valor predeterminado puede
ocupar diferentes porcentajes del total del tiempo inspiratorio, y es conocido
con distintos nombres segun la marca del VM. (Rise Time, Rampa inspiratoria,
tiempo de retardo inspiratorio, etc) ¥ (Fig. 2)

En general, la curva presion/control en la PCV va a ser constante e
invariable, en cambio la curva de Flujo/tiempo va a estar influenciada por las
condiciones mecanicas del sistema respiratorio, del esfuerzo que podria estar
realizando el paciente y de intervenciones externas, como las maniobras
kinésicas.

Las ventajas de esta modalidad es que entrega un flujo elevado al
comienzo de la fase inspiratoria, lo que puede ser util en pacientes con
esfuerzo ventilatorio y con alta demanda de flujo, dando mayor confort. Otra
ventaja radica en la capacidad de generar un flujo desacelerante, que mejora la
distribucion del gas inspirado en un pulmén mas heterogéneo, con distintas
constantes de tiempo (por ej. SDRA). Por otra parte, todas las modalidades
limitadas por presion evitan la exposicion del paciente a presiones elevadas en
la via aérea, con riesgo potencial de barotrauma. ©

Una de las desventajas de los modos controlados por presion (y
limitados por presion) es que generan una presion constante de la via aérea, y
el volumen movilizado en cada respiracion dependera de las condiciones
mecénicas del sistema respiratorio (es decir, distensibilidad toracopulmonar y
resistencia de la via aérea) y del esfuerzo del paciente si éste participa. Un
paciente con distensibilidad baja y resistencia alta (o cambios bruscos de su
mecénica) podria generar menor volumen corriente frente a un cambio de
presion prefijado, corriendo riesgo de hipoventilacién. ©

Como habia sido mencionado anteriormente, las maniobras kinésicas
pueden influir por lo tanto sobre el volumen de gas movilizado. La aplicacién de
maniobras de bloqueo en un paciente ventilado por presién, mas que lograr
una redistribucién del gas inspirado, generardn una mayor resistencia frente a
un mismo cambio de presion (generado por el ventilador), esta mayor
resistencia provocara menor entrada de gas, disminuyendo el volumen
corriente que recibe el paciente. Por esta razon no se recomienda el uso de
esta técnica kinésica cuando los pacientes son ventilados con modos
controlados por presion (Presion Control, Presiébn de Soporte, Bilevel, etc.),
incluso deberia ser contraindicada.

MODOS DE CONTROL DUAL.:

Como se ha mencionado anteriormente, tenemos dos formas principales
de ventilar a los pacientes: a través de modos controlados por presion o por
volumen. ©

Los modos controlados por volumen generan un volumen corriente
prefijado, y la presibn que se genere en la via aérea dependera de las
condiciones mecanicas del sistema respiratorio (Distensibilidad y Resistencia
de la via aérea). Por otra parte, los modos controlados por presion se
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caracterizan por tener una presion constante prefijada, en este caso el volumen
corriente movilizado dependera de las condiciones mecanicas del pulmon.
Actualmente tenemos posibilidad de entregar la ventilacion del paciente
a través de modos duales, que se caracterizan por entregar un volumen
corriente considerando también la presion de la via aérea.
Estas modalidades permiten controlar el volumen o la presion basada en una
medicion de variables ventilatorias y un sistema de retroalimentacién, que
permiten modificar las condiciones de la ventilacion entre((gada al paciente. Este
control dual puede ser realizado a través de dos técnicas ™
- Control dual dentro de cada respiracién: el VM recibe informacién
para activar una respiracion controlada por volumen o presion
durante una respiracioén, segun la condicion del paciente. Este modo
disminuiria el trabajo respiratorio, la Resistencia de la Via Aérea y el
AutoPEEP, ademas de dar un mayor confort al paciente, Eero aun no
existen estudios para determinar su efecto a largo plazo. )
- Control dual respiracion a respiracion: el VM utiliza informacién
medida de las condiciones ventilatorias de la Ultima respiracion para

determinar el nivel de presion entregada al paciente

en una

respiracion limitada por presion (Ya sea ventilacion Presion Control o

Presion de Soporte).

Los modos duales mas

Presion

conocidos en nuestro

Limite de presion .
disminuye pais corresponden a los
B . ... automaticamente modos de control dual
! ——— a

respiracion a respiracion,

Voliimen excesivo

Volimen
"_'_'_:3
!

y su nombre cambia
segun el fabricante. (Por
ejemplo, el modo
Volimen Programado Volumen Control
...... / =7
Regulado por Presion,

PRCV (Siemens 300),
Ventilacion con Presion

Adaptativa, APV

corriente prefijado.

Fig. 3: Modo de Control dual (respiracién a respiracion). Nétese que la presion generada
movilizara un volumen prefijado. Si las condiciones mecanicas varian (por ejemplo mejora la
distensibilidad), el volumen movilizado serd mayor frente a menos resistencia, por lo que
automaticamente la presién generada disminuye ajustandose para mantener el volumen

(Hamilton Galileo), Auto-
flow (Evita 4), Volumen
Control Plus gVC+)

En estos ventiladores
se programa un volumen corriente
“target” (objetivo), limitando la
presion requerida para movilizar ese
volumen, es decir se genera una
curva limitada por presion y ciclada
por tiempo (Presion control). En
otras palabras, son modos
ventilatorios que permiten entregar

(Puritan Bennett). ®*
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Fig. 4: Modo de Control Dual: Forma de compensar el
volumen corriente frente a una disminucién de la

distensibilidad toracopulmonar
T
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un soporte de presion (Presion Control) para lograr un volumen de gas
predeterminado en cada respiracion. EI VM mide ciclo a ciclo la distensibilidad
del sistema paciente-ventilador, y basado en estos datos programa una presién
que logre movilizar el volumen corriente programado. ")

Si hay cambios en las condiciones mecanicas del paciente, el ventilador medira
nuevamente la distensibilidad del paciente, y basado en este parametro
adecuard la presion necesaria para mantener el volumen corriente programado
(ya sea aumentando o disminuyendo la presion inspiratoria) (Fig.3 y 4) Esto es
similar a tener un operador al lado del paciente aumentando o disminuyendo la
presién prefijada en cada respiracion (presion control o de soporte), para lograr
el volumen corriente deseado.

Los modos de control dual son limitados por presion, y pueden ser
ciclados por tiempo (modos mandatarios) o por flujo, estos ultimos en
modalidades mas espontaneas (Volumen de Soporte, VAPS, etc.).

Dentro de sus caracteristicas destaca el poder disminuir la presion
maxima de via aérea, pero no ha demostrado ventajas sobre otros modos en
relacién a disminucién de complicaciones y mejor sincronia con el paciente. @

COMPENSACION AUTOMATICA DEL TUBO:
Esta modalidad busca compensar la resistencia impuesta por el tubo
endotraqueal (TET) a través del uso de las caracteristicas resistivas conocidas
de la via aérea atrtificial, con el fin de vencer trabajo impuesto ésta.
Generalmente la Presion de Soporte (PS) es utilizada para compensar la
resistencia impuesta por el TET, pero vale la pena recordar que este modo de
apoyo ventilatorio entrega una asistencia constante en la via aérea y no varia
segun el esfuerzo del paciente y el flujo inspiratorio que genere. ©

Cabe destacar que la resistencia
de la via aérea varia dependiendo del

PO
flujo inspiratorio generado, es decir,

cuando el paciente realiza un flujo
: inspiratorio  mayor, la resistencia

generada aumenta, necesitando un
mayor esfuerzo del paciente. (Fig. 5).
Considerando que en la respiracion
espontanea, el paciente constantemente
varia el flujo inspiratorio y, por lo tanto,
la resistencia de la via aérea artificial. Si
se desea utilizar apoyo ventilatorio en la
Fig. 5 Curva de Resistencia (relacion Presi6n/Flujo) fase inspiratoria para vencer esta
de dos tubos endotraqueales de diferente diametro. A resistencia, lo ideal seria que éste

medida que aumenta el fluo de gas, aumenta la L g ©)
presién generada (aumentando la resistencia) SOpOI’te también fuera variable.

Flujo
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En general, la PS entrega
una asistencia constante que no se =
adapta al esfuerzo generado por el
paciente, por lo tanto, cabe la
posibilidad de que cuando el
paciente realiza un esfuerzo
inspiratorio leve (con un bajo flujo
inspiratorio), la PS programada :
sea mayor a lo que necesita el
paciente para compensar la B S S FT T
resistencia impuesta por el TET vow "

Compensacion
Autématica Tubo
Sub

Presion cmH20

: Presién de
+ Soporte prefijada

-~ Flujo L/seg
(sobrecompensacion). Por otra | _ __ _
parte, si el paciente genera un flUJO | isopore de 10 om0, 1a ol compencand Spamamente a Resencia do i vis aéren.
mayor Ia PS ap“cada podrlra no artificial s6lo cuando el paciente genera flujos inspiratorios cercanos a los 55 Ipm.

lograr compensar completamente la resistencia generada, subcompensando el
esfuerzo del paciente. ™ (Fig. 6).

En otras palabras, la aplicacién de una presion constante durante la fase
inspiratoria de la respiracion espontanea, que no varia ciclo a ciclo y que no se
adecua al esfuerzo o flujo inspiratorio realizado por el paciente, podria entregar
una compensacion inadecuada, siendo exagerada frente a esfuerzos menores,
o insuficiente cuando el paciente realiza un esfuerzo mayor.

