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PUESTA AL DiA EN MEDICINA INTENSIVA: VENTILACION MECANICA

Introduccion a la serie «Puesta al dia»: ventilacion mecanica

Introduction to the series: ‘‘Update’’: Mechanical ventilation
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La ventilacién mecanica con presion positiva es actualmente
una herramienta de uso comun en las UCI. Antes de su apa-
ricion, la técnica de ventilacion artificial utilizada fue la
ventilacion con presion negativa mediante el pulmon de
acero, que alcanzé su punto maximo durante la epidemia
de poliomielitis que afectdé a toda la poblacion mundial
entre 1930 y 1960.

El pulmén de acero fue inicialmente disehado por Drinker
y Shaw en 1927 y fue usado por primera vez el 21 de octubre
de 1928 en el Children’s Hospital de Boston, Massachusetts.
En 1931, John H. Emerson diseRd una version mejorada
con lo que comenzaron las batallas legales entre Drinker
y Emerson por violacién de patentes que fueron favorables
a este ultimo, debido a lo cual, las salas de los hospita-
les se llenaron de pulmones de acero «<Emerson» durante la
epidemia.

Sin embargo, el revolucionario método de tratar la insu-
ficiencia respiratoria aguda se produjo en Copenhague en
1952 donde el brote de polio tuvo un efecto devastador’.
Los equipos de presion negativa eran insuficientes y ademas
su aplicacion a enfermos con afectacion bulbar habia dado
especialmente malos resultados por lo que ante tal situacion
habia que optimizar el método de ventilacion artificial. Los
pacientes con paralisis de la musculatura respiratoria tuvie-
ron una mortalidad del 28%, pero en aquellos con paralisis
muscular y afectacion bulbar con alteracion de la muscula-
tura de la deglucion, la mortalidad fue del 94%. El ventilador
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no prevenia la inhalacién de secreciones acumuladas en el
area faringolaringea. En 1948 se instituyo la traqueotomia
para intentar eliminar las secreciones en estos casos, pero
su aplicacion no disminuyé la mortalidad. El 25 de agosto de
1952 se consultoé con el Dr. Ibsen por considerar que la venti-
lacion con presion positiva utilizada en la anestesia moderna
podria ser de valor en esos casos. El 27 de agosto se trato
el primer paciente mediante traqueotomia y ventilacion con
presion positiva manual mediante bolsa. Se hizo necesario a
partir de entonces la presencia de personal entrenado. Unos
200 estudiantes de medicina ventilaron a unos 40-70 pacien-
tes al dia durante varias semanas. La mortalidad antes y
después de la introduccion de la bolsa de Ibsen descendid
del 80 al 40%2. Este hito constituye el comienzo de una nueva
era en la medicina moderna caracterizada por la aparicion
de las UCI.

La ventilacion con presion positiva rapidamente reem-
plazo al pulmon de acero en toda Europa. La década de los
60 estuvo marcada por el predominio de los ventiladores
ciclados a presion, dispositivos que fueron sustituidos en
la década siguiente por los aparatos ciclados a volumen y
a tiempo. Posteriormente se han ido disenando diferentes
generaciones de ventiladores que han ido incorporando
tecnologias mas sofisticadas y que han permitido pasar
de los primeros ventiladores volumétricos, en los que
la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) se
aplicaba poniendo la rama espiratoria del circuito bajo
agua, a la generacion de los ventiladores actuales que
constituyen los mas complejos y versatiles nunca fabrica-
dos, y que se caracterizan por la plétora de modalidades
ventilatorias, la incorporacion de sofisticados sistemas de
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monitorizacion respiratoria, de herramientas como las de
proteccion pulmonar y de modos de ventilacion inteligente.
Ademas, la mayoria incorporan la posibilidad de ventila-
cion no invasiva y se han comercializado ventiladores
especificos para tal modalidad considerada actual-
mente como tratamiento de primera eleccion en grupos
seleccionados.

