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PALABRAS CLAVE Resumen En su primera generacion los ventiladores fueron controlados y ciclados por presion.
Ventilacion mecanica; Lamentablemente no nos permitian asegurar elvolumen suministrado ante variaciones de la
Unidad de cuidados impedancia respiratoria. Esto dio paso a una nueva generacion que logré asegurar el volumen
intensivos; y favorecia la estrategia ventilatoria de normalizacion de los gases en sangre.

Sindrome de distrés Estudios realizados durante los afios 80 hicieron renacer el interés en la ventilacion controlada
respiratorio agudo; por presion en pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo al relacionar las altas
Pronostico; presiones inspiratorias con la injuria pulmonar. Estos hallazgos, sumados a la aparicion de una
Insuficiencia nueva evidencia, dieron paso al desarrollo de una nueva estrategia ventilatoria protectora del
respiratoria pulmon tendiente a evitar la progresion del daiio pulmonar.

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.
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KEYWORDS Pressure versus volume controlled modes in invasive mechanical ventilation
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ventilation; Abstract The first generation of mechanical ventilators were controlled and cycled by pres-
Intensive care unit; sure. Unfortunately, they did not allow control of the delivered tidal volume under changes
Acute respiratory in the dynamics of the respiratory system. This led to a second generation of ventilators that
distress syndrome; allowed volume control, hence favoring the ventilatory strategy based on normalization of the
Prognosis; arterial gases.

Respiratory failure Studies conducted in the 1980s which related lung injury to the high ventilator pressu-

res utilized while treating acute respiratory distress syndrome patients renewed interest
in pressure-controlled mechanical ventilation. In addition, new evidence became available,
leading to the development of pulmonary protective strategies aiming at preventing the pro-
gression of ventilator-induced lung injury.
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This review provides a detailed description of the control of pressure or volume using certain
ventilatory modes, and offers a general view of their advantages and disadvantages, based on

the latest available evidence.
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Introduccién

Los primeros ventiladores utilizados masivamente en las uni-
dades de terapia intensiva aparecieron en los anos 60 y eran
controlados y ciclados por presion. En aquellos tiempos el
objetivo principal de la ventilacion mecanica era normalizar
los gases en sangre y debido a que estas maquinas no podian
garantizar un volumen tidal (Vt) o minuto (Vmin) estable
ante las condiciones de impedancia cambiante se optd por
otras alternativas para el diseno de estos equipos.

A comienzos de los anos 70 comienzan a introducirse ven-
tiladores con control de volumen considerados mas idoneos
para el manejo de una enfermedad respiratoria devastadora
también descrita por aquella época. El sindrome de distrés
respiratorio del «adulto» (SDRA), tal como fue denominado
en sus inicios, era y sigue siendo un evento respiratorio
agudo que desafia tanto a los terapeutas como al equi-
pamiento. La utilizacion de ventiladores controlados por
volumen se hacia ideal en una enfermedad con mecanica
respiratoria cambiante y necesidad de garantizar el Vmin.
En funcion de normalizar la gasometria arterial era muy
frecuente la utilizacion de volimenes de hasta 15ml/kg
de peso actual, lo que generaba iatrogenias que a la luz
de evidencias posteriores se tornaron mas que evidentes.

En los afos 80'-3 y ante la evidencia de los dafios produ-
cidos por las altas presiones necesarias para ventilar a estos
pacientes renacio el interés por los modos controlados por
presion y se produjo un cambio de las estrategias ventilato-
rias permitiendo ciertos grados de anormalidad de los gases
en sangre en favor de proteger al pulmoén de presiones exce-
sivas. Las evidencias que constantemente aparecen sobre
la mejor manera de proteger al pulmon han seguido apor-
tando nueva luz a las estrategias protectoras del pulmon.
Sin embargo, no han dado certezas respecto a si es mejor
ventilar a un paciente controlando la presion o el volumen.
Esto ha generado muchos debates y hasta el dia de hoy no
hay un pleno consenso sobre cual es el modo ventilatorio
mas seguro y eficiente.

Un ventilador mecanico es simplemente una maquina
disefada para alterar, transmitir o dirigir la energia apli-
cada de una manera predeterminada con el fin de asistir o
reemplazar la funcion natural de los mUsculos ventilatorios.

Para entender cdmo se realiza esta tarea utilizamos
modelos de la mecanica respiratoria. Estos modelos nos ilus-
trany simplifican las relaciones entre las variable de interés.
Especificamente estamos interesados en la presion necesa-
ria para dirigir el flujo de gas hacia las vias aéreas e inflar el
pulmon. El modelo matematico que relaciona la presion, el
volumeny el flujo durante una ventilacion es conocido como
la «ecuacidn de la dindmica del aparato respiratorio»*-S.

