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Ventilación Mecánica

El sistema respiratorio tiene contacto directo con el medio ambiente; está protegido por un sistema de filtración y calentamiento que permite absorber el aire para fines metabólicos.

El aire ambiente contienen un 21% de oxígeno (O2) aproximadamente, el mínimo indispensable para condiciones aeróbicas del organismo es el 19.5%. A través del sistema respiratorio este O2 es llevado al sistema cardiovascular y transportado a las mitocondrias de las células. El bióxido de carbono (CO2 ) es intercambiada por el O2 y regresa a los pulmones a través de la sangre venosa, donde es exhalado al medio ambiente.

Podemos dividir el sistema respiratorio en 2 partes: Vías aéreas altas (cavidades oral y nasal, oro y nasofaríngea) y Vías aéreas bajas (laringe, tráquea, bronquios, bronquiolos y alvéolos) divididas una de la otra por la glotis que es la abertura que comunica con la laringe.

La nariz es la principal estructura que interviene en la filtración, humidificación y calentamiento del aire, del 75 al 80% del gas aproximadamente. La respiración por la boca disminuye la humedad y se experimenta sequedad, más sin embargo a pesar de la temperatura externa el aire será humidificado al 100% a la temperatura del cuerpo al momento que llegue a la carina, debido a la mucosa respiratoria. Por esta razón cuando el aire no entra directamente por las vías respiratorias altas, como en personas con traqueostomía o intubados, debe proveerse humedad al gas. En el momento de la deglución se cierra la epiglotis para evitar el paso de cualquier material extraño al pulmón.

La laringe está constituida por diversas estructuras cartilaginosas, entre ellas se encuentran las cuerdas vocales, consideradas como la línea divisoria de las vías aéreas altas y bajas.

Los alvéolos constituyen el lugar donde ocurre el intercambio gaseoso. Después del tercer año de vida el diámetro de los alvéolos aumenta para llenar el tórax en expansión; este proceso continua hasta cerca de los 12 años de edad.

Durante el nacimiento, los alvéolos colapsados y llenos de líquidos deben llenarse de aire. Este  hecho depende de la sustancia tensoactiva pulmonar que es producida por las células alveolares tipo II. Esta sustancia es una mezcla de lipoproteínas ricas en fosfolípidos. Los niños prematuros de menos de 28 semanas de gestación carecen de esta sustancia y pueden presentar enfermedad de membrana hialina. En el adulto, al final de la inspiración los alvéolos se encuentran expandidos, si no existiera esta sustancia tensoactiva en los alvéolos, la tensión superficial ejercida por el líquido alveolar sería considerable y el alvéolo tendería a colapsarse.

Presiones pulmonar y torácica

La presión intrapulmonar es igual a la de la atmósfera (760 mmHg a nivel del mar) al final de la inspiración y espiración. Al iniciar la inspiración, la presión intrapulmonar disminuye y esto ingresa el aire al ellos (758 mmHg) a medida que el flujo ingresa la presión se iguala  hasta que la presión intrapulmonar se incrementa (762 mmHg) y obliga al aire a salir. La presión intrapleural o intratorácica es siempre negativa o menor a la atmosférica (-3mmHg) al final de la inspiración. Esto es el resultado de la elasticidad de los pulmones que tienden a colapsarse y la cavidad torácica trata de mantenerlos en expansión. Durante la inspiración esta presión negativa se incrementa a -5 mmHg. Si está presión  se vuelve positiva, los pulmones se colapsarán. Condición denominada neumotórax.

La cantidad de presión necesaria para expander los pulmones en condiciones normales es de 35 a 40 libras por pulgada cuadrada. El esófago se mantiene cerrado con una presión de hasta 55 a 60 libras por pulgada cuadrada. Si se excede está presión el aire es forzado a través del esófago hacia el estómago más que hacia los pulmones.

Mediciones pulmonares

· Adaptabilidad: Esta medida de la elasticidad del tórax es sinónimo de la facilidad con que el pulmón se distiende. Cuanto mejor sea la adaptabilidad menor será el esfuerzo para respirar.

· Resistencia: El flujo de gas hacia adentro o fuera de los pulmones se mide por la resistencia. Cualquier aumento de secreciones o estrechamiento de la vía respiratoria incrementará esta medida y disminuirá el volumen por ciclo respiratorio.

· Espacio muerto: Es el espacio que contiene el volumen por ciclo respiratorio o del gas inspirado que no participa en el intercambio gaseoso. Se divide en 4 puntos:

1. Anatómico: incluye las vías respiratorias hasta el nivel alveolar

2. Fisiológico: son los espacios anatómicos y alveolares no ventilados

3. Alveolar: son los alvéolos en los que no ocurre intercambio gaseoso a pesar de ventilarse.

4. Mecánico: debe considerarse en pacientes con ventilación mecánica. Se mide con el ciclo respiratorio. Es utilizado para ayudar a prevenir la pérdida de CO2 en pacientes que están hiperventilando.

Ventilación y Respiración

La ventilación es el proceso mecánico por el cual el aire se moviliza hacia dentro y fuera de los pulmones. La respiración es el intercambio de O2 y CO2  entre la atmósfera exterior y las células del cuerpo. El aumento de la actividad física, la tensión  emocional, la agitación  y las enfermedades son algunos de los estímulos que modifican la naturaleza de la respiración. Si por cualquier razón la respiración del paciente es inadecuada, o si existe acidosis metabólica, el CO2 aumentará estimulando a las células nerviosas para incrementar y profundizar la respiración.

Algunos ejemplos de respiraciones irregulares son:

1. Respiración de Biot: Se presentan periodos irregulares de apnea seguidos por respiraciones regulares.

Posibles causas: Hipertensión intracraneal, meningitis u otras alteraciones neurológicas.

2. Respiración de Cheyne-Stokes: Incremento y decremento gradual de la profundidad seguidos por periodos de apnea.

Posibles causas: Insuficiencia cardiaca, coma, hipoxia cerebral

3. Respiración de Kussmaul: Es un incremento anormal de la frecuencia y profundidad.

Posibles causas: Acidosis diabética, desequilibrio ácido-base.


4. Taquipnea: Respiración rápida con o sin alteración de la profundidad.

Posibles causas: Aumento del metabolismo, fiebre, enfermedad crónica pulmonar, etc.


5. Bradipnea: Respiración lenta, es común durante el sueño e el estado de relajación.

Posibles causas: Hipertensión intracraneal, narcóticos, sedantes.


6. Hiperventilación: Es profunda y da como resultado un aumento en el volumen por ciclo respiratorio. Puede o no haber aumento de la frecuencia.

Posibles causas: Hipoxia, ansiedad, lesiones, trastornos del SNC, etc.


7. Hipoventilación: Es superficial y reduce el volumen por ciclo respiratorio.

Posibles causas: Retención de secreciones, parálisis de los músculos de la respiración, sedantes, etc.

Ventilación Mecánica

La ventilación mecánica es el tipo de ventilación que es provista por medios u aparatos artificiales.

Su principal objetivo es lograr que los balances de gases sanguíneos y ácidos‑bases regresen a su estado normal. El segundo es retirar este recurso artificial lo más pronto posible. Al colocar un ventilador se busca proporcionar una adecuada oxigenación tisular y eliminación de CO2.

Un ventilador es un aparato diseñado para mejorar la calidad del aire respirado, ó facilitar ó controlar la ventilación pulmonar de forma intermitente ó continua.

Los ventiladores se clasifican de manera general en 2 categorías: Manuales y Mecánicos.

Ventiladores Manuales

Son implementos utilizados para dar apoyo ventilatorio por periodos cortos. Un primer tipo de ventilador manual es la bolsa-válvula-mascarilla (BVM). Este dispositivo es autoinflable. Sus principales usos son la reanimación cardiopulmonar, al inicio de la ventilación de urgencia, durante traslados, en sesiones de fisioterapia torácica entre otras.

Son presentadas en 3 tamaños estándares: Adulto, pediátrico (niño) e infante (bebe), variando cada uno de acuerdo al paciente por edad y/ó peso Las capacidades varían de acuerdo al fabricante, mas sin embargo los rangos oscilan entre 1200 a 1800 ml para adultos, 450 a 730 ml en niños y 240 a 400 ml en infante.

La fracción inspirada de O2 (FiO2) que se puede proporcionar es variable pudiendo aumentarse con algunos dispositivos. Por sí sola aporta una  FiO2 del 21%, al conectarse a una fuente de O2 aumentará de un 40 a un 60%, y si se añade además la bolsa reservorio con un adecuado sello de la máscara alcanzaremos de un 95 a un 98%.

Se requieren entre 10 y 15 litros/min. de O2 como mínimo para mantener un volumen adecuado de gas en el reservorio.

Las BVM pediátricas e infante deben poseer una válvula reguladora de presión, la cuál libera presión excesiva ejercida cuando la resistencia pulmonar supera los 40 a 45 cm H2O reduciendo esto el riesgo de distensión gástrica y/ó barotrauma. En caso de requerirse mayor presión para pacientes con trastornos pulmonares esta válvula puede ser bloqueada manualmente.

La BVM puede ser usada para ventilar pacientes con estomas ó tubo de traqueostomía, pudiendo usarse una mascarilla pediátrica para un mejor sellado.

 Sus principales ventajas incluyen su rapidez de manejo y disponibilidad, facilidad de modificar el patrón ventilatorio, permite evaluar problemas con la permeabilidad de la vía aérea, resistencia de los pulmones y esfuerzo realizado por la persona.

Un segundo tipo de ventilador manual es la Bolsa de Anestesia, este dispositivo es una bolsa reservorio insuflable, esto es, que depende del gas suministrado a esta para poder llenarse y así comprimirla y entregar el flujo al paciente; este sistema consiste en una bolsa reservorio, una válvula de sobreflujo, un sistema de tubos corrugados, y un conector para máscara ó tubo endotraqueal.

Las capacidades de volumen para infantes es de 5oo ml,  para pediátricos entre 1000 y 1500 ml y para adultos entre 1500 y 2000 ml.

En estos dispositivos no existe válvula unidireccional como en las BVM, por tanto, se requieren altos flujos de O2 para disipar el CO2 a través de los tubos hacia la válvula de sobreflujo y el reservorio. La válvula de sobreflujo debe ajustarse para mantener un volumen en el reservorio permitiendo a la vez un flujo alto de O2 para lavar los gases exhalados. Si esta válvula no se abre se puede elevar la presión de la vía aérea, resultando en barotrauma ó en un lavado insuficiente del CO2 exhalado, re-inhalando este. Para evitar el barotrauma debe utilizarse un manómetro de presión el cuál se conecta en la parte superior del conector.

El flujo de gas debe ser de por lo menos 2 lt/min. en pacientes de menos de 10 kg., 4 lt/min. de 10 a 15kg  y 6 lt/min. para mayores de 50kg.

Al aumentar el flujo del gas se disminuye la re-inhalación de CO2, siendo esto una forma efectiva de prevenir la hipercapnia sin aumentar el volumen corriente ó la frecuencia respiratoria. Este sistema de ventilación requiere más experiencia que la BVM  debido a que el flujo de gas y la válvula de escape deben ser ajustadas cuidadosamente.

Otro tipo de ventiladores manuales son aquellos impulsados por O2 y activados manualmente, son los conocidos como Válvulas a Demanda. Suministran de un 90 a 100% de FiO2  ya que la unidad es conectada directamente a la fuente de O2, La válvula se conecta a la máscara y el O2 es aportado al presionar el gatillo y liberar la presión; Por lo general contienen válvulas de alivio de presión que abren  a 40 cm H2O y algunas poseen controles para cambiar la liberación a 30 cm H2O para el paciente pediátrico.

Los principales riesgos de estos aditamentos es que el operador no puede sentir la resistencia dentro de los pulmones y esto puede terminar prematuramente la inspiración en unos pulmones sin adecuada distensión, resultando en una ventilación inadecuada. Otro problema aún mayor es que las presiones de inflado son incontrolables, pudiendo producirse insuflación gástrica y/ó barotrauma, además que la ruptura del diafragma del dispositivo expone al paciente a recibir presiones de hasta 50 ó 60 libras por pulgada cuadrada. 

La falta de humidificación podría deshidratar las mucosas en ventilaciones prolongadas. No se recomienda el uso de estos aparatos conectados directamente al tubo endotraqueal debido a la súbita presión que puede ser aplicada a los bronquios produciendo daño pulmonar y enfisema subcutáneo.

Una variante de estas válvulas son las que restringen el exceso de flujo y por tanto la presión. Su rango de O2 es de hasta el 100% a un flujo menor de 40 lt/min. Las válvulas de presión inspiratoria abren a aproximadamente 60 cm H2O y algunos modelos contienen una alarma sonora que se activa al superar la presión establecida, algunas inician aportando un bajo flujo y presión las cuales se incrementan gradualmente hasta alcanzar los niveles requeridos.

Ventiladores Mecánicos

Existen 4 tipos de ventiladores mecánicos: de volumen, de presión, ciclados por tiempo y los de fase negativa; pueden ser activados por gas o también por energía eléctrica.

· Ventiladores de volumen

Este tipo de ventiladores funcionan con un volumen de gas circulante constante y una presión variable. El volumen se selecciona desde 0 a 2000 ml o más. La presión del gas requerida para liberarlo varía de acuerdo a la abertura de los tubos del ventilador, su lumen y a las vías respiratorias del paciente. Si existe resistencia por congestión pulmonar o los tubos reducen su luz (agua en el circuito por ejemplo) la presión suministrada será más alta, en cambio si el sistema y las vías aéreas están limpias la presión será menor. El volumen del gas suministrado se regula con exactitud y se liberará este volumen a pesar de las variantes de la presión o fisiológicas de la persona. En los ventiladores modernos existe un control de seguridad que limita la presión del sistema, cuando llega a valores excesivos, normalmente a 100 cmH2O o más. Cuando el límite de seguridad es alcanzado se activa una alarma visible y/o audible y parte del volumen no se libera ya que este genera presión en el circuito. Esto con el propósito de prevenir barotrauma. Sus usos más comunes para estos ventiladores son en anestesia o por periodos prolongados y para pacientes en estado crítico. Sus desventajas principales son las presiones excesivas que pueden generar en vías aéreas y tórax, su gran tamaño y peso y sus altos costos.

Otro tipo de ventiladores volumétricos son los conocidos como ventiladores automáticos portátiles; los cuales han sido diseñados específicamente para el área prehospitalaria. Estos aparatos funcionan con una fuente de gas y algunos requieren energía eléctrica. Estos ventiladores son pequeños y portátiles, consumen poco gas y su funcionamiento es sencillo, el cual consta de controles para la frecuencia respiratoria y el volumen corriente (o tidal) que se requiere proporcionar, algunos sistemas incluyen controles para reducir la presión del flujo y aumentar la frecuencia para los pacientes pediátricos y un control del ajuste para aumentar el nivel de presión de 60 a 80 cmH2O para adultos con problemas pulmonares. Estos aditamentos proