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Desde los primeros pulmones de acero hasta
los ventiladores de ultima generacion la evolu-
cién tecnolodgica ha provocado grandes avan-
ces tanto en los modos de ventilacion como
en la monitorizacion de las variables respira-
torias. Sin embargo, las bases fisiopatoldgicas
y los conceptos basicos de funcionamiento de
un ventilador no se han modificado y sigue
siendo necesario comprenderlos para poder
avanzar hasta los aspectos mas novedosos.

El pulmdn es un drgano elastico cuya tenden-
cia natural es a colapsarse hasta el volumen
residual. La caja toracica es un conjunto os-
teomuscular cuya tendencia natural es su ex-
pansion maxima hasta la capacidad pulmonar
total. EL equilibrio se produce en situacion de

e-mail: pedrorascado@hotmail.com

reposo al final de una espiracion no forzada,
cuando la presion pleural es ligeramente ne-
gativa y el volumen pulmonar se corresponde
con la capacidad residual funcional.

En todos los casos, para que se produzca un
flujo de aire hacia el pulmoén es necesario que
exista un gradiente de presion entre la via aé-
rea superior y los alvéolos pulmonares. En au-
sencia de ventilacion mecanica, la contraccion
diafragmatica e intercostal aumentan el volu-
men de la caja toracica generando una presion
negativa intrapleural que provoca el flujo de
aire a los pulmones. La relajacion de la mus-
culatura respiratoria produce la espiracion de
manera pasiva atendiendo a la tendencia elas-
tica del pulmdn a colapsarse.
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En pacientes conectados a un respirador me- Flujo
canico es la presion positiva que genera el
ventilador la que provoca el flujo de aire. Se
puede deducir por tanto, que todos los respi-
radores mecanicos realizan una Unica funcion: anbin i
al inicio de la inspiracién presurizan la via aé- resleisetle
rea para crear el gradiente de presidon que per-
mita el flujo de aire. ¥
¢Cuadndo inidiar la inspiracion?, ;Co6mo moni- E
torizar la presurizacion de la via aérea?, s Cuan-
do acabar la inspiracion?, son las Unicas pre- Volumen Presion de
guntas que definiran los diferentes modos de S
ventilacion. BS
Para entender el funcionamiento de un ven- Figura 1.
tilador, es util imaginar el sistema respirato-
rio como un sistema mecanico en el que un
elemento resistivo (via aérea y tubo endo-
traqueal) se coloca en serie con un elemento

elastico (pulmén vy pared toracica). La Figura 1 Povs T Pes =P = Pp v P (1)
representa este modelo.

=

del sistema respiratorio:

De acuerdo a este esquema, la presurizacion P, = Presion generada por la musculatura respiratoria
de la via aérea a través del tubo endotraqueal P, = Presion generada por el respirador.

provocara un flujo de aire que tendra que ven- P, = Presion en lavia aérea.

cer la resistencia de la via aérea y la tendencia P, = Componente resistivo.

del pulmén a colapsarse. P. = Componente elastico.

Matematicamente este concepto se representa
mediante la llamada ecuacién del movimiento
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P, es el componente resistivo del esquema
propuesto (Presion de resistencia en la Fig. 1).
Se corresponde con la presidn necesaria para
que se produzca un flujo de aire a través del
tubo orotraquealy la via aérea. Es directamente
proporcional a la velocidad de flujo y a las
resistencias de la via aérea.

Considerando (1), (2) y (3) podemos expresar
mas correctamente laecuaciondelmovimiento
del sistema respiratorio:

P +P_=P =R_*Flujo + E_* Vol

mus res va

P.= R_™Flujo (2)

R

R, = Resistencias de la via aérea.

Flujo = Velocidad de flujo.

P. representa el componente elastico (Presion
de elastancia de la Fig. 1). Se corresponde con
la presion necesaria para expandir el pulmon,
esto es, para vencer la tendencia elastica del
pulmoén a colapsarse. Matematicamente es
directamente proporcional a la elastancia
pulmonary al volumen insuflado. La elastancia
es lainversa de la compliance (distensibilidad).

P.= E_"Vol (3)

R

E. =Elastancia (distensibilidad) del pulmén
y la caja toracica.

Vol = Volumen insuflado

La resistencia de la via aérea(R_)y la elastancia

pulmonar(E _)sepueden considerar constantes.
Flujo y volumen son variables dependientes:
el volumen es la integral del flujo con respecto

al tiempo. A Flujo constante:
Volumen = Flujo * Tiempo.