La Compensacion Automatica del TET (TC, Tube compensation) entrega
una PS suficiente para compensar la resistencia impuesta por el TET, y que
ademds varia ciclo a ciclo. Esta modalidad utiliza la informacion conocida
referente a la via aérea artificial (uso de TET o TQT y su diametro) y ademas
mide el flujo inspiratorio generado por el paciente. Con esta informacion
determina la presion traqueal y resistencia de la via aérea, y entrega una
presibn de soporte necesaria para compensar esta resistencia generada. A
pesar gue compensa a través de presion de soporte, la diferencia es que ésta
varfa ciclo a ciclo, segun la resistencia medida en la via aérea. ®

Cabe destacar que, dado que usa parametros prefijados (diametro y tipo
de via aérea artificial), esta modalidad no considera elementos externos que
varien la resistencia, como secreciones bronquiales o condensacion en la VA
artificial). Tampoco considera las condiciones elasticas del pulmén
(Distensibilidad).

Es importante también considerar que hay escasa evidencia que apoya
esta técnica sobre otras, y debe ser considerada como una opcién mas.
Tampoco la CAT no ha demostrado ser superior al uso de Presiéon de Soporte o
Tubo T en el weaning. ‘%
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VENTILACION ASISTIDA PROPORCIONAL:

La Ventilacion Asistida Proporcional (proporcional Assited Ventilation, PAV) es
un modo de ventilacion mecanica (VM) basado en la Ecuacién de Movimiento
@1 'la cual establece:

Pvm + Pmusc = Volumen x Elastancia + Flujo x Resistencia

PvM  : Presion generada por el ventilador mecanico.
Pmusc : Presion generada por los musculos respiratorios.

Por lo tanto:
- A > volumen o elastancia — > trabajo muscular o del VM
- A > Resistencia via aérea—— > trabajo muscular o del VM

La PAV permite aumentar o disminuir la presion de la via aérea (presion
control) para realizar siempre un trabajo proporcional al esfuerzo del paciente.
EL VM determina su presion control basado en la medicion “online” de la
elastancia y resistencia de la via aérea (Rva) y amplifica esta presion en
proporcion al flujo inspiratorio y al volumen. )

En este modo ventilatorio se programa FiO2 y PEEP, ademas de dos
parametros especiales, como un Volumen de Asistencia y un Flujo de
Asistencia. El Volumen de Asistencia busca compensar o vencer la resistencia
elastica del sistema respiratorio (0 Elastancia) o las exigencias de un mayor
volumen. Por su parte, el Flujo de Asistencia busca compensar o vencer la
resistencia impuesta por los elementos friccionales (Resistencia de la Via
Aérea) o la necesidad de un mayor flujo inspiratorio. En otras palabras, si el
paciente desea movilizar un mayor volumen corriente deberia realizar un mayor
trabajo muscular, por lo tanto el ventilador también le entregard un mayor

soporte ventilatorio (en proporcién al

ol EE— ' esfuerzo del paciente) para lograr este

I_ “— Esfuerzo mayor

6 Esfuerzo
Mayor presion sfuerz

objetivo. Lo mismo ocurrira si el paciente
= ) % 11 genera un flujo inspiratorio mayor, o se
L alteran las condiciones mecanicas en su
sistema respiratorio.

Ademas de puede programar el
porcentaje de asistencia que se quiera
| entregar el paciente (generalmente 80%). En
| ventiladores de Ultima generacién la

Presion

Flujo

i = programacién del Flujo y Volumen de
™ | ews || Asistencia es automatica.
f - \ ; La asistencia entregada por esta
g /_\ ' == ﬂ | modalidad es proporcional al esfuerzo
S | realizado por el paciente y se basa en la
modalidad enega sopore ventiatoo varable seginel | ECUACION de Movimiento, por ejemplo si el

esfuerzo que el paciente realice (proporcional).
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paciente genera un mayor esfuerzo para movilizar un mayor volumen, el VM
entrega una mayor asistencia también, proporcional al esfuerzo del paciente.
(Fig.7). Esta modalidad es utilizada con respiraciones espontaneas.

Esta modalidad ha sido bastante estudiada y comparada con la
Ventilacién con Presién de Soporte (PS) ®**¥, tanto en ventilacién invasiva
como no invasiva. La PAV permite mayor variabilidad del volumen corriente
que la PS ™ y su mayor ventaja demostrada es que seria mejor tolerado que
la PS, proporcionando mayor confort.