Presion muscular + Presion del ventiladoe = (Volumen /
Compliance) + (Resistencia x Flujo inspiratorio).

Este modelo tiene 2 funciones basicas en la ventilacion
mecanica:

1. Calcular los valores de la resistencia y la distensibilidad
pulmonar basados en datos previos de presion, volumen
y flujo. Esto es utilizado por los ventiladores para moni-
torizar la condicion del paciente durante la evolucion de
la enfermedad o en su respuesta al tratamiento.

2. Predecir la presion, el volumen vy el flujo basados en los
datos de la resistencia y la distensibilidad pulmonar. Esta
funcion es la base de la teoria de control de los ventila-
dores y de las clasificaciones recientemente propuestas’.

La revelacion mas significativa provista por la ecuacion
de la dinamica del aparato respiratorio es que cualquier
ventilador en el que podamos pensar puede controlar una
variable a la vez durante la inspiracion (controla la presion
o el volumen o el flujo pero jamas 2 simultaneamente).
Esto nos facilita grandemente nuestro entendimiento de
como los ventiladores funcionan y podemos hacerlo mas
aun reconociendo que el volumen y el flujo estan relacio-
nados inversamente (el flujo es la derivada del volumen y
el volumen es la integral del flujo) de manera que solo nos
referiremos a las ventilaciones controladas por presion y por
volumend. Por lo tanto, podemos pensar en los ventiladores
como simples maquinas que controlan la forma de la gra-
fica de presion o la de volumen®. Consecuentemente, nos
referiremos a la presion o al volumen como la «variable
de control». Esta variable de control también podriamos
denominarla «variable independiente» puesto que no se
modificara ante cambios en la distensibilidad o la resistencia
pulmonar (impedancia respiratoria del sistema), mientras
que la otra si lo hara, pasando a ser de esta forma la
«variable dependiente».

Para reconocer cual es la variable de control debe-
mos evaluar las graficas de presion/tiempo y de volu-
men/tiempo.

Presion

Cuando en un modo controlamos la presion, la forma de
la grafica de presion/tiempo permanecera inalterada ante
cambios en la impedancia respiratoria del sistema. Las gra-
ficas de volumen/tiempo y la de flujo/tiempo si variaran
tanto en su forma como en sus valores (p. ej.: Vty PIF).

Al controlar la presion la parte izquierda de la ecuacion
de la dinamica del aparato respiratorio es determinada por
la programacion del ventilador. Un ventilador que controla
la presion lo puede hacer de 2 maneras:

1. Controlando la presion a nivel de la superficie del cuerpo
y haciendo que esta descienda con respecto a la de la via
aérea durante la inspiracion. De esta manera los podemos
clasificar como «ventiladores a presion negativa» (p. €j.:
pulmén de acero, coraza).

2. Controlando la presion a nivel de la via aérea y haciendo
que esta durante la inspiracion se eleve por encima
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de la presion a nivel de la superficie corporal. De esta
manera los podemos clasificar como «ventiladores a pre-
sion positiva». Esta revision se enfoca solamente en la
utilizacion de los ventiladores a presion positiva que son
con los que trabajamos a diario.

Volumen

Cuando en un modo controlamos el volumen, la forma de los
graficos de volumen/tiempo y de flujo inspiratorio/tiempo
permaneceran inalterados ante cambios en las impedan-
cia respiratoria del sistema. La grafica de presion/tiempo
variara tanto en su forma como en sus valores (p. €j.: PIP).

Los ventiladores que controlan el volumen lo miden direc-
tamente ya sea por el desplazamiento de un piston o fuelle
o lo calculan por medio de la integracion de la sefal del flujo
inspiratorio. Ventiladores como los NPB 840, Servo-i, Neumo-
vent Graphnet, etc. muestran los valores del volumen pero
todos actualmente miden y controlan el flujo inspiratorio
y calculan el volumen como dato reportado. Por lo tanto,
siendo técnicamente correctos, son todos «controladores
del ﬂujo»".

Si bien esta distincion es importante desde el punto
de vista de la ingenieria y al entender el funcionamiento
de un ventilador al lado del paciente, esta distincion
entre el control del volumen o el flujo parece ser no
importante.