De esta ecuacion, con las consideraciones
anteriores, se pueden deducir facilmente
conceptos basicos en la mecanica respiratoria
de los pacientes sometidos a ventilacion
mecanica:

En todo momento la presiéon en la via
aérea dependerd de la accién simultanea
y dependiente de la presidon generada
por el respirador y la producida por la
contraccién de la musculatura respiratoria.
Los respiradores modernos son capaces de
monitorizar las tres variables de la ecuacion
del movimiento (flujo, volumen y presion).
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Sin embargo, en cada instante solo una es ma-
nipulable, convirtiéndose las otras dos en va-
riables dependientes.

Teniendo en cuenta lo anterior, y desde un
punto de vista conceptual podemos definir
todos los modos de ventilacion en funcion de
tres variables que responden a las preguntas
planteadas previamente: dos son conocidas
como variables de fase (trigger y ciclado), y la
tercera como variable de control.

El trigger marca el inicio de la inspiracion. El
ciclado el fin de la inspiracién. La variable de
control define la forma en la que la maquina
entrega el gas.

El inicio de la inspiracion neural se produce
cuando se inicia la contraccion diafragmatica.
Sin embargo, la practica totalidad de los res-
piradores son incapaces de medir esta con-
traccion. El respirador responde al esfuerzo
inspiratorio del paciente al detectar una caida
de presion en la via aérea (trigger de presién)
0 una variacion en el flujo a través de la val-
vula espiratoria (trigger de flujo). Aunque ini-
cialmente se considerd que el trigger de flujo
producia una mejor interaccion paciente-res-
pirador, en los respiradores actuales no se en-
cuentra ningun tipo de diferencia.

En los ultimos afos se ha descrito un nuevo
modo de ventilacion: neurally adjusted ventila-
tor assist (NAVA). En este modo, la senal usa-
da por el respirador para iniciar la asistencia
inspiratoria no es el flujo o la presion en la
via aéreg, sino la senal del electromiograma
diafragmatico detectada mediante electrodos
colocados en un catéter esofagico. A pesar de
sus prometedoras teoricas ventajas hasta la
fecha hay poca evidencia de la superioridad
de NAVA frente a otros modos ventilatorios.

Si no se produce esfuerzo inspiratorio, los ci-
clos pueden ser iniciados por la maquina. Ha-
blaremos de trigger de tiempo cuando el res-
pirador inicia una inspiracién de acuerdo a la
frecuencia programada, aun en ausencia de
esfuerzo inspiratorio. Se llaman respiraciones
mandatorias aquellas iniciadas por la maquina
y asistidas las iniciadas en respuesta al esfuer-
zo inspiratorio del paciente.

La ausencia de respiraciones mandatorias pro-
gramadas define las modalidades espontaneas
en las que todos los ciclos deben ser iniciados
por el paciente.

La variable de control marca el comportamien-
to de la maquina durante la inspiracion. La
ecuacion del movimiento nos aclara que solo
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una variable (flujo, volumen, presién) puede
ser manipulada. En las modalidades controla-
das por volumen, el respirador aporta el volu-
men programado, siendo la presion alveolar y
de via aérea dependientes de la compliancey
resistencias del sistema respiratorio. De ma-
nera analoga, en las modalidades controladas
por presion, el equipo mantiene una presion
constante en la via aérea durante el ciclo ins-
piratorio. En consecuencia, el volumen serd la
variable dependiente.

Los respiradores modernos tienen complejos
algoritmos de control. Algunos de estos algo-
ritmos permiten modificar la variable de con-
trol dentro de un mismo ciclo inspiratorio:

-Se inician como controladas por presion
pero con un volumen minimo garantizado,
lo que obliga a que la variable de control
pase a ser el flujo si el volumen no se alcan-
za.

-Se inician como controladas por flujo o vo-
lumen pero con una presidn maxima. Si se
alcanza el limite se convierten en controla-
das por presion con el objetivo de no supe-
rarlo.

Son frecuentes también los algoritmos que
utilizan lo que se conoce genéricamente como

control dual: La variable de control es en to-
dos los ciclos la presidon aunque el operador
programa un volumen objetivo. Ciclo a ciclo se
modifica la presion para asegurar que se en-
trega el volumen programado.