VENTILACION MANDATORIA MINUTO (VMM):

Método descrito hace varios afios que ha reaparecido en ventiladores de
tltima generacién y ha sido utilizado principalmente durante el weaning. Este
modo busca asegurar un volumen minuto durante la ventilacion del paciente. El
operador programa un volumen minuto, el cual si no es logrado por la
ventilacion espontdnea del paciente, el VM entrega el volumen restante. Si el
volumen Minuto espontaneo sobrepasa el programado, el VM no genera
ventilaciones mandatarias. Este modo ventilatorio requiere un feedback
continuo entre el VM y el paciente. *©

Esta modalidad no esta disponible en muchos ventiladores y su eficacia
durante el proceso de weaning ain no es muy clara.

VENTILACION CON BINIVEL DE PRESION (Bilevel):

Modalidad ventilatoria limitada por presién y ciclada por tiempo, donde las
respiraciones espontaneas estan asociadas a dos niveles de presion. *? Es
similar a tener dos niveles de CPAP o PEEP. (CPAP/PEEP alto y bajo). En este
modo existen dos niveles de CPAP pre-fijados que son aplicados por periodos
de tiempo programados por el operador. Tanto en el periodo de alta y baja
CPAP se permite la respiracion espontanea del paciente. Si el paciente no
respira en forma espontanea, esta modalidad es similar a una modalidad
controlada por presién. (Fig.8) ©

La Principal de la ventilacion con Binivel de Presién radica en que ésta
puede integrar respiraciones espontaneas del paciente, tanto en la fase
espiratoria (CPAP/PEEP bajo) como en la inspiratoria (CPAP/PEEP alto).
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Respiraciones Espontaneas Cambio de fase
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CPAP/PEEP alto |.| Respiraciones Espontaneas

1
1
\
II.
L
I | I

CPAP/PEEP
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Fig. 8 Ventilacion con Binivel de Presion: Este modo se caracteriza por tener

dos niveles de presion (similar a dos niveles de CPAP o PEEP) en los cuales el
paciente puede respirar espontaneamente en ambas fases.

En esta modalidad el operador debe programar los niveles de Presion (alto y
bajo) y los tiempos a utilizar en ambos niveles de presién. Como la ventilacién
a Binivel permite respiraciones espontaneas, en algunos ventiladores también
se puede aplicar PS asociada a este modo. ©

Este modo ventilatorio es conocido en nuestro pais segun la marca de
los fabricantes: BiPAP (Respironics), Bilevel (Puritan-Bennett), BIPAP (Drager).

Una variacién de esta modalidad es la Ventilacién con Liberacion de
Presion en la Via Aérea (Airways Pressure Release Ventilation: APRV), la
cual se caracteriza por ser una presion alta mantenida en la via aérea donde el
paciente respira en forma espontanea. La presion de la via aérea es liberada a
un nivel de presion mas baja en forma transitoria, después de la cual
rapidamente recupera su nivel de presion alto para re-insuflar los pulmones.
Esta modalidad es similar a una modo de Binivel de presion con relacion
inspiracion/espiracion (l:E) inversa, es decir, el tiempo inspiratorio es mayor
gue el espiratorio (Fig.9) También ha sido definida como una Presién Continua
en la Via Aérea (CPAP alto) con periodos breves y regulares donde se libera la
presion de la via aérea (CPAP bajo). *”

En general, la mayor caracteristica del modo APRV es que permite una
ventilacion similar a la controlada por presion, donde el paciente ademas puede
respirar espontaneamente en todo momento, lo cual facilita la adaptacion del
paciente, la menor necesidad de sedacion y pardlisis neuromuscular, la
necesidad de menor presion de via aérea (por lo tanto menor riesgo de injuria
pulmonar ®® 'y favorece el reclutamiento alveolar y la mejoria de la relacién
VvIQ ™ dado que la presencia de respiracion espontanea con activacion
diafragmética distribuye de manera distinta la ventilacion (con respecto a los
modos controlados o asistidos) llevando el gas inspirado preferentemente hacia
las zonas dependientes, las cuales ademas estan mejor prefundidas. %2
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Fig. 9: Ventilacién con Liberacion de Presion en la Via Aérea
(APRV). Modo de ventilacion con dos niveles de presién (alto y
bajo) donde el tiempo de presidn alta es menor al tiempo de presién
baja.

RESUMEN:

Los avances tecnoldgicos han entregado nuevas herramientas para el
manejo ventilatorio del paciente critico con insuficiencia respiratoria. A pesar de
la gran propaganda que las empresas han realizado en relacion a las nuevas
modalidades ventilatorias, no existe evidencia clara que éstas sean mejores
gue los modos tradicionales.

Nuevamente, el aspecto mas importante sigue siendo el conocimiento y
la experiencia que el operador clinico tenga de estas modalidades, ya sean las
nuevas o las tradicionales. Por ultimo, no podemos olvidar que el éxito que
tenga la ventilacion mecanica también depende de la dedicacion y el tiempo
gue el operador clinico use para evaluar al paciente y su interaccion con estos
equipos de soporte ventilatorio.
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