Definiciones y descripciones técnicas

Es necesario definir unos conceptos importantes que nos
ayudaran a entender mejor la diferencia existente entre
controlar la presion o el volumen en un modo ventilatorio.

Un modo ventilatorio es un patrén predeterminado de
interaccion entre el paciente y el ventilador. Un modo
bien definido debe aportarnos informacion sobre una com-
binacion especifica de variables de control, de fase y
condicionales definidas tanto para respiraciones manda-
torias, espontaneas o para una combinacion de ambas.
La ausencia de alguna de esta informacion puede pres-
tarse a confusion en la comunicacion entre profesionales,
alterar las estrategias ventilatorias y poner en riesgo al
paciente.

Las «variables de fase» describen los eventos que toman
parte dentro de un ciclo ventilatorio (dentro de cualquiera
de las secuencias ventilatorias posibles) y, por lo tanto, nos
aportan mayor informacion sobre un modo. Un ciclo ventila-
torio lo podemos dividir en 4 fases: 1-Cambio de espiracion
a inspiracion. 2-Fase inspiratoria. 3-Cambio de inspiracion
a espiracion. 4-Fase espiratoria. En cada fase una variable
es medida y utilizada para empezar, desarrollar y termi-
nar la fase. «Variable de disparo»: todos los ventiladores
miden una o mas variables o sefales asociadas con la ecua-
cion de la dinamica del aparato respiratorio y al alcanzar
esta un valor predeterminado se da inicio a la fase inspi-
ratoria. Durante la fase inspiratoria la presion, el flujo y el
volumen aumentan por encima de su valor al final de la espi-
racion. Esta etapa se desarrolla sobre un periodo de tiempo
directamente programado o no que puede ser fijo o variable.
Durante esta etapa es cuando la «variable de control» des-
arrolla su accion. Cabe acotar también que si una variable

no aumenta mas alla de un valor prefijado durante la inspi-
racion y esta no es utilizada para terminar la inspiracion nos
referiremos a ella como «variable limitada». Por definicion,
al controlar una variable la estamos limitando. La «variable
de ciclado» es aquella que al llegar a un valor predeter-
minado termina el tiempo inspiratorio, comenzando asi la
espiracion (fase 3). Para esto debe ser medida y utilizada
como sefnal de retroalimentacion. Durante la fase espiratoria
el ventilador retorna al nivel estipulado por la «variable de
base», que es la variable controlada durante la espiracion,
por lo general referida como presion de fin de espiracion o
PEEP.

Secuencias ventilatorias

Hay 3 secuencias ventilatorias posibles’” que nos indican
las combinaciones o no entre respiraciones mandatorias y
espontaneas, las cuales especificaremos a continuacion:

Ventilacion mandatoria continua (CMV) en la cual todas
las respiraciones son mandatorias, es decir, no hay respi-
raciones espontaneas permitidas. Bajo la CMV englobamos
todas las respiraciones ya sean iniciadas por la maquina
(controladas) o iniciadas por el paciente (asistidas) y en
ambos casos terminadas o cicladas por la maquina. En la
CMV se programa una frecuencia (FR) minima pero puede
ser aumentada por el paciente.

Ventilacion espontdnea continua (CSV) en la cual todas las
respiraciones son iniciadas y terminadas por el paciente.
Estas pueden ser soportadas con presion (PSV) o no sopor-
tadas (CPAP). No hay respiraciones mandatorias y la FR es
determinada por el paciente.

Ventilacion mandatoria intermitente (SIMV) en la cual
hay una combinacion entre respiraciones mandatorias y
espontaneas. Solo se programa la FR de las mandatorias
y entre ellas el paciente puede respirar espontaneamente
y aumentar la FR total.

Antes de cada respiracion el ventilador debe establecer
un patron especifico de «variables de control» y «variables
de fase». La decision del patrdon a seguir se hace por medio
de las «variables condicionales». Este patron se mantiene
constante en las secuencias ventilatorias como la CMV y la
CSV; por lo tanto, se utiliza la misma «variable de control»
en todas las respiraciones. Pero a diferencia de la CSV, en la
CMV podemos optar entre seleccionar el control de la pre-
sion o del volumen, mientras que en la CSV solo podemos
controlar la presion ya que al ser un modo espontaneo es
el paciente quien decide su Vt inspirado y no la maquina.
Al ser la SIMV, una combinacién entre respiraciones man-
datorias y espontaneas, el ventilador debe decidir cuando
introducir un patron diferente para cada una de ellas. Por lo
tanto, en la SIMV debemos seleccionar una variable de con-
trol para las respiraciones mandatorias (presion o volumen)
y para las espontaneas sera siempre la presion la variable
controlada. Esto nos demuestra que dentro de la SIMV pue-
den coexistir diferentes variables de control (p. ej.: volumen
en respiraciones mandatorias y presion en las espontaneas
o bien ser la presion la variable controlada en ambos tipos
de respiraciones).
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Control

Paulatinamente el mundo de la ventilacion mecanica se ha
vuelto muy confuso con base en la gran cantidad de distintos
nombres que diferentes fabricantes utilizan para llamar a los
modos y por la permanencia de palabras mal definidas o mal
utilizadas que aumentan esta confusion.

La palabra «control» es y ha sido utilizada frecuente-
mente en ventilacion mecanica para describir diferentes
aspectos de ella y/o del paciente, brindando a veces una
idea poco clara a los profesionales sobre lo que estamos
controlando. Muchas veces la palabra control puede indu-
cir al profesional a pensar en «ventilacion controlada» en la
cual el paciente esta paralizado por medio de bloqueadores
neuromusculares y se evita su interaccion con el ventilador.
En este caso el ventilador asume un «control» total de los
aspectos de la ventilacion en lugar del paciente.

Podemos también encontrarla en el panel de seleccion de
los modos ventilatorios, incluida en «Assist/Control» (A/C).
La palabra A/C significa que en este modo las respiraciones
pueden ser iniciadas por el paciente (el ventilador responde
«asistiendo» el esfuerzo inspiratorio del paciente) o por la
maquina (esta controla el comienzo de la ventilacion del
paciente cuando este no las inicia). Pero también en la SIMV
las respiraciones pueden ser iniciadas tanto por el paciente
como por la maquina (al igual que cualquier otro modo ven-
tilatorio que no tenga secuencia de CSV); por lo tanto, no nos
permite técnicamente diferenciar estos 2 modos. Debido a
esto, A/C deberia ser reemplazada por ventilacion manda-
toria continua (CMV) en la cual cada respiracion puede ser
activada por el paciente o por la maquina a la FR programada
y ademas nos informa sobre la secuencia ventilatoria, lo cual
A/C no hace. Lamentablemente, la palabra A/C, técnica-
mente errdnea, aun persiste hasta el dia de hoy en muchos
ventiladores.

Ahora nos enfocaremos en la palabra «control» incluida
en la «variable de control» y que nos indica cual es la
variable que el ventilador utiliza como sefal de retroali-
mentacion para controlar la inspiracion. Debemos aclarar
que cuando nos referimos a ventilacion controlada por pre-
sion o por volumen estos no constituyen modos ventilatorios
en si (no los definen ni especifican), sino que solamente
nos informa respecto a la variable controlada durante la
inspiracion en un modo ventilatorio pero jen cual? ya que
tanto la presion como el volumen pueden ser controlados
en secuencias como la CMV o la SIMV. Por lo tanto, para defi-
nirlo y referirnos a un modo ventilatorio debemos mencionar
conjuntamente la «variable de control» y «la secuencia
respiratoria» (p. ej.: V-CMV o P-CMV, V-SIMV o P-SIMV) y si
queremos definir mas la SIMV podemos hacerlo (V-SIMV +PS
0 P-SIMV +PS).

Otros de los usos de la palabra control esta bajo el tér-
mino «control dual» que ha dado origen a la clasificacion de
«modos duales». Si bien mencionamos antes que el venti-
lador puede controlar durante la inspiracién la presion o el
volumen pero no los 2 a la vez, este «control dual» puede
pasar de una variable hacia la otra durante una inspiracion.
Tal es el caso de modos que empiezan una inspiracion con-
trolando la presion y cambian hacia el control del volumen
(o viceversa) al predecir que no se va a llegar a una meta
propuesta o deseada. Algunos autores también incluyen den-
tro del control dual los ajustes de presion que se realizan

en diferentes respiraciones sucesivas para aproximarse a un
volumen meta o deseado. Si bien la presion nunca deja de
ser la «variable controlada», si se realizan ajustes automa-
ticos de este nivel de presion pero «jamas se controla el
volumen», sino que la intencion o meta es llegar lo mas pro-
ximo a él y en algunas situaciones esto no se logra. Esto nos
da paso a remarca tal vez otro error en la utilizacion de la
palabra «control», la cual la encontramos bajo el nombre del
modo Pressure Regulated Volume Control (PRVC), en el cual,
y como explicamos antes, «jamas se controla el volumen» y
la Unica variable de control es la presion'©.