No existe nomenclatura estandarizada para
denominar a los modos ventilatorios basados
en estos algoritmos complejos por lo que la
terminologia depende del fabricante.

En cualquier caso la idea que subyace es siem-
pre la misma: el respirador responde de ma-
nera automatica para conseguir los objetivos
programados aun cuando se produzcan cam-
bios en las condiciones del paciente. Todo ello
teniendo en cuenta que en cada instante de
tiempo solo una variable puede ser controla-
da.

El fin del ciclo inspiratorio (ciclado) se puede
producir de manera automatica o bien en res-
puesta al fin del esfuerzo inspiratorio del pa-
ciente.

En el primer caso, la forma mas habitual es el
ciclado por tiempo. Pasado el tiempo progra-
mado desde el inicio de la inspiracion el equi-
po acaba el ciclo y abre la valvula espiratoria.
Otras posibilidades son el ciclado por volumen
(tras alcanzar el volumen programado) o el ci-
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clado por presién (tras sobrepasar la presion
limite).

En el caso del ciclado en respuesta al fin del
esfuerzo del paciente, conviene recordar que
si exceptuamos NAVA, ningin modo ventilato-
rio es capaz de detectar el fin de la contraccién
diafragmatica que marca la terminacion del
tiempo inspiratorio neural. Se utiliza como va-
riable subrogada del fin de la inspiracion una
caida del flujo por debajo de cierto umbral en
relacion al flujo inspiratorio maximo. Depen-
diendo del equipo, este umbral se puede pro-
gramar (entre el 5y el 70%) o bien es fijo (ha-
bitualmente 25% del flujo maximo). Podemos
destacar dos consecuencias practicas de esta
forma de funcionamiento: una vez iniciada la
inspiracion la ausencia de contraccion diafrag-
matica efectiva (bien por debilidad o porque
finalice el tiempo inspiratorio neural) no pro-
voca necesariamente el fin del ciclo. En segun-
do lugar, y en consecuencia, no se garantiza
que el tiempo inspiratorio neural coincida con
el tiempo inspiratorio mecanico.
Practicamente todos los modos ventilatorios
se pueden clasificar en dos grupos:

-Modos asistidos: El respirador es capaz de
responder al esfuerzo inspiratorio del pacien-

te. En ausencia de esfuerzo es respirador ini-
cia ciclos mandatorios. El ciclado se produce
por tiempo en todos los casos.

-Modos espontaneos: Todos los esfuerzos ins-
piratorios son iniciados por el paciente. El ci-
clado se produce siempre por flujo.

La ventilacién mandatoria intermitente (IMV)

combina respiraciones asistidas y esponta-

neas.

Las diferentes denominaciones dependen de

los algoritmos de control.

Teniendo en cuenta que todos los respirado-

res actuales tienen mecanismos de seguridad

para garantizar una frecuencia respiratoria de
seguridad en los modos espontdneos en el
caso de ausencia de esfuerzo inspiratorio, la

Unica diferencia sustancial entre las modalida-

des espontaneas y asistidas es el ciclado.

Es habitual considerar mas fisiolégicos los mo-

dos espontaneos ya que se interpreta que el

paciente tiene todo el control sobre su respi-
raciéon y la maquina se utiliza para disminuir
el trabajo respiratorio. Sin embargo, ya se co-
mentd que la utilizacion del flujo como varia-
ble subrogada del fin de la inspiracién no ga-
rantiza que el ciclado coincida con el fin de la
inspiracion neural. Es posible que, dependien-
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do de las caracteristicas mecanicas del sistema
respiratorio, sea mas fisiolégico el ciclado por
tiempo de los modos asistidos que el ciclado
por flujo de los espontaneos.

A pesar de la evolucidn tecnoldgica, ninguno
de los nuevos modos ventilatorios ha demos-
trado superioridad cuando se analizan indica-
dores que representen morbimortalidad. Sin
embargo, si condiciona la morbimortalidad la
eleccion de objetivos de ventilacién inadecua-
dos.

No nos puede enganar la terminologia, los
respiradores siguen siendo exclusivamente
generadores de presion con cada vez mayor
capacidad de monitorizacion y de respuesta
automatica. El modo ventilatorio elegido no
puede ser el fin, es el medio que debe garan-
tizar que se evita la asincronia, se mantiene en
la medida de lo posible la contraccion diafrag-
matica y se previene la sobredistension.
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