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SÍNTESIS. 
 
Se trata de la presentación de cinco capítulos del Tomo II del libro *TERAPIA 

INTENSIVA* muy íntimamente relacionados con la teoría y la práctica de la 

ventilación mecánica, incluyéndose una introducción con un análisis histórico 

de la ventilación mecánica y la evolución de conceptos recientes en la temática. 

Se usan como referencias bibliográficas la producción científica y experiencia 

del autor, relacionada con la temática que se trata. 

Los principales novedades y aportes son el conocimiento de las diferencias 

hemodinámicas y respiratorias entre la PEEP (Positive End Expiratory 

Pressure), CPAP (Continuous Positive Airways Pressure) y VPPI (Ventilación a 

Presión Positiva Intermitente), el efecto de la PEEP y la CPAP sobre la Pcap 

transmural (Presión capilar pulmonar), la introducción de la CPAP en Cuba y el 

uso de la VNI (Ventilación No Invasiva en el edema pulmonar hemodinámico, 

se describen además los primeros casos cubanos de neumoperitoneo 

inducidos por la ventilación mecánica y el uso de  la VPI (Ventilación Pulmonar 

Independiente) en pacientes de terapia intensiva, el uso del Px como parámetro 

del destete de la ventilación mecánica y se dan a conocer los resultados del 

primer estudio cubano sobre Epidemiología y prevalencia de la ventilación 

mecánica. 
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INTRODUCCION 

La ventilación mecánica en el mundo 

Los primeros antecedentes conocidos de intentos de ventilar artificialmente a 

un paciente fueron ideas de Paracelso y Vesalius,1,2 al colocar un tubo hueco 

en la tráquea de un fallecido y de un perro en el 1530. Pero estos primeros 

ensayos de abordar artificialmente la vía aérea fueron rápidamente olvidados 

y fue necesario que pasaran 100 años, para que Robert Hooke2, un eminente 

cirujano inglés, reprodujera estos intentos colocando, también, un tubo hueco 

en la tráquea de un perro e intentando insuflarle aire mediante un fuelle 

especialmente diseñado por él, en 1643. Pero, aunque esas tentativas 

quedaron en el campo puramente experimental, dieron pie a que en 1769 se 

creara la Sociedad para la Reanimación de los ahogados, con el propósito de 

salvar vidas humanas mediante el accionar sobre la ventilación por medios 

mecánicos. Sin embargo, las complicaciones que se produjeron durante los 

ensayos de reanimación de los ahogados, provocaron las primeras 

descripciones del luego conocido como barotrauma pulmonar y la exageración 

de su interpretación hizo fracasar los primeros esfuerzos humanitarios de 

rescatar pacientes con dificultades respiratorias por medios mecánicos3

En ese propio siglo XVIII, ocurrieron descubrimientos científicos de vital 

importancia para el futuro desarrollo de la ventilación mecánica. Así, Black

.  

3 

descubrió el CO2, Lavoisier3, Schiller3 y Priestley3 descubrieron el O2, Charles 

Kite (1786) añade sistemas de válvulas a los fuelles y Hans Curtois (1790) 

sustituye los fuelles por sistemas de pistón4. A finales del siglo XVIII se 

comienzan a abandonar los métodos mecánicos de asistencia ventilatoria y se 

inicia la búsqueda de métodos manuales, los cuales fueron preconizados por 
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Antón de Haen5 en 1783 y continuaron durante todo el siglo XIX y la mitad de 

siglo XX {Marshal Hall6 (1856), Silvester7 (1858), Howard8 (1869), Bain9 

(1871), Schaefer10 (1904), Federer11,12 (1935), Holger Nielsen13 (1934), Elam14 

(1954) y Peter Safar15 (1958)}. En todo ese tiempo, también renació el interés 

en la ventilación mecánica, motivado sobre todo por el descubrimiento de la 

Anestesia, el desarrollo de la cirugía y, por ende, el desarrollo creciente de los 

hospitales y las necesidades de apoyo ventilatorio que aumentaban. 

. No obstante ello, en los comienzos del siglo XX, Chevalier Jackson, en 

Estados Unidos, redimensiona la técnica de la traqueostomía y logra 

incorporarla de manera permanente en el arsenal terapéutico de los médicos 

que antes y ahora atienden al paciente grave con afecciones respiratorias.  

A mediados del siglo XIX (1850) Dalziel, Eisenmeger y Wolliez4 fabrican una 

coraza de presión negativa para la ventilación de pacientes y abren la era de 

lo que se convirtió en el siglo XX en los famosos pulmones de acero2, Alfred 

Jones2 fabrica el primer barorespirador en el 1864 y Paúl Bert2

Macewen

 da a conocer 

sus fuelles graduados en 1878. 

16
 describe la primera intubación endotraqueal por tacto, técnica que 

es rápidamente perfeccionada para garantizar una vía aérea más rápida y de 

menos complicaciones que la traqueotomía. Con la descripción del autoscopio 

por Kirstein2 en 1895, la descripción de las técnicas de intubación 

endotraqueal en la famosa monografía de Khun17 en 1911 y la aparición del 

laringoscopio diseñado por Chevalier Jackson en 1912, se perfeccionan los 

inicios del control de la vía aérea, lo cual fue inicialmente utilizado para brindar 

anestesia y propiciar ventilación mecánica de corta duración con los aparatos 

mecánicos que empezaron a diseñarse desde finales del siglo XIX y principios 



 3 

del XX, entre los cuales los más conocidos fueron la Bomba de Pedal de Fell y 

O’Dwyer, modificado por Northrup18 (1886), la cámara de presión negativa de 

Sauerbruch19 (1904) y el primer ventilador a presión positiva intermitente 

diseñado por Henrich Drager en 19072

Los primeros 50 años del siglo XX transcurren perfeccionando las técnicas de 

ventilación de corta duración para ofertar anestesia y propiciando avances 

para la implantación de la ventilación mecánica de larga duración en el 

paciente grave (quirúrgico y no quirúrgico). En 1909 Meltzer y Auer

.  

2 

desarrollan la técnica de ventilación con alta presión en la cirugía de tórax, 

que hace desaparecer la cámara de presión negativa de Sauerbruch y sus 

inconvenientes. Se producen avances fisiológicos importantes y se inician las 

determinaciones de gases en sangre por Van Slike en 1924, las cuales 

alcanzan su clímax con el diseño de los gasómetros y electrodos de oxígeno y 

CO2 , por Astrup, Clarke y Severinghauss20 en la década del 50. En 1928  El 

ingeniero Drinker21, el fisiólogo Louis Aguzis Shaw  y el pediatra McKhan 

fabrican de conjunto el respirador de tanque, usando el principio de la presión 

negativa alrededor del tórax del paciente y casi simultáneamente Emerson4 

crea su Pulmón de Acero, equipos estos que fueron los ventiladores usados 

para patologías no quirúrgicas entre los años 30 y 60 del pasado siglo. En 

estos años iniciales del siglo XX el desarrollo de la industria aeronáutica 

norteamericana contribuyó de manera importante a los avances de la 

ventilación mecánica, al diseñar Barach22,23 a finales de la década del 30, una 

máscara para los pilotos de aviones a reacción que mejoraba la oxigenación 

de los mismos al aportarle una presión positiva al final de la espiración en 

ventilación espontánea, para así evitar accidentes hipoxémicos  de los pilotos 
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en las grandes alturas, la cual aplicó en el tratamiento del edema pulmonar y 

de enfermedades cardiacas y respiratorias.. En 1944 Macklin and Macklin24 

hacen su histórica descripción del enfisema pulmonar intersticial, dando lugar 

al posteriormente conocido barotrauma pulmonar o escape de aire 

extraalveolar, mucho más frecuente entre las complicaciones de la ventilación 

mecánica, a partir de la introducción del uso de la presión positiva al final de la 

espiración (PEEP), un poco más de dos décadas después. 

A partir de una epidemia de Poliomielitis que dio lugar a la apertura de la 

primera sala de terapia intensiva,25 debido precisamente a la ventilación 

mediante bolsas autoinflables a través de traqueotomías de los pacientes 

poliomielíticos con insuficiencia respiratoria aguda, los ingenieros que 

fabricaron los primeros ventiladores de pistón y fuelle en coordinación con los 

médicos de asistencia diseñaron el primer prototipo de ventilador marca 

Engstron -el Engstron 150-, con el cual se comenzó a utilizar la ventilación 

prolongada a presión positiva intermitente para tratar afecciones 

neuromusculares y otros tipos de insuficiencia respiratoria aguda o crónica 

agudizada. 

Poisvert26 en 1963, describió lo que el llamó Presión Positiva al Final de la 

Espiración y cinco y siete años después Asbaugh y Petty27,28 describieron el 

llamado Síndrome de Distress Respiratorio del Adulto (ARDS) y la Presión 

Positiva al Final de la Espiración (PEEP) respectivamente, técnica capaz de 

resolver algunas de las hipoxemias refractarias, pero no todas. Éste fue un 

importante paso de avance en la introducción, perfeccionamiento y desarrollo 

de la ventilación mecánica en la terapia intensiva, y aun hoy la PEEP es 

objeto todavía de múltiples investigaciones. 
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Los principales avances descritos son: Oberg y Sjostrand29,30 describieron la 

ventilación con alta frecuencia en 1968 y más tarde Lunkenheimer en 1972  

comenzó a usarla en terapia intensiva y describió la técnica de oscilación de 

alta frecuencia. La década del 70 fue prolífica en los avances en la ventilación 

mecánica, siendo quizás la implementación de la Ventilación Controlada por 

Presión (PCV), lo más importante de esta época al dar lugar posteriormente a 

muchas otras modalidades de uso actual, Gregory31 redescubrió la CPAP con 

su cámara para aplicarla a recién nacidos con el Síndrome de Distress 

respiratorio del recién nacido, la cual fue rápidamente modificada con otras 

variantes técnicas en neonatología y difundida extensamente con medios 

económicos. Un año después Civetta32 aplica este nuevo modo ventilatorio a 

los adultos, que fue realmente por donde comenzó,  hasta que los fabricantes 

de ventiladores incorporaron esta modalidad a sus equipos ya a finales de 

esta década. Después que Bjork y Engstron33
 establecieron los principios de 

Intermittent Mandatory Ventilation (IMV) en 1955, Kirby34 y colaboradores 

reportaron el uso de la IMV (Intermittent Mandatory Ventilation) en 1972 en 

niños y Downs35 y cols. la reportaron por primera vez en adultos, 

introduciéndola en la practica clínica. Después Hewlet36  y colaboradores 

perfeccionaron este concepto en 1977 al describir la MMV (Maxim Mandatory 

Ventilation);  ya desde el 1971 Reynolds37 había descrito la ventilación con 

relación I:E inversa y Fuelihan38 la usó por primera vez en la ventilación del 

ARDS. También en el 1976 Piehl y Brown39  describen la ventilación prona en 

terapia intensiva y en ese mismo año Kolovow, Gattinoni y cols40,41 reportan el 

uso de la ECCO2R (Extracorporeal CO2 Removal) y Glass aplica por primera 

vez la ILV (Independent Lung Ventilation) a un caso de terapia intensiva. 
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La década del 80 comienza con la aplicación de los principios de apoyar cada 

intento de respiración espontánea del paciente con una presión 

preseleccionada o presión de soporte, que fueron enunciados por Tyler y 

Grape42 en 1962, lo cual facilitó la utilización de un importante nuevo modo de 

ventilación la Presión de Soporte (PSV) en 1982, que rápidamente se 

disemina y se establece por todo el mundo. Esta modalidad surge de los 

conceptos de la PCV (Pressure Control Ventilation) y también a partir de esta 

última surgen la BIPAP (Bi Phasic Positive Airways Pressure) (Baum- 

Putensen y cols43 (1989), la BiPAP (Bi level Positive Airways Pressure) 

(Respironics 1989) la APRV (Airways Pressure Release Ventilation) Downs44 

(1987)) y  VCPR (Volumen Control con Presión regulada) a inicios de los 90, 

esta última al igual que la VA (Volumen Asistido) aparece al comienzo de la 

década de los 90 en los Ventiladores Servo 300 y más tarde en los Servo i y 

en otros ventiladores. También en esta década de los 80 Dreyfus45,46 describe 

el daño que el volumen corriente alto ocasiona a los pulmones y acuña el 

término Volutrauma, que se añade a los ya conocidos de barotrauma y 

atelectrauma. De igual forma Hickling47 describe en 1990 la llamada 

hipercapnia permisiva, que jugará su rol en las futuras técnicas de ventilación 

protectora; Gattinoni48 describe el uso de la tomografía computadorizada para 

evaluar los efectos de la PEEP sobre el reclutamiento alveolar a finales de los 

80. Esta década de los 80 permitió la introducción en Cuba de la CPAP a 

punto de partida de los trabajos del autor del presente trabajo49,50 durante su 

estancia en Paris, así como el comienzo y desarrollo de la Ventilación No 

Invasiva (VNI). Sin embargo, los trabajos sobre esta última  aplicación fueron 

presentados sólo como tesis de grado de residentes51-54 y en diferentes 



 7 

eventos científicos en el país, pero no fueron publicados ni en revistas 

nacionales ni extranjeras. La lista de indicaciones basadas en evidencias de la 

VNI ha ido aumentando en los ultimos 25 anos55-61

Quizás el más importante avance en la ventilación mecánica en la década de 

los 90, sea la descripción por Amato

.   

62 en 1998  de las técnicas de ventilación 

protectora como medio para reducir la mortalidad en el ARDS, lo cual después 

de discrepancias iniciales fue finalmente demostrada y hoy recomendada en 

todo el mundo por el estudio ARDSNet63 publicado en el salto de siglo. 

Younes64 en 1992 reporta un nuevo modo de ventilación la Ventilación 

Asistida Proporcional (PAV) y, por último, ya desde los estertores del siglo XX 

hasta la época actual, los trabajos predominantes de Sinderby y Navalesi65-68 

juntos o separados, han llevado a la aparición del último modo de ventilación 

existente, el NAVA (Neurally Adjusted Ventilation Assist) incorporado ya a los 

ventiladores Servo i de la Maquet sueca y que está ahora en fase de 

implementación clínica con el prometedor objetivo de mejorar notablemente la 

interacción paciente ventilador. También se ha estado trabajando 

experimentalmente en animales, sobre todo por Mutch y colaboradores69,70,71 

en un nuevo modo de ventilación que ellos han llamado Ventilación 

Biológicamente Variable (VBV), usando un ventilador inteligente y variando los 

aportes de volumen en cada respiración, según las mediciones y cálculos en 

cada respiración que hace el ventilador. Este nuevo modo aún no ha pasado a 

la fase clínica de la investigación y habrá que esperar por sus resultados. 

Cada día que pasa se ventila más y se aumentan las necesidades de ventilar 

pacientes72-80 presumiéndose que en un futuro casi inmediato se necesitará 
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una exhaustiva revisión de los objetivos e indicaciones de la ventilación 

mecánica. 

Hoy puede decirse que la ventilación mecánica  fue la principal razón para el  

origen de  la terapia intensiva, que es uno de los procederes más utilizados 

mundialmente en la atención al paciente grave81

En 1967 los Dres Cortina, Sainz y otros comienzan a ventilar pacientes en la 

sala de recuperación postoperatoria cardiovascular, del recientemente 

fundado Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular, ubicado en el 

hospital Cmdte. Manuel Fajardo Rivero en Ciudad de la Habana.  Poco 

después en  1968, los Dres. Pelayo y Enrique Guzmán

 y que es, además, uno de los 

procederes más costosos.  

La ventilación mecánica en Cuba 

El tema de la ventilación mecánica, apenas era conocido en Cuba antes de la 

década del 70 del siglo pasado, aunque existen antecedentes contados por 

viejos Anestesiólogos (Dr. Fernando Polanco, Dr. Charles Mendoza y otros) 

que en la década del 40 se importaron pulmones de hierro que se ubicaron en 

el hospital de Las Ánimas de Ciudad de la Habana y en algunas clínicas 

particulares para ventilar varios pacientes que padecían de Poliomielitis. Más 

tarde, en 1954, se recibieron los primeros ventiladores EMERSON, que fueron 

ubicados en algunas Casas de Socorro, fundamentalmente en Ciudad de la 

Habana.  A consecuencia del cambio de los mercenarios de Playa Girón por 

diversos equipos, artículos de utilidad social, alimentos, medicamentos, etc., 

arribaron al país los primeros ventiladores Mark VII y VIII, en los primeros 

años de la década del 60. 

82 fundan la primera 

sala de terapia intensiva pediátrica del país, con un Mark VIII,  en el Hospital 
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William Soler de La Habana.  En 1970, el Dr. Manuel Lima en el Hospital de 

Matanzas utiliza cuatro camas de ese centro para atención a enfermos 

coronarios, sin ventilador mecánico.(Citado por 83) En 1972, se constituye la 

terapia intensiva polivalente de adultos en el hospital Calixto García, fundada 

por los Dres. Nicolás Parisi y Sergio Rabel, contando además de equipos 

Mark VII y VIII, con ventiladores Engstron 300.(Citado por 83)
 

Sin embargo, las publicaciones cubanas para el aprendizaje de este tema no 

han tenido el mismo desarrollo. Así, en 1977 el Prof. Sergio Rabel84 publicó 

las primeras Normas cubanas de terapia intensiva, en un pequeño folleto, 

donde apenas se abordaba el problema de la ventilación mecánica, En 1989, 

apareció nuestro libro de “TERAPIA INTENSIVA”, en tres tomos -el primer 

texto cubano sobre esta temática-, donde incluimos un capitulo relacionado 

con la ventilación mecánica.85 Hasta ese momento los intensivistas cubanos 

sólo contaban con la información que les brindaba la práctica diaria al lado de 

los maestros pioneros en este campo, así como con capítulos de libros 

extranjeros de terapia intensiva o Anestesiología86-92, más cerca de 20 

publicaciones en revistas médicas nacionales sobre el tema. Dada la 

necesidad de sistematizar los avances progresivamente disponibles, tanto a 

nivel nacional como internacional, unida a la experiencia acumulada en el 

trabajo de las terapias intensivas en el país, en el año 2002 se hizo la 

publicación electrónica de la 2da. Edición de nuestro libro “TERAPIA 

INTENSIVA”93

Posteriormente, el Dr. Camacho Assef

 ya con un abordaje más amplio e integral del tema de la 

ventilación mecánica.  

1 publicó electrónicamente el libro 

Ventilación Mecánica, que más que un texto para el aprendizaje es una 
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actualización de algunos temas puntuales de la ventilación mecánica, dirigido 

al profesional que ya tiene experiencia en ventilación. Luego, el Dr. Eduardo 

Márquez Capote y colaboradores2 también realizaron una publicación 

electrónica donde se aborda esta temática. Actualmente sólo existen unos 60 

trabajos nacionales publicados en revistas cubanas y discos compactos, así 

como dos libros digitales1,2 sobre el tema. 

En la 3ra edición94-97 de nuestro libro “TERAPIA INTENSIVA”, recientemente 

publicada en cuatro tomos, con una edición de 12,000 ejemplares, se ha 

dedicado prácticamente la mitad de la sección de urgencias respiratorias a la 

ventilación mecánica, donde se han abordado importantes temas, escritos 

personalmente por el autor de este trabajo, en diferentes apartados, como: el 

valor de la oximetría, las repercusiones en órganos y sistemas de la 

ventilación mecánica, los modos ventilatorios, los parámetros de uso común 

en los ventiladores mecánicos y el destete de la ventilación.  

El cuerpo de este trabajo de tesis incluye el conjunto de esos capítulos 

originales de nuestra autoría, del mencionado libro, basados en una 

información actualizada, ordenada, resumida y completa, disponible a nivel 

nacional e internacional sobre el tema y en la experiencia personal y científica 

del autor, acumulada  en 35 años de trabajo con la ventilación mecánica en el 

paciente grave. Además se presenta un capítulo de “evolución de conceptos”, 

donde se ponen al día los aspectos más polémicos en este campo, que 

incluyen  opiniones personales, basadas también en nuestra experiencia 

profesional e investigaciones realizadas y publicadas a través de los años.  

 

Problema cientifico: 
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No se dispone de un texto autóctono, donde se encuentre una información 

ordenada, resumida, completa y actualizada, sobre los fundamentos y la 

aplicación clínica  de un proceder altamente complejo, como es la ventilación 

mecánica, para el tratamiento de las principales condiciones que provocan 

una insuficiencia respiratoria aguda en nuestros pacientes, que esté basado 

también en  una extensa experiencia personal acumulada y que se 

fundamente en los principios, conceptos , estructura y organización  que rigen  

nuestra Salud Pública . 

 

Objetivos: 

 

Objetivo general: 

Aportar temas teórico-prácticos para el mejoramiento de la asistencia clínica a 

los pacientes graves que requieren ventilación mecánica en nuestro país. 

 

Objetivos específicos: 

1. Aportar al personal de la salud responsabilizado con la atención de 

pacientes graves ingresados en las salas de cuidados intensivos un texto 

con la actualización e integración de la información disponible sobre la 

ventilación artificial mecánica.  

2.  Proporcionar un medio informativo y didáctico para retroalimentar las 

necesidades asistenciales, docentes  y de investigaciones futuras en el 

campo de la ventilación mecánica. 
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Aportes: 

 

Este trabajo aporta un resultado científico concreto, al contar con una 

producción científica original que reúne las mejores evidencias en los temas 

más importantes y necesarios sobre ventilación mecánica para la práctica 

clínica diaria, así como los resultados de la experiencia asistencial, docente e 

investigativa en éste terreno del autor. Es, además, un aporte directo a la 

docencia y a la formación y capacitación continuada de los recursos humanos 

de la salud, que puede ser utilizado como libro de texto o material de consulta 

en la formación médica, especialmente de postgrado (residencias, cursos, 

diplomados y maestrías). Tiene un aporte económico directo al no tener que 

importar libros o materiales similares de procedencia extranjera. 

 

Novedad: 

 

La novedad de esta presentación se expresa en su contenido y en su forma. 

El contenido es novedoso pues por primera vez en nuestro país se abordan 

de manera tan integral los principales problemas clínicos relacionados con la 

ventilación mecánica mediante un texto original. 

 

Lo nuevo en la forma es la utilización de información científica actualizada, 

que combina la sistematización del conocimiento universal en este tema con 

las emanadas de la experiencia y la práctica clínica del autor, además de 

facilitar la comprensión de lo expuesto para que sirva a sus propósitos, es 

decir, a la adquisición de nuevos conocimientos evidenciados en las 
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publicaciones originales del autor, que forman parte de las referencias 

bibliográficas, a profesionales de la salud dedicados a la atención de 

pacientes graves.  

Además, en el trabajo se dan a conocer: 

• La introducción por el autor de la CPAP en Cuba, desde finales de 

1978.  

• Los primeros casos cubanos de Neumoperitoneo, como complicación 

de la ventilación mecánica.

• La experiencia cubana con los primeros 10 casos de ventilación 

pulmonar independiente en terapia intensiva que se hicieron en el 

país.

98 

• Las diferencias en los parámetros hemodinámicas y respiratorios entre 

la PEEP, la PPI y la CPAP

99 

50

• El uso comprobado, por primera vez en el mundo, del parámetro PX 

para el destete de la ventilación mecánica. Éste parámetro PX fue 

descrito a principios de los 90 en Dinamarca, pero nunca se había 

estudiado su uso como parámetro del destete del ventilador.

 publicadas por primera vez en el mundo 

por el autor. 

100,101,102

• Una clasificación original y sencilla de los modos de ventilación 

mecánica, basada en la nomenclatura más utilizada en el campo 

internacional, para evitar confusiones y falsas interpretaciones.

  

• El efecto de la PEEP sobre la presión transmural de la arteria pulmonar, 

publicado por primera vez por el autor  en 1978.

95 

50 
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• La baja incidencia de barotrauma pulmonar cuando se aplican las 

técnicas de Ventilación protectora sugeridas por Amato y otros 

autores.

El diseño de implementos sencillos y simples por el autor para medir la Fuerza 

Inspiratoria Máxima y el estetoscopio doble para la auscultación en la ILV. (No 

publicado) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

102,103,104  
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CAPITULO I: MÉTODOS  

El cuerpo de la tesis se elaboró en forma de capítulos dedicados al tema de la 

ventilación mecánica que constituyen parte de la sección de urgencias 

respiratorias (Tomo II) de un libro multiautoral en cuatro tomos de terapia 

intensiva, complementado por una introducción  que fundamenta mediante un 

análisis histórico y otros detalles el problema científico  de éste trabajo y una 

evolución de conceptos con actualización bibliográfica y conceptualización de 

cuatro importantes acápites relacionados con la temática que se trata.   

Los métodos utilizados incluyeron el de la revisión bibliográfica de libros de 

texto, revistas médicas, publicaciones electrónicas y revisiones de bases de 

datos informativas como Medline, Medline-plus, Cochrane, Ebsco, Hinari, 

Scielo, y otras, a lo que se añaden los elementos aportados por la experiencia 

de 35 años del autor y sus investigaciones y publicaciones en éste campo. 

Los métodos utilizados incluyeron los siguientes:  

Histórico-lógico: Su empleo posibilitó la realización del análisis acerca de la 

evolución del objeto de estudio, la ventilación mecánica, en el contexto 

nacional e internacional y determinar su estado actual. 

El enfoque de sistema: Se utilizó en toda la actividad científica, para relacionar 

de manera coherente los diferentes tópicos abordados en el trabajo. 

Análisis y síntesis: Se emplearon durante el procesamiento e interpretación de 

la información procedente de las fuentes consultadas y de los resultados de 

las investigaciones propias del autor.  

El análisis: Se ha utilizado en todos los pasos de la investigación. Estuvo 

presente en la revisión de documentos, libros de texto, revistas médicas, 

publicaciones electrónicas y revisiones de bases de datos informativas como 
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Medline, Medline-plus, Cochrane, Ebsco, Hinari, Scielo, y otras, además se 

incluyeron presentaciones en eventos científicos, a todo lo que se añaden los 

elementos aportados por la experiencia de 35 años del autor y sus 

investigaciones y publicaciones en éste campo, lo que permitió la 

estructuración de la fundamentación teórica del trabajo, la comprensión del 

problema y la discusión de los resultados. 

La síntesis: vinculada directamente al análisis, estuvo presente en todo el 

proceso de revisión, búsqueda de información, datos, etc., que condujeron a 

la selección de los aspectos de mayor relevancia, lo que facilitó presentar los 

resultados del proceso de investigación, de forma comprensible y científica. 

Inducción - Deducción: Posibilitó el trabajo con las concepciones generales 

llevadas de lo general a lo particular y viceversa, así como la obtención de 

conclusiones. 

 

Los capítulos dedicados a la ventilación mecánica, que aparecen en el Tomo 

II del libro Terapia Intensiva, terminaron de escribirse a fines del 1er semestre 

del 2006 y fueron entregados una vez hecha la última revisión de emplane a la 

editora en noviembre del 2006 terminándose su impresión en octubre del 

2008, lo que explica que se haya añadido posteriormente a la entrega de las 

últimas pruebas de emplane, un capítulo de evolución de conceptos, dirigido a 

actualizar algunos contenidos y se incluyeron en los cinco capítulos 

presentados 223 referencias bibliográficas, de las cuáles 76 (34,08 %) fueron 

de los últimos cinco años (2001-2006). Algunas citas de antes de esta fecha 

fueron referencias obligadas que incluyeron conceptos clásicos establecidos 

durante décadas, aspectos históricos y estudios epidemiológicos que sentaron 
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pautas en las primeras décadas del desarrollo de la ventilación mecánica y 

que fue imprescindible consignar. 

 

Los aspectos relacionados con las indicaciones, complicaciones, modos de 

ventilación, efectos de la VAM sobre órganos y sistemas, oximetría y destete, 

fueron los principales elementos tomados en cuenta al revisar la literatura, de 

aquí que la mayor cantidad de referencias comprendieron las revisiones 

clínicas que aparecen en las principales revistas y, los editoriales, artículos de 

opinión, estudios epidemiológicos y capítulos de 44 libros que condensan lo 

más actual de la ventilación mecánica hasta esa fecha.  

 

Los libros de texto revisados incluyeron los clásicos que abordan el tema de la 

ventilación mecánica como aspecto particular o los libros generales de terapia 

intensiva que como el nuestro abordan el tema de la ventilación mecánica en 

uno o varios capítulos. 

 

La revisión de la literatura nacional e internacional vinculada con la ventilación 

mecánica se expandió considerablemente durante la culminación del trabajo, 

llegándose a revisar 82 revistas medicas, de las cuales 33 eran 

especializadas en Anestesiología-Reanimación, 31 especializadas en 

Cuidados Intensivos, ocho en Emergencia medica y 10 eran revistas 

generales que abordan con relativa frecuencia temas relacionados con la 

terapia intensiva y la ventilación mecánica, incluyéndose  fundamentalmente 

en esta revisión de la literatura los artículos basados en la medicina de 

evidencias, revisiones sistemáticas y meta análisis, ensayos clínicos 
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randomizados o no, editoriales, protocolos y guías de buenas prácticas 

clínicas. De todas estas revistas revisadas, hubo un grupo de ellas donde la 

revisión fue mucho más exhaustiva y dedicada, ellas fueron: Critical Care 

Medicine, Intensive Care Medicine, Current opinión in Critical Care Medicine, 

Medicina Intensiva, New England Journal of Medicine, American Journal  

Respiratory & Critical Care Medicine, Chest, Critical Care, Anesthesiology, y 

otras.  

 

Las experiencias del autor y sus investigaciones y publicaciones en éste tema 

se reflejaron en 30 citas (12,93 %), de las 232 con que cuenta el trabajo 

referenciado, de las cuales 89 (38,36 %) corresponden a los últimos cinco 

años (2005-2009) e incluyeron artículos originales, de revisión y estudios 

clínico–epidemiológicos e históricos. Los resultados fundamentales de 

trabajos de terminación de la especialidad tutorados o asesorados  por el 

autor se incluyeron también en el texto, donde se señalan oportunamente, así 

como los títulos de trabajos, conferencias y mesas redondas con la 

participación del autor (producción científica), que fueron presentadas en 

eventos de carácter provincial, nacional e internacional, estas últimas no se 

referencian en el texto pero aparecen señaladas en el anexo 1  (Anexo 1). 
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CAPITULO III. EVOLUCIÓN DE CONCEPTOS 

 

Una vez terminados los capítulos de ventilación mecánica que forman parte 

de la sección de urgencias respiratorias del tomo II del libro “TERAPIA 

INTENSIVA” han aparecido publicados distintos aspectos – algunos nuevos y 

otros más viejos pero con mayor vigencia actual – relacionados con la 

ventilación mecánica, aunque no es todo lo nuevo que existe desde la entrega 

del manuscrito para su revisión e impresión, consideramos que aparecen los 

aspectos más importantes y prácticos que debemos tratar. Este epígrafe 

podemos dividirlo en cuatro partes: 

 

1. Indicaciones actuales de la ventilación artificial mecánica y el incremento 

de su uso. 

2. El uso y desarrollo de la oximetría de pulso como parámetro para evaluar 

la  oxigenación del ventilado.  

3. Nuevos modos de ventilación. 

4. El destete de la ventilación 

  

III.1. Las indicaciones actuales de la ventilación artificial mecánica y el 

incremento de su uso.  

III.1.1. ¿Porque es necesario ventilar al paciente grave? 

 

Mientras nosotros podemos estar de acuerdo con la necesidad de ventilar 

pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, hay muchos aspectos y 

detalles de la ventilación que realmente no conocemos bien; aunque 
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conocemos que la intubación endotraqueal puede ser causa de 

complicaciones y tendremos la responsabilidad de evitarla siempre que sea 

posible,  utilizando la ventilación no invasiva, esta no siempre es eficaz en 

determinados casos de insuficiencia respiratoria aguda, tampoco conocemos 

bien cual es el nivel de PEEP que debemos aplicar en cada paciente, qué 

modo respiratorio es el mejor en cada caso y que otras condiciones son 

óptimas para tratar pacientes con insuficiencia respiratoria aguda; por todo lo 

anterior la práctica de la ventilación mecánica está cambiando con el tiempo, 

así como sus efectos sobre los  resultados.105 
 

 

Hoy puede decirse que la ventilación mecánica  fue la principal razón para el  

origen de la terapia intensiva, que es uno de los procederes más utilizados 

mundialmente en la atención al paciente grave81

Se ha encontrado que, aunque las indicaciones de la ventilación mecánica 

son bastante comunes en diferentes países, hay grandes diferencias en el 

porcentaje de pacientes graves ventilados, en los modos de ventilación 

 y que es, además, uno de los 

procederes más costosos; en las últimas décadas la utilización de la 

ventilación mecánica ha cambiado significativamente y ello se ha traducido en 

una mejoría en los resultados en algunos tipos de pacientes que necesitan de 

ella. Sin embargo, sigue comportándose como una modalidad que permite 

ganar tiempo, para facilitar que la terapéutica en un determinado lapso pueda 

resolver la causa que llevó a la Insuficiencia respiratoria, de manera que en 

ese espacio de tiempo en que se está ventilando al paciente, la VAM no dañe 

ni los músculos respiratorios ni el parénquima pulmonar. 
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utilizados y en las técnicas y estrategias de destete106 y esta heterogeneidad 

ha sido atribuida a la ausencia de estrategias o estándares universales bien 

definidas sobre la ventilación mecánica; los estudios epidemiológicos sobre la 

ventilación mecánica han ido aumentando74-77,106,107,110-115 y forman parte de 

los análisis que deben hacer los sistemas de salud de los estados para 

perfeccionar sus métodos de ventilación mecánica con los mejores resultados 

y al menor costo. En el primer estudio epidemiológico y de prevalencia puntual  

recién efectuado en Cuba117-119
 se encontró que entre 18 268 ingresos 

realizados en 31 grandes servicios de terapia Intensiva cubanos se ventilaron 

5 314 pacientes (29,08 %), por debajo de otras series reportadas tanto en 

algunos hospitales cubanos,53,80,119 como en grandes estudios hechos en el 

extranjero..
74,77,105,106,107,112,115,116 Se calculó que en ese año (2004) la 

población atendida por las grandes unidades de terapia intensiva encuestadas 

era de 6 760 241 habitantes, por lo que se obtuvo un indicador global de 79 

ventilados por cada 100 000 habitantes en Cuba, muy parecida a la que 

obtuvo Luhr,120
 en Suecia, Dinamarca e Islandia (77,6 x 100 000 hab.), 

Lewandosky121 (89 x 100 000 hab.) en Alemania, Rubenfeld122 (78,9 x 100 000 

hab.) y muy por debajo de las incidencias crecientes obtenidas por Carson74 y 

Neddham108 en Estados Unidos y Canadá (314 y 217 x 100 000 hab. 

respectivamente); por otro lado, es bastante llamativo que la mortalidad 

obtenida en la encuesta cubana del 2004 fue de 52,5 % entre todos los 

pacientes ventilados, cifra esta muy por encima de la mayor parte de las 

publicaciones extranjeras54,74,76,119,123,124 y de algunas publicaciones cubanas 

aisladas.80,119,125
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La comparación de estos datos cubanos, obtenidos por primera vez por una 

de las investigaciones originales del autor y su comparación con datos 

extranjeros, nos obligan a buscar en el futuro próximo respuestas a varias 

preguntas. 

 

1. El número de casos que se ventila en Cuba, ¿es el adecuado a 

nuestras necesidades de ventilación mecánica? 

2. ¿Tienen los Intensivistas cubanos establecido algún consenso para 

ventilar a los pacientes graves que atienden? 

3. ¿Cuales son los factores que explican el alto porcentaje de mortalidad 

que tienen los pacientes graves ventilados  en Cuba? 

4. ¿Se pueden llevar a cabo nuevas acciones para mejorar las 

indicaciones, estrategias y resultados de la ventilación mecánica en el 

paciente grave en Cuba? 

Dentro del campo de las indicaciones de ventilación mecánica en la cual se 

pueden utilizar algunos de los modos de ventilación que explicamos en los 

capítulos que forman la parte central de esta presentación, tendríamos que 

preguntarnos: ¿Se ventila en Cuba con las mismas indicaciones y porcentajes 

que en otros lugares?  

 

Con independencia de las diferencias metodológicas que tienen los estudios 

existentes, lo cual hace muy difícil las comparaciones, encontramos en los 

resultados de la encuesta presentada y publicada por nosotros en el 2005, 

que la principal causa de ventilación mecánica fueron las enfermedades 

neurológicas no traumáticas (fundamentalmente las enfermedades 
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cerebrovasculares en sus etapas más críticas), las cuales alcanzan casi la 

tercera parte de todos los pacientes ventilados en el estudio de prevalencia. 

Sin embargo, estos porcentajes son muy variables a lo ancho y largo del país 

y se evidencia una franca diferencia entre las provincias de Villa Clara, Pinar 

del Río, Camagüey, Holguín y Guantánamo, donde esta causa de ventilación 

mecánica es bastante frecuente y el resto de las provincias, donde esta causa 

es rara. En los grandes estudios revisados80,105,107,118,119,120,123,124,126 no se 

menciona que las afecciones no traumáticas del SNC sea una causa 

frecuente de ventilación mecánica, como tampoco lo era en Cuba antes del 

desarrollo de las Unidades de terapia intensiva e intermedia y, por lo demás, 

esta indicación de la VAM ha tenido una altísima mortalidad que alcanzó un 

91 % en un estudio de 18 años no publicado en la sala de terapia intermedia 

del Hospital Universitario Arnaldo Milián Castro de Santa Clara. Otros estudios 

internacionales127-130 han alcanzado una mortalidad que ha oscilado entre 49 y 

91 %, quizás motivada, entre otras causas, por la creciente edad de los 

pacientes que ingresan por estas afecciones y por el  distinto desarrollo que 

han alcanzado los servicios de cuidados intensivos que se ocupan de estos 

casos, en lo que respecta a un rápido y no invasivo diagnóstico, seguido de 

una terapéutica eficaz destinada a resolver la causa de la afección 

neurológica. De todas formas, la decisión de comenzar o retirar la ventilación 

mecánica en pacientes graves con afecciones no traumáticas del SNC, 

constituye un dilema ético que involucra a médicos, enfermeras y familiares y 

debe ser basado en el mejor estimado y la mejor decisión para cada paciente 

individualmente131. 
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Las causas pulmonares de VAM representaron un tercio de los pacientes 

ventilados en el estudio epidemiológico mencionado117 y un quinto en el 

estudio de prevalencia118 y, entre ellas, pudieron subclasificarse estas en el 

estudio epidemiológico y resultó que las  neumonías (32,89 %), el ARDS/ALI 

(23,68 %), y las EPOC (26,7 %) fueron las causas más prevalentes. Sólo el 

4,6 % de los ingresos analizados en el estudio de prevalencia presentaban 

ALI/ARDS, contrastando con 7 % en el estudio ALIVE132 y en éste estudio sólo 

15 % de los ventilados tenía un ALI/ARDS, a diferencia del 23,68 % de 

nuestra serie. Como hemos comentado con anterioridad es muy difícil 

establecer comparaciones con otros artículos, tanto en el campo nacional 

como internacional, por las diferencias metodológicas y de conceptualización 

y definición que se han usado en los mismos, no obstante ello, en el trabajo 

de Alonso Mariño119 la EPOC representó 28,8 % de todos los pacientes 

ventilados y el ARDS 8,23 %, Jacome133 describió un 9,9 % de ventilados por 

ARDS y González Gómez80 entre un 12,7 y un 14,1 % causas pulmonares 

entre sus pacientes ventilados, Wind78 ha descrito un 13-16 % de ARDS en su 

serie de pacientes ventilados. En sentido general, los estimados de ocurrencia 

de ALI/ARDS varían ampliamente en dependencia de las características de 

las UTI y de las definiciones usadas. Por ejemplo, un reciente estudio por dos 

meses en UTIs Australianas134 recogió un 16 % de incidencia de ALI y 7,5 % 

de ARDS entre 1997 ingresos, mientras Luhr120 sólo encontró 508 pacientes 

(3,8 %) con ALI entre 13 346 ingresos en 132 UTIs suecas, dinamarquesas e 

islandesas, Esteban106 en un survey internacional durante un mes, que 

comprendió 5 183 pacientes que estaban recibiendo ventilación mecánica en 

361 UTIs, encontró que sólo 8,9 % tenían diagnosticado un ARDS. Roupie y 
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colaboradores135 reportaron que sólo 8,6 % de todos los ingresos de 36 UTIs 

francesas reunían los criterios de la conferencia de consenso para el 

diagnóstico de ALI. De manera  que esta entidad, tan estudiada en la literatura 

internacional, presenta incidencias muy variables en sus indicaciones y 

estimamos que es necesario no sólo uniformar los criterios diagnósticos de 

ALI/ARDS sino aplicarlos con más rigurosidad en nuestro medio. 

 

La EPOC es otra importante causa de ventilación mecánica en nuestras 

terapias intensivas, constituye una cuarta parte de todos los casos ventilados 

por causas respiratorias y sólo un 6,6 % de todos los casos ventilados. En la 

medida que la expectativa de vida de la población cubana continúe 

aumentando, y no se logre una importante reducción del hábito de fumar, 

debe ir incrementándose la incidencia de EPOC, así como la 

descompensación de esta y la necesidad de su ingreso en las UTIs, donde 

muchos pacientes requerirán ventilación mecánica. Es en esta patología 

donde puede desarrollarse ampliamente la ventilación mecánica no invasiva, 

con sus conocidas ventajas en la menor incidencia de neumonía nosocomial, 

en la mortalidad y en la estadía en la terapia y en el hospital, todo lo cual 

produce una importante disminución de los costos. Sin embargo, su uso en la 

insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica permanece polémico.

La ventilación mecánica en terapia intensiva para pacientes postoperados fue 

de  aproximadamente un quinto a un sexto de los pacientes ventilados, tanto 

por afecciones agudas fundamentalmente traumáticas, como por grandes 

cirugías electivas o incluso medianas cirugías que han requerido por múltiples 

136-138 
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causas una ventilación postoperatoria de corta duración. En el voluminoso 

estudio de Derek Angus79 se estimó que en las 5 980 UTIs existentes en 4 

387 hospitales de los Estados Unidos, hay ingresados cada día 55 000 

pacientes y de ellos 28 % proceden del salón de operaciones, lo cual 

representa casi la tercera parte de todos los ingresos y Wind78 reportó un 36 

% de sus causas de ingreso provenientes del salón de operaciones. Es 

evidente que  nuestras causas de ingreso con necesidad de ventilación 

mecánica son menores que en otros grandes estudios. En nuestro país en la 

medida que se ha desarrollado y extendido la terapia intensiva y sus servicios, 

se ha ido progresivamente deteriorando nuestras salas de recuperación 

anestésica por deficientes estructuras y poca disponibilidad de recursos 

humanos y materiales especializados, de manera que se hace necesario 

articular una política consecuente entre la disponibilidad de recursos humanos 

y materiales, la política de ingresos y el funcionamiento en busca de una 

mejor morbilidad y mortalidad del paciente quirúrgico entre las salas de 

recuperación, que en la práctica son verdaderas salas de terapia intensiva de 

estadía corta y las salas de terapia intensiva convencionales. 

 

Aunque en Cuba no conocemos que exista algún estudio importante sobre los 

costos de los pacientes ventilados, se ha demostrado internacionalmente77 

que el paciente ventilado cuesta el doble durante su estancia en UTI, al 

compararlo con el que no necesita ventilación mecánica y éste incremento de 

los costos obedece a la gravedad de estos pacientes, la necesidad de 

terapéuticas auxiliares y personal especializado  para intentar tener un buen 

resultado. 
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De todo lo anterior se deriva la necesidad de que el tema de la ventilación 

mecánica en terapia intensiva en Cuba deba estudiarse con más profundidad, 

para definir mejor sus indicaciones y los resultados que en cada patología en 

particular deban aspirarse a obtener.  

 

III.2. El uso y desarrollo de la oximetría de pulso como parámetro para 

evaluar la oxigenación del ventilado.  

Esta ampliamente demostrado que la oximetría de pulso puede detectar una 

deficiencia de oxígeno en la sangre, pero su uso no parece influir en la función 

cognoscitiva del paciente, en la duración de la estancia en el hospital ni en la 

incidencia de complicaciones después de la anestesia,139 Rice y 

colaboradores,140 y de igual forma Khemani141-143 describieron recientemente 

una nueva relación Sp02/Fi02 que de forma no invasiva puede sustituir a la 

invasiva relación Pa02/Fi02 en el monitoreo y diagnostico del ALI/ARDS, en 

adultos y niños, y además, la magnifica correlación existente entre estos dos 

cálculos, puede mejorar aun más cuando se incluye la PEEP en el modelo de 

regresión. Por otro lado se ha comenzado a utilizar con éxito esta nueva 

relación en sustitución de la Pa02/Fi02 en la determinación del SOFA 

(Sequential organ failure assesment).

Relaciones Sp0

144,145 

2/Fi02 de 235 y 315 se correlacionan bien con Pa02/Fi02 de 

200 y 300 respectivamente;140 de igual forma Khemani y colaboradores141-143 

demostraron  que en niños también funciona la equivalencia de estas 2 

mediciones, apoyando el uso continuo y no invasivo de la relación Sp02/Fi02, 
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aunque ellos encontraron que los valores equivalentes son 263 y 201 de 

Sp02/Fi02 para 300 y 200 respectivamente en la relación Pa02/Fi02. El uso de 

esta nueva relación puede ofrecer las siguientes ventajas sobre la medición 

invasiva de la Pa02/Fi02

1. Naturaleza no invasiva de la medición de la Sp0

: 

2. No se necesita la colocación de una línea arterial, para mediciones 

frecuentes de la Pa0

2 

2

3. La Sp0

 o las punciones arteriales repetidas con sus 

consecuentes molestias y complicaciones. 

2/Fi02  puede tener más relevancia  que la Pa02/Fi02

 

La medición y cálculo de la relación Sp0

 en 

importantes resultados clínicos, tales como la mortalidad, los días 

ventilados y los días libres de ventilación. 

2/Fi02

Como la cantidad de oxígeno disuelto o libre en la sangre es despreciable, ella 

puede ser ignorada si las cifras de hemoglobina permanecen constantes, y en 

éste caso el contenido de oxígeno será proporcional a la Saturación del 

Oxígeno (SO

 no invasiva, están ahora 

comenzando y necesitan más precisiones antes de poder constituirse como 

práctica habitual con suficientes evidencias científicas.  

 

2) y, por tanto, la diferencia de contenido a-v de oxígeno puede 

ser determinado por la diferencia de saturación a-vj de O2
146 de manera que la 

SvjO2 será una función de la saturación arterial del oxígeno, el FSC y el 

CMO2C y esto ha hecho posible que cada día de forma más creciente se 

comience a utilizar en las unidades de Cuidados Intensivos la monitorización y 

medición de la SvjO2 como parámetro de evaluación dentro del 
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neuromonitoraje de la función cerebral en pacientes con afecciones graves del 

SNC.  

 

Es bien conocido que la SO2 en ambos senos laterales no es la misma, el 

seno lateral izquierdo recibe el drenaje de las venas subcorticales y el derecho 

de las venas corticales y se ha planteado que ante una importante lesión de 

un hemisferio cerebral la saturación de O2 yugular puede ser manifiestamente 

diferente en ambas yugulares y esto ha conllevado a que muchos autores se 

pregunten de que lado de la lesión debiera insertarse el catéter yugular para 

medir la SvjO2

1. Seleccionar mediante compresión alterna de las venas yugulares, cual es 

la que provoca mayor aumento de la PIC. 

. Y como el flujo de las venas yugulares no es el mismo, 

pudiera parecer lógico insertar el catéter en la vena yugular con mayor flujo y 

para lograr este objetivo se han usado los siguientes métodos: 

2. Determinar mediante TAC cual es el foramen oval de mayor diámetro. 

3. Visualizar la vena dominante mediante ultrasonido. 

 

Pero ninguno de estos métodos ha sido suficientemente validado, como 

tampoco está claro, como algunos recomiendan, pasar el catéter a la vena 

yugular por el lado lesionado.147  

 

Existen los catéteres espectrofotométricos in vivo para ser colocados en la 

vena yugular y medir de forma continua la SvjO2 
148  

 



 30 

Hay evidencias de que una temprana inserción de un catéter en el bulbo de la 

yugular y monitorización de la SvjO2 pueden mejorar los resultados,149 pero 

ello no es aceptado por todos y se conoce que cuando la SvjO2 está por 

debajo de 50 % la mortalidad prácticamente se duplica.150

La Ventilación percusiva con alta frecuencia fue descrita hace más de 20 

años,

  

 

III.3. Los nuevos modos de ventilación. 

151 sin embargo, no ha tenido una expansión de uso mundial, dentro de 

las nuevas modalidades de ventilación que se han incorporado en los últimos 

años al arsenal terapéutico del Intensivista y en Cuba no conocemos que se 

haya utilizado, a pesar de que últimamente se están publicando resultados 

positivos con su uso. El ventilador percusivo de alta frecuencia (Percusionaire, 

Bird Technologies, Sandpoint, ID) es un equipo accionado neumáticamente, 

ciclado por tiempo, y limitado por presión con oscilaciones inspiratorias y 

espiratorias; las ondas percusivas intrapulmonares pueden generar la lisis y el 

clearence de las secreciones y mucus de las vías aereas152; la ventilación 

percusiva con alta frecuencia (VPAF) es una técnica ventilatoria que provee 

una ventilación convectiva y difusiva, la cual puede reducir el shunt fisiológico 

de derecha a izquierda y mejorar la oxigenación. Algunos estudios153-156
 han 

demostrado la eficacia de esta técnica en el tratamiento de lesiones cefálicas 

cerradas, enfermedades respiratorias causadas por quemaduras e inhalación 

de humo, recién nacidos con membrana hialina y/o Síndrome de distress 

respiratorio,157 reparaciones bronquiales158 y en la obesidad.
159

  Otros 

estudios han demostrado la eficacia de la ventilación Percusiva con alta 

frecuencia en el retiro de las secreciones traqueobronquiales160-164 y más 
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recientemente se ha demostrado su utilidad en el postoperatorio de la cirugía 

torácica con resección pulmonar.165
 El respirador de volumen difusivo es 

operado neumáticamente, ciclado por tiempo y limitado por presión el cual 

incorpora un interruptor de alto flujo (El Phasitron) desarrollado por el Dr. 

Forrest Bird que es un venturi lateralizado que agrupa las respiraciones 

oscilatorias a una presión preseleccionada.  

 

La ventilación percusiva intrapulmonar es una nueva técnica diseñada para 

crear un efecto global de percusión interna de los pulmones, la cual tiene 

como objetivo limpiar de secreciones el árbol bronquial periférico;166 esta 

técnica ha sido exitosamente utilizada para remover secreciones en pacientes 

con fibrosis quística,160 enfermedades neuromusculares, para ventilar 

pacientes con ARDS157,161
   y para tratar atelectasias lobares160 pero aún hay 

dudas sobre la efectividad clínica y fisiológica de esta técnica cuando es 

aplicada como parte de la fisioterapia en el paciente grave. Ya con 

anterioridad se ha hecho mención a la reciente aparición de los nuevos modos 

de ventilación NAVA (Neurally Adjusted Ventilation Assist

Entre otras razones recientemente ha surgido el interés por la VNI con la 

finalidad de facilitar el destete y la extubación de los pacientes ventilados y 

para disminuir las complicaciones que la ventilación invasiva puede provocar. 

Se revisaron once  ensayos clínicos donde se comparaba el uso de la VNI y la 

) y Ventilación 

Biológicamente Variable (VBV). 

 

III.4.  El destete de la ventilación mecánica.  

III.4.1. La Ventilación No Invasiva (VNI). 
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ventilación invasiva  y sus efectos sobre las complicaciones, la mortalidad y el 

destete y se encontró que la VNI disminuyó la mortalidad (RR=0,41 con IC=95 

%: 0.22-0,76), la incidencia de neumonía asociada al ventilador (RR=0,28 con 

IC=95 %: 0,09-0,85), la duración de la estancia en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (DPE=6,88 días con IC=95 %: -12,50 a -1,15), la duración de la 

estancia en el hospital (DPEH= 7,33 días con IC=95 %: -14,5 –a 0,61), la 

duración total de la asistencia mecánica (DPAM=7,33 días con IC=95 %: -

11,45 a -3,22) y la duración promedio de la ventilación mecánica endotraqueal 

(DPVME= 6,79 días con IC-95: -11,70 a -1,87).167
  Sin embargo, a pesar de 

estos estudios promisorios, sobre todo en pacientes con EPOC, aún existen 

dudas sobre sus beneficios clínicos y, por tal motivo, su uso en la desconexión 

de la ventilación mecánica, no se ha generalizado, ya que en los citados 

estudios no se abordaron las tasas de fracaso, la evaluación de los efectos 

adversos y su impacto sobre la calidad de vida del paciente, aspectos que 

deberán ser abordados en futuras investigaciones. Tampoco hay suficientes 

evidencias para recomendar esta técnica en la desconexión del ventilador en 

pacientes con  insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica.  

 

Organizaciones internacionales como American College of Chest Physicians, 

American Association for Respiratory Care y American College of Critical Care 

Medicine reconocieron a la VNI como una modalidad de desconexión 

promisoria que puede disminuir la duración de la intubación y mejorar los 

resultados del paciente.168,169 
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El primer informe que describe el uso acertado de la VNI en la liberación de 

ventilación con presión positiva invasiva (VPPI) en pacientes con fallos en la 

desconexión, se publicó en el año 1992.170 A partir de allí, se presentaron 

cuatro estudios potenciales no controlados donde se trató a los pacientes con 

traqueotomías 171 y vías respiratorias translaríngeas172 y a aquellos que no 

cumplían con los criterios de interrupción convencionales173,174 mediante la 

utilización de la VNI. Se publicaron ensayos controlados aleatorios más 

recientes (ECA)175-181
 

Los pacientes con limitación crónica del flujo aéreo son los candidatos ideales 

para la asistencia con VNI, ya que esta contrarresta la fatiga de los músculos 

comprometidos en la respiración causada por la limitación del flujo espiratorio, 

taquipnea y el desarrollo de PEEP intrínseca. Además, más del 60% del total 

del tiempo con ventilación se dedica a pacientes con EPOC 

desconectados.

 que comparan estrategias alternativas de desconexión. 

El objetivo de esta revisión era evaluar y resumir críticamente el efecto de la 

estrategia de desconexión con la VNI con los resultados clínicos de 

importancia, en comparación a la estrategia actual, el uso de la VPPI. 

 

182,183 Los estudios incluidos en esta revisión varían en los 

detalles de sus protocolos de desconexión. Los métodos utilizados para 

identificar los candidatos al tratamiento y para dosificar e interrumpir la 

asistencia mecánica representan consideraciones importantes de diseño del 

estudio y necesarias para reducir las evaluaciones potencialmente 

influenciadas de la duración de la asistencia mecánica en ensayos de 

tratamiento no totalmente a ciegas. Se demostró que la utilización de 

protocolos de desconexión explícitos optimiza el tiempo hacia una 
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desconexión con éxito,184 apoya un enfoque dirigido a grupos para la 

identificación de candidatos a la desconexión185-187 y la realización de una 

prueba de respiración espontánea mediante la utilización de un tubo en T, 

presión positiva continua de las vías respiratorias (PPCVR) con o sin 

PEEP]188-190 de al menos 30 minutos de duración. 

 

En principio, el uso de la estrategia de desconexión con VNI puede disminuir 

la mortalidad y los días de estadía en el hospital. Podemos postular como 

hipótesis que la disminución en la mortalidad mediante la utilización de la VNI 

se puede atribuir, en parte, a la incidencia disminuida de NAV. Esta última 

puede ser el resultado de la duración reducida de la Intubación Endotraqueal 

(IE)191 o de la menor necesidad de una traqueotomía.192  

 

En segundo lugar, los análisis exploratorios revelan que el beneficio en la 

mortalidad con el abordaje VNI puede ser mayor en pacientes con EPOC.  

 

En tercer lugar, los métodos que se utilizan para identificar a los candidatos a 

la desconexión, para dosificar e interrumpir la asistencia mecánica varían 

entre los estudios incluidos. Éstos representan consideraciones importantes 

de diseño del estudio para reducir el sesgo de selección y las evaluaciones 

potencialmente sesgadas de la duración de la asistencia mecánica en 

ensayos de desconexión no totalmente a ciegas. 
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En cuarto lugar, también existió una variabilidad importante entre las 

definiciones relativas a la duración de la asistencia mecánica, los resultados 

de la desconexión y para el diagnóstico de NAV.  

 

En los esfuerzos por tratar a los pacientes con ventilación mecánica de modo 

eficiente, los médicos se encuentran ante un desafío por un equilibrio implícito 

entre los efectos perjudiciales de la IE y las complicaciones y riesgos 

asociados con la extubación temprana. Mientras que la estrategia de 

desconexión con VNI ofrece una solución potencialmente deseable a éste 

equilibrio, los médicos quizás sean reacios a adoptar dicha estrategia en la 

práctica clínica. Entre las razones posibles a esta reticencia se incluyen: 

negación a someter a una vía respiratoria protegida, preocupación porque la 

asistencia respiratoria parcial ofrecida por la VNI no pueda suplantar la 

asistencia respiratoria total y confianza en los indicadores de un exitosa 

desconexión y extubación con valor pronóstico marginal.168

 

  

 

Se necesitan otros ensayos, diseñados para reducir el sesgo de selección y 

de ejecución, con aumento del poder estadístico para establecer la seguridad 

y efectividad relativa de la estrategia de desconexión con VNI. No se puede 

recomendar en éste momento el uso rutinario de VNI como adyuvante para la 

desconexión de los pacientes de la ventilación mecánica. Si se considera la 

adopción de éste abordaje para el tratamiento de los pacientes, se 

recomienda que se lo restrinja a pacientes con exacerbaciones de EPOC y 

que éstos permanezcan en un ámbito altamente monitorizado. 



 36 

Implicaciones para la investigación  

• Restan un cierto número de preguntas sin respuestas en relación al rol de 

estrategia de desconexión en adultos en la UCI. Entre ellas se incluyen:  

• La estrategia de desconexión con VNI, ¿disminuye la proporción de fallos 

en la desconexión?  

• ¿Disminuye la duración de la ventilación en relación a la desconexión?  

• La etiología de la insuficiencia respiratoria (EPOC versus otra), la 

gravedad de la enfermedad en el momento de la asignación al azar o la 

duración de la ventilación mecánica anterior a la asignación al azar, 

¿influye en el efecto de la estrategia con VNI?  

• ¿Existen equilibrios importantes entre el resultado de la desconexión y la 

incidencia y consecuencias de la reintubación (inclusive las 

consecuencias de la incidencia de NAV, la mortalidad y la DDE en la 

UCI)?  

• ¿Se pueden observar los mismos beneficios potenciales en otras 

poblaciones de pacientes y en otros centros?  

• ¿Cuáles son las consecuencias de la reintubación?  

• ¿Cuáles son los efectos de la VNI en la calidad de vida?  

• Para responder estas preguntas, los ensayos futuros deben considerar la 

incorporación de estratificación en base a la etiología de la insuficiencia 

respiratoria (EPOC, no EPOC).  

• Cribaje (screening) diario para la identificación del paciente.  

• Incorporación de guías o protocolos de desconexión.  

• Criterios explícitos para la interrupción de la asistencia mecánica, la 

extubación y la reintubación.  
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• Identificación y control de cointervenciones inclusive, pero no limitadas a, 

los sedantes y cuidados médicos en general.  

• Informe de resultados clínicamente pertinentes que incluyan la duración 

de la asistencia mecánica en relación a la desconexión, eventos adversos 

y calidad de vida.  

• Las consecuencias de la reintubación en la DDE y la incidencia de NAV y 

de mortalidad.  

III.4.2. Destete de origen cardiovascular  

Desde que en 1981 de Bold193 descubrió los efectos diuréticos del péptido 

auricular natriurético o PNA, y más tarde en 1988 se identificoó el péptido 

cerebral natriurético194 luego conocido como PNB (Peptide Natriuretic Brain) el 

cual se originaba en los miocitos ventriculares y ha constituido un excelente 

marcador de disfunción ventricular, ampliamente utilizado hoy con esos fines, 

se ha insistido en utilizar éste marcador para identificar los pacientes con 

dificultades cardiovasculares para el destete de la ventilación mecánica.195 

Otros dos péptidos natriuréticos han sido identificados más recientemente196

En un estudio de 102 pacientes se comprobó que la elevación de las 

concentraciones sanguíneas de péptido Natriurético tipo B (PNB) antes del 

destete era un factor de riesgo independiente para la insuficiencia del 

destete

 

el péptido natriurético tipo C (PNC) producido en las células del endotelio 

vascular y el péptido natriurético tipo D (PND) producido del veneno de 

dendroaspis agusticeps.  

197 (OR=2,25; IC=95 %: 1,50-3,39) y un nivel de corte de 275 pg/ml, fue 

considerado como sensible y especifico para garantizar el éxito de la 
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separación del ventilador, con sensibilidad de 83 %, especificidad de 90 %, 

valor predictivo positivo de 93 % y valor predictivo negativo de 79 %. Otro 

reciente estudio198

1. Valores de PNB > 275 pg/ml antes del comienzo del destete del 

ventilador pueden identificar un factor de riesgo independiente para la 

Insuficiencia del destete. 

 examinó el rol del  PNB en la predicción del éxito de la 

extubación en pacientes quienes habían pasado exitosamente una prueba de 

respiración espontánea de 2 hr. de duración, pero aunque no encontraron 

diferencias en los niveles básales de PNB si se evidenció que los niveles de 

PNB eran más altos en aquellos casos en los que el destete fracasó.  

Del resultado de los trabajos anteriores y de otros, hoy se puede afirmar que: 

2. Un aumento del precursor del PNB, el NT-proPNB durante la realización 

fracasada de una prueba de respiración espontánea, corrobora el origen 

cardiovascular de la insuficiencia en el destete. 

3. La ausencia de aumento del PNB durante la realización de una prueba 

de respiración espontánea, más allá del 20 % de sus valores básales 

puede predecir el éxito del destete, mejor que la propia prueba de 

respiración espontánea.  

III.4.3 Clasificación, test y algoritmos computadorizados en el destete de 

la ventilación mecánica.  

Se ha ido definiendo una clasificación199 para los distintos tipos de destete que 

pueden determinarse en el paciente grave ventilado en nuestras UTI, esta 

clasificación ha sido propuesta: 
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1. Destete simple: Los pacientes toleran la primera prueba de respiración 

espontánea y son exitosamente extubados (70 % de los casos) 

2. Destete difícil: Los pacientes no toleran la primera prueba de 

respiración espontánea y necesitan de hasta tres pruebas 

subsiguientes o hasta siete días antes de poder ser exitosamente 

extubados. 

3. Destete prolongado: Los pacientes fallan como mínimo tres pruebas de 

respiración espontánea o necesitan más de siete días de ventilación 

para poder ser extubados exitosamente  

Prácticamente 50 % de los pacientes que se autoextuban no necesitan ser de 

nuevo reintubados.200  

Se han identificado más de 50 tests fisiológicos objetivos para predecir el 

destete exitoso de la ventilación mecánica,201-203 

El uso de algoritmos computadorizados para destete, ha sido desarrollado y 

defendido por el grupo de Brochard y Dojat

pero solamente cinco de ellos 

(presión inspiratoria máxima, ventilación minuto, frecuencia respiratoria, 

volumen corriente y FR/Vt) se han considerado con suficiente valor para ser 

utilizados, a pesar de que ninguno de ellos ofrece un 100 % de seguridad. 

204-208  y recientemente reportado 

en un estudio multicéntrico randomizado  como beneficioso, mediante la 

monitorización continua de parámetros fisiológicos (FR, VT, PetCO2) y ajustes 

de la presión de soporte entre 2-4 cm. de H2O. Cuando una presión soporte 

mínima es alcanzada se ejecuta una prueba de respiración espontánea y 

según estos autores209 éste método disminuye el tiempo de destete, la 

duración total de la ventilación, la estancia en UTI y en el hospital, sin eventos 
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adversos y sin aumentar las necesidades de reintubación. Sin embargo estos 

resultados no pudieron ser confirmados en otro estudio210 realizado en un 

centro único, aunque se han encontrado diferencias metodológicas y de las 

características de la muestra que pueden explicar estos resultados 

contradictorios, a pesar de haberse utilizado el mismo protocolo de destete, 

asistido por computadora. 

Los protocolos de destete guiados por médicos, fisioterapeutas respiratorios y 

enfermeras intensivistas se han considerado útiles y capaces de disminuir el 

tiempo de destete, de ventilación mecánica, la estadía, las complicaciones y 

los costos,

211  

 

212 pero no son de aplicación universal, ya que no siempre esos 

resultados son reproducibles, sobre todo en circunstancias particulares de 

pacientes neurocríticos, pediátricos y neonatales.213-215 Las dificultades para 

protocolizar la evaluación del estado de conciencia han sido una de las 

causas principales que pueden explicar disímiles resultados. Tanto en los 

métodos dirigidos por computadoras, como en los protocolos de destete, 

como en los métodos evaluados por la experiencia de los médicos para el 

destete de la ventilación mecánica, se utiliza la disminución progresiva de la 

PEEP y de la Presión de soporte, pero se ha estudiado poco, debido a 

razones tecnológicas, las variaciones de la Capacidad Funcional Residual 

(CFR) durante el proceso de destete; el trabajo de Herman Heise y 

colaboradores216 sobre un pequeño grupo de pacientes con pulmones 

normales que fueron operados de cirugía cardiaca, pudo demostrar que al 

disminuir la PEEP y al cambiar el modo de ventilación de BIPAP a CPAP, con 

disminución de la presión de soporte se producía una disminución progresiva 
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de la CFR, que él atribuyó a desreclutamiento alveolar o a disminución de la 

sobre distensión pulmonar.  

 

III.4.4. Otros factores influyentes en el destete de la ventilación mecánica. 

 

También se ha estudiado el impacto de la sedación sobre el tiempo y facilidad 

del destete y el uso de la dexametasona u otros esteroides en la disminución 

del estridor post extubación en pacientes con factores de riesgo.217-219 Se ha 

descrito la producción de atrofia diafragmática desde las fases iniciales de la 

ventilación mecánica y esta ha sido asociada a stress oxidativo220-223 

resultando en una oxidación de las proteínas y peroxidación lipídica del 

diafragma la cual aparece rápidamente desde el comienzo de la ventilación 

mecánica224,225 en unas tres a seis horas. Sin embargo, no se ha podido 

determinar con certeza absoluta cuáles especies reactivas del oxigeno o del 

nitrógeno son las responsables de esta lesión oxidativa del diafragma, aunque 

recientemente se ha demostrado que la ventilación mecánica prolongada 

provoca un aumento de la emisión de radicales libres del oxigeno por el 

músculo diafragmático, lo cual esta relacionado con las mitocondrias de las 

células  diafragmática, deprimiéndose la actividad de la compleja cadena de 

transporte de electrones II, III y IV en las mitocondrias diafragmáticas.226-228
  

Estos resultados permitirán en un futuro el desarrollo de investigaciones para 

encontrar contramedidas terapéuticas que con el uso de antioxidantes 

mitocondriales permitan el retardo de la atrofia y la disfunción diafragmática 

durante la ventilación mecánica.229,230  
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La utilización de índices para predecir el éxito o no del proceder de destete no 

han brindado resultados seguros203 algunos estudios han demostrado la 

utilidad del uso diario efectuado por profesionales no médicos (Kinesiologos o 

enfermeras intensivistas) de algunos índices y prueba de respiración 

espontánea para disminuir el tiempo de destete y los costos de la 

ventilacion184,231,232 aspectos estos que sin dudas serán importantes para el 

futuro de la ventilación en el sentido de tener a alguien siempre al lado del 

enfermo (que no es precisamente el médico intensivista) capaz de evaluar 

constantemente las posibilidades reales de destete, para evitar así la 

intubación y ventilación innecesaria, que tanto cuesta en dinero y en salud, 

ese papel esta reservado para nuestras enfermeras intensivistas.  
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CONCLUSIONES 

 

1. A partir de una revisión de la literatura disponible y de la experiencia 

acumulada en nuestro país en el tema, se presenta un grupo de capítulos 

que forman parte de una obra de mayor magnitud, que abordan de manera 

sistemática, actualizada y didáctica, las condiciones clínicas y prácticas 

más frecuentes en la ventilación artificial mecánica en el paciente grave, 

como aporte concreto a la imperiosa necesidad de la formación y 

capacitación de los recursos humanos en esta temática,  lo que debe  

implicar una mejoría en la calidad asistencial del paciente ventilado. 

2. En consonancia con la mejor tradición clínica cubana, se han combinado 

armónicamente, en el abordaje de cada uno de los aspectos tratados en 

éste trabajo, dos fortalezas de la asistencia médica: el uso racional y 

eficiente de la tecnología  y la integración de la teoría con la práctica. 

3. La conclusión de  esta obra, favorece el logro de los propósitos de la 

misma, como auxiliar en el aprendizaje de nuevos conocimientos sobre el 

tema de la ventilación mecánica, adquiridos durante su estudio y su 

correspondiente impacto en la calidad de la atención del paciente grave.   
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RECOMENDACIONES 

 

De acuerdo con la política actual de la Dirección de Ciencia y Técnica del 

Ministerio de Salud Pública se recomienda la utilización y generalización de 

esta obra en las unidades docentes y asistenciales de los diferentes niveles 

de atención del Sistema Nacional de Salud, que se ocupan de la atención al 

paciente grave, considerándola como texto básico para la formación de 

especialistas en medicina y enfermería intensiva y emergencias y como 

instrumento actualizado para propiciar la mejoría en la calidad de la atención 

médica al paciente grave ventilado.  
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