Uno de los hallazgos mas importantes de los ultimos afos
ha sido conocer que, a pesar de que la ventilacion meca-
nica es una técnica capaz de salvar vidas, es también capaz
por si misma, de autoperpetuar o inducir la lesion pulmo-
nar aguda, asi como la lesion de otros drganos a distancia.
El concepto de dafo pulmonar producido por el ventilador
estudiado a lo largo de varias décadas supuso un giro en
el modo de entender la ventilacion con presion positiva.
La importancia de las investigaciones clinicas dirigidas a la
busqueda de estrategias de proteccion quedd consolidada
en el estudio publicado por el Acute Respiratory Distress
Syndrome Network en 2000 mediante la utilizacion de voli-
menes corrientes bajos para la consecucion de presiones
plateau < 30cm H,03. Sin embargo, no esta todo aclarado.
El uso de volumenes bajos puede favorecer el colapso alveo-
lar en el SDRA y producir dano por atelectrauma. En un
intento de optimizar la proteccion pulmonar ofrecida por
la limitacion del volumen corriente se ha propuesto la uti-
lizacion de PEEP mas elevada. Sin embargo, los estudios
que han comparado niveles de PEEP altos con niveles bajos
no han sido concluyentes*®. Las investigaciones actuales se
centran en los potenciales beneficios de la utilizacion de
maniobras de reclutamiento para conseguir una reexpansion
pulmonar efectiva e identificar un nivel de PEEP individua-
lizado capaz de mantener la estabilidad respiratoria del
pulmon reexpandido para evitar asi el dano producido por
el colapso alveolar ciclico.

Al tratarse la ventilacion mecanica de una sustitucion
artificial y temporal de la oxigenacion y ventilacion, la des-
conexion de la misma es uno de los procedimientos mas
frecuentemente realizados en las UCI. En los Ultimos anos
se han descrito nuevos modos o estrategias automaticas de
desconexion alternativas a los métodos tradicionales que
han supuesto un importante avance pero cuyo papel en los
pacientes de desconexion prolongada esta por definir.

Tanto en aquellos enfermos de dificil desconexion como
en los que se sospecha la necesidad de ventilacion meca-
nica prolongada, sera necesario un acceso quirtrgico a la
via aérea. Actualmente, y desde el ano 1985, las técnicas
de traqueotomia percutanea han cambiado la estrategia y
logistica de la traqueotomia en el enfermo critico aunque
todavia quedan ciertos aspectos sometidos a debate.

Ademas de las estrategias puramente ventilatorias se han
buscado estrategias no ventilatorias, algunas de las cuales
forman parte del tratamiento del paciente con hipoxemia
refractaria a pesar de la falta de evidencias que relacio-
nen la practica de tales medidas con la supervivencia. Un
ejemplo es la ventilacion en decubito prono que ha demos-
trado sus beneficios sobre la oxigenacion, pero solo en un
reciente metaanalisis se ha asociado con la supervivencia
en los pacientes de mayor gravedad’. Otro lo constituye
la oxigenacion con membrana extracorpérea (ECMO), téc-
nica recuperada en la pandemia de Gripe A (H1N1) de 20098 y
de la que no existen evidencias suficientes para recomendar
su uso de forma generalizada.

El Grupo de Trabajo de Insuficiencia Respiratoria Aguda
(GT-IRA) de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Cri-
tica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) ha desarrollado y
sigue desarrollando diversos proyectos de investigacion y
actividades docentes que tienen como objetivo contribuir a
la ampliacion y difusion del conocimiento en el ambito de la
ventilacion mecanica y patologia respiratoria en el enfermo
critico, asi como contribuir a la formacion continua en esta
materia.

La serie Puesta al dia en Medicina Intensiva pone a
disposicion del lector una coleccion de 9 temas centrada
en abordar los aspectos de mayor interés en el campo de
la ventilacion mecanica. Se debe ser consciente que el
alcance cientifico y tecnologico de la misma hace imposible
abarcar todo lo que se ria deseable desde una coleccion
como la que aqui se presenta. Sin embargo, esperamos
que pueda constituir una adecuada herramienta para la
actualizacion, asi como una base para una profundizacion
posterior para quien asi lo desee.

En esta serie han participado intensivistas, la mayoria
pertenecientes al GT-IRA, con una larga trayectoria en los
ambitos clinico, docente e investigador. Gracias a todos por
el esfuerzo realizado y gracias a la revista Medicina Inten-
siva por las facilidades ofrecidas para el desarrollo de este
proyecto.
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