Ventilacién controlada por volumen

Dado que hay 2 modos en los cuales podemos controlar el
volumen como V-CMV y V-SIMV debemos especificar que esta
revision la enfocaremos en V-CMV también conocido como
V-A/C.

Al utilizar V-CMV debemos programar el Vt, la FR, la
forma de suministrar el Vt y demas programaciones comunes
a otros modos como PEEP y FiO2, incluidas las alarmas.

Al seleccionar el Vt estamos determinando que este sera
suministrado en cada respiracion mandatoria y asignamos
el volumen como la «variable de control». En este caso el
volumen sera la variable «independiente» y el Vt sera man-
tenido independientemente ante cambios en la resistencia
y la distensibilidad del sistema respiratorio o cambios en el
esfuerzo inspiratorio del paciente.

Cuando controlamos el volumen, la presion es la variable
«dependiente». Asi, un aumento de la impedancia respira-
toria resultara en un incremento en la presion de la via
aérea. Una reduccion de la distensibilidad toracopulmonar o
un aumento de la resistencia en cualquier parte del sistema
(agua en las tubuladuras, compresiones de las mismas, HME
saturado de agua, secreciones en el TET o en la via area,
broncoespasmo o activacion de la musculatura espiratoria
[tos]) pueden ser los causantes.

Un incremento de la distensibilidad o una disminucion de
la resistencia resultan en una disminucion de la PIP, la cual
puede ser hasta negativa ante grandes esfuerzos inspirato-
rios por parte del paciente.

A continuacion, nos referiremos a como el Vt es suminis-
trado por medio de programar el flujo pico (PIF), la forma
de la onda del flujo inspiratorio o el tiempo inspiratorio
(Ti). Estos parametros pueden ser de gran importancia para
determinar la distribucion del Vt dentro de los pulmones, la
presion promedio de la via aérea (MAP), la tolerancia del
paciente y el confort a la ventilacion mecanica. A pesar
de que cada una de estas variables estan relacionadas, no
todas son ofrecidas para ser programadas por los diferentes
tipos de ventiladores. Algunos ventiladores ofrecen la capa-
cidad de poder seleccionar el flujo pico y la forma de la onda
del flujo inspiratorio, siendo hoy en dia las mas comunes la
«constante» (rectangular) y la de «rampa descendente» (mal
llamada desacelerada). El Ti es matematicamente determi-
nado como una funcion del Vt y la forma de la onda del flujo
inspiratorio y el PIF. Otros ventiladores ofrecen la capacidad
de programar el Ti y la forma de onda de flujo, mientras
que el flujo inspiratorio es calculado matematicamente en
funcion del Vt programado''.

Existe un debate sobre la morfologia mas adecuada
de la onda de flujo inspiratorio a ser utilizada. Es
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generalmente aceptado que la utilizacion de una onda de
flujo en «rampa descendente» esta mas asociada con una
mejor distribucion del Vt, PIP mas baja, mejor toleran-
cia o confort del paciente y un menor trabajo respiratorio
(WOB). Los algoritmos para la disminucion del flujo inspira-
torio difieren entre los diferentes modelos de ventiladores y
algunos ventiladores pueden ofrecer diferentes formas de
«rampa descendente». Es de notar que cuando una per-
sona normal respira a través de una resistencia su flujo
inspiratorio asume una forma de «rampa descendente».
Cuando pasamos de un flujo «constante» a uno de «rampa
descendente» se aumenta el Ti y consecuentemente dismi-
nuye el Te y también hay un disminucion de la PIP. Si el
cambio es al revés los efectos son inversos. Generalmente
pensamos que los modos que controlan el volumen ciclan
por «volumen» pero esto es incorrecto ya que al programar
el volumen y la forma de suministro del flujo inspirato-
rio estamos determinando el tiempo en el que la maquina
va a tardar en suministrar el Vt, por lo tanto, «ciclan por
tiempo». Para la seleccion correcta del flujo inspiratorio, su
evaluacion y ajustes, podemos auxiliarnos de la grafica de
«presion/tiempo».

Una limitacion mayor del control de volumen radica en
que el suministro del flujo inspiratorio en cada respira-
cion es fijo en sus valores y si el paciente esta activo
puede tener demanda inspiratoria variable, lo cual genera
«disincronias por flujo inspiratorio inadecuado» o también
«doble disparo» al requerir un volumen mayor al progra-
mado. Ademas, el volumen puede dirigirse mas facilmente
hacia areas de menor resistencia o mayor compliance cau-
sando «areas sobredistendidas».

Las alarmas principales cuando controlamos el volumen
son la «alarma de presion maxima» que nos alerta de condi-
ciones de aumento de la PIP, la «alarma de presion minima»
que nos alerta de flujos inspiratorios inadecuados y la de
FR también que nos alerta de un paciente muy activo y la
posibilidad de generar auto-PEEP. La programacion de las
alarmas debe ajustarse a la politica de cada institucion.

La mayor ventaja de controlar el volumen es que el ope-
rador tiene un control directo sobre el Vt y la ventilacion
minuto. La ventilacion alveolar (VA), sin embargo, puede
disminuir ante una disminucion en la FR mandatoria, una
disminucion del Vt o un aumento del espacio muerto (Vd) ya
sea mecanico o alveolar.

Ventilacién controlada por presion

Dado que hay diferentes modos en los cuales podemos con-
trolar la presion como P-CMV (P-A/C), P-SIMV+ PS, PS, PRVC
y demas, es necesario que establezcamos que solo nos refe-
riremos a P-CMV a continuacion.

Al utilizar P-CMV debemos programar la presion limite
0 maxima, el tiempo inspiratorio (Ti), la FR y demas valo-
res comunes a otros modos como el nivel de PEEP, la FiO2
y las alarmas. Todos estos parametros iniciales pueden ser
ajustados luego para optimizar la ventilacion con base en la
estrategia ventilatoria a utilizar.

Al programar la presion liimite o maxima esta sera
suministrada en cada ventilacion mandatoria durante
el Ti programado y, por consiguiente, se la esta asig-
nando como la «variable de control». La presion es la
«variable independiente» y sera mantenida constante e

independientemente de cambios en la distensibilidad, la
resistencia y del esfuerzo inspiratorio del paciente. Durante
la PCV el volumen es la variable «dependiente» y se pueden
presentar substanciales variaciones del Vt por cambios en
la resistencia, la distensibilidad del sistema respiratorio
o del esfuerzo inspiratorio del paciente. Disminuciones
de la distensibilidad o aumento de la resistencia de la
via aérea disminuiran el Vt suministrado. Un aumento de
la distensibilidad, una disminucion de la resistencia o un
aumento del esfuerzo inspiratorio del paciente produciran
un aumento del Vt.

Cuando utilizamos modos que controlan la presion el ven-
tilador produce el flujo necesario para llegar rapidamente
al nivel de presion limite y mantenerlo durante el Ti progra-
mado. La onda de flujo inspiratorio es «exponencialmente
decreciente» (mal llamado desacelerado ya que el flujo
no desacelera, aunque si lo hacen las moléculas del gas).
Actualmente, la mayoria de los ventiladores ofrecen la capa-
cidad de graduar el tiempo en el que la maquina tarda en
llegar al nivel de presion limite programado, haciéndolo mas
rapido o mas lentamente. Esta opcion se encuentra en el
panel o seleccion de parametros bajo el nombre de «Rise
Time». Aclaremos que si queremos presurizar mas rapido
el sistema debemos reducir este tiempo. Esta maniobra es
a veces descrita como «incrementar el Rise Time», lo cual
literalmente significa incrementar este tiempo y tiende a
provocar confusion. El angulo o pendiente de disminucion
del flujo inspiratorio dependera de la impedancia o resis-
tencia del sistema respiratorio y del esfuerzo del paciente.
Vale destacar que el flujo es variable en sus valores pero
no en el Ti, el cual es fijo. Por lo tanto, la P-CMV cicla por
tiempo y solo algunos ventiladores nos ofrecen la capacidad
de que cicle por flujo. Para graduar el correcto Ti podemos
auxiliarnos de la grafica de flujo/tiempo y seleccionar el Ti
necesario para que el flujo inspiratorio llegue a la linea de
base.

La mayor limitante de modos que controlan la presion
radica en las variaciones de Vt que se produciran ante cam-
bios en la impedancia y, por lo tanto, no es la eleccién
adecuada cuando se quiere controlar la PCO; o el Vmin.
Al tener este modo un Ti fijo cualquier aumento de la FR
sin un ajuste del Ti puede producir no solo asincronias,
sino también el desarrollo de auto-PEEP y sus consecuencias
adversas. También la combinacion de esfuerzos inspiratorios
excesivos con presiones altas pueden generar grandes Vt y
esto puede ser causa de injuria pulmonar.

Las alarmas principales durante la PCV son las de minimo
Vt, la cual nos advertira de un empeoramiento en la impe-
dancia y la consecuente hipoventilacion. La de maximo Vt
nos advertira sobre una posible sobredistension alveolar. Las
de bajo Vt y de alta FR nos advertiran de cambios en el
paciente y la necesidad de evaluarlo y hacer ajustes en los
parametros. También las alarmas de P min. y max. nos aler-
taran sobre la mantencion del nivel de P programado. La
programacion de las alarmas deben ajustarse a la politica
de cada institucion.

Una gran ventaja de la PCV es que las areas mas nor-
males del pulmon pueden ser protegidas de sobredistension
por medio de la limitacion de la presion inspiratoria, aunque
esto es relativo debido a que el volumen pulmonar regional
depende mas de la presion transpulmonar que de la presion
de la via area. Otra importante ventaja puede ser la mejoria
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en el confort del paciente que respira espontaneamente ya
que el ventilador puede suministrar flujos inspiratorios picos
y formas de flujo variables, acomodandose mas a las varia-
ciones del esfuerzo inspiratorio del paciente y mejorando
asi la sincronia entre ambos'2.

Ventilacion controlada por volumen versus
ventilacion controlada por presion

Seguramente en este momento y aplicando los conceptos de
medicina basada en la evidencia nadie puede asegurar que
alguno de los métodos sea superior, al menos en todas las
circunstancias. Sus beneficios dependeran del tipo y situa-
cion clinica del paciente, del equipamiento que tengamos
disponible y de las preferencias y conocimientos del per-
sonal médico y de enfermeria que atienda al paciente. En
general, se podria establecer que la PCV podria aportar ven-
tajas especialmente en 2 situaciones: 1) pacientes en los que
sea necesario el empleo de una estrategia de ventilacion
protectora con limitacion estricta de presion y 2) pacientes
con mala adaptacion al soporte ventilatorio. En todo caso la
decision debe ser siempre individual y basada en los factores
mencionados.

;Por qué se produjo realmente esta controversia entre la
VCV y la PCV? Realmente fue debido a 3 factores:

o Los antiguos respiradores producian un sistema de emision
de gas que generaba un flujo turbulento en los métodos
controlados por presion.

o Existia la creencia de que los métodos controlados por
presidon eran menos seguros (por no asegurar el Vt en cada
respiracion).

o Los antiguos objetivos de la ventilacion mecanica favore-
cian el uso de los métodos controlados por volumen ya que
el objetivo fundamental de la ventilacion mecanica eran
los mismos que los de la ventilacion espontanea, es decir,
garantizar un Vmin que produjera un nivel de oxigenacion
adecuado y un nivel de PCO, normal'3.

En estudios epidemioldgicos de ventilacion mecanica a
nivel mundial se ha podido comprobar como la VCV es el
modo de ventilacion utilizado con mayor frecuencia durante
todo el tiempo de soporte ventilatorio de los pacientes
(alcanzando el 60% del tiempo de ventilacion mecanica
total). Ademas, se ha comprobado que esta frecuencia de
utilizacion se mantiene independientemente de la enferme-
dad del paciente (tanto en pacientes con reagudizacion de
EPOC como en el SDRA)'™.

Sin embargo, las actuales recomendaciones para la venti-
lacion mecanica o6ptima incluyen una estrategia protectora
del pulmén que limita los Vt por debajo de 10 ml/kg de peso
ideal, limitan la presion transpulmonar a 35cm de H,0, la
presion de distension pulmonar inferior a 20cm de H,0 y
plantea la aplicacion de una temprana y agresiva PEEP para
mantener el volumen pulmonar al final de la espiracion’.
El objetivo de esta estrategia consiste en mantener un
adecuado intercambio gaseoso (no necesariamente nor-
mal), minimizar los danos por barotrauma y volutrauma del
pulmon, evitar el deterioro hemodinamico y la proteccion
de la funcion del ventriculo derecho, evitar el biotrauma y
la expansion de la lesion pulmonar al tiempo que también

pretende minimizar las necesidades de sedacion de los
pacientes'®'’. Estos objetivos quizas sean mas facilmente
alcanzables con los métodos controlados por presion o al
menos con el empleo de patrones de flujo decelerado y
variable.

Entre los efectos beneficiosos de la PCV se encuentra la
reduccion de la presion inspiratoria pico que se asocia con
la produccion de fendmenos de sobredistension de las zonas
ventrales y apicales del pulmon. También se encuentra la
mejora de la oxigenacion que es especialmente Util en situa-
ciones de hipoxemia grave. Esta mejoria de la oxigenacion
tiene lugar por una mejor distribucion del gas dentro de los
espacios alveolares'®'?,

Muchos clinicos no estan dispuestos a aceptar la natura-
leza de un Vt variable en la PCV a pesar de los beneficios
sobre la oxigenacion y la mecanica pulmonar. Sin embargo,
estudios aleatorizados en pacientes con SDRA han demos-
trado como el control sobre la presion meseta y el Vt han sido
similares independientemente de que el modo empleado
fuera controlado por volumen o presion. Esto ha generado el
desarrollo de los modos duales de ventilacion que son modos
que tienen como meta obtener un Vt a la vez que limitan
la presion. Estos modos han sido vendidos como innovadores
pero en realidad le ofrecen al clinico la opcion de suministrar
la VCV con un flujo de rampa decreciente.

Una programacion inadecuada del flujo inspiratorio
durante la VCV puede imponer un gran WOB a los pacientes.
Es muy importante que el flujo inspiratorio del ventilador
iguale o se aproxime al flujo demandado por el paciente.
Dado que la demanda inspiratoria del paciente puede variar
de respiracién a respiracion, cualquier flujo inspiratorio pre-
determinado (tanto en morfologia como en flujo pico) puede
substancialmente afectar el trabajo impuesto o desarrollado
por el paciente. Durante la PCV el flujo es decelerado y
fundamentalmente variable, asi si la demanda del paciente
aumenta durante cualquier punto de la inspiracion la presion
medida disminuye por debajo de la programada y le indica al
ventilador que aumente el suministro de flujo con el objetivo
de mantener la presion programada. Esta manera autorre-
gulatoria del flujo inspiratorio suministrado por el ventilador
durante la PCV puede ofrecer ventajas en los pacientes con
demandas inspiratorias variables.

Otro tipo de WOB del paciente que a veces se pasa por
alto es el relacionado con la activacion de los musculos
espiratorios. La espiracion deberia de ser pasiva aun en
ventilacion mecanica. Una espiracion activa puede ser pro-
ducida por una programacion inadecuada del Tiy PEEP o por
el uso de una pausa inspiratoria. Los modos originales de la
PCV requerian que la valvula espiratoria estuviese cerrada
durante todo el Ti. Si el paciente queria toser o tratar de
exhalar la presion de la via aérea en el pulmon en el apa-
rato se incrementaba hasta alcanzar el umbral de la alarma
de presion maxima y como consecuencia se producia una
terminacion de la inspiracion antes del Ti estipulado. Los
nuevos ventiladores vienen equipados con una valvula espi-
ratoria «flotante» que le permite al paciente exhalar dentro
del Ti. El objetivo de presion y la presion inspiratoria pro-
gramada se mantiene por medio de manipulaciones de las
valvulas inspiratorias y espiratorias.

Mejorar la tolerancia a la ventilacién mecanica por medio
de modos que controlen/limiten la presion puede colabo-
rar a reducir la necesidad de utilizar sedacion y agentes
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bloqueantes neuromusculares, lo cual puede favorecer que
los pacientes puedan asumir ventilaciones espontaneas tem-
pranamente y Ultimamente reducir el niUmero de dias de
ventilacion mecanica y de estancia en la UCI.

En el Unico trabajo aleatorizado?®® que compara en
pacientes con SDRA el modo ventilatorio controlado por
volumen y por presion, en el seno de una estrategia ven-
tilatoria protectora del pulmon, se objetivd como el control
de presion mantenia de forma segura los parametros de ven-
tilacion y pH al tiempo que en ese estudio se comprob6 una
disminucion de la incidencia de fallo multiorganico en la
evolucion. Desgraciadamente, un fallo en la aleatorizacion
del estudio que afecta a los resultados del analisis multiva-
riable del mismo hace imposible generalizar sus resultados
pero posiblemente en el momento actual se deberia repetir
un estudio similar.

Como conclusion podemos establecer que ambos tipos
de control de la ventilacion presentan algunas ventajas
derivadas fundamentalmente de un mejor control de los
parametros en los modos controlados por volumen y de una
mayor adaptabilidad al paciente en los métodos controla-
dos 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 recomendacion actual posiblemente deba
ser utilizar el modo ventilatorio que nos permita alcan-
zar los objetivos individualizados a la situacion clinica del
paciente y de su mecanica pulmonar de la forma mas efi-
caz posible?'-23. No es tan importante el modo de control de
parametros como el verdadero control de los mismos, quizas
incluso en el futuro con nuevos modos de monitorizacionZ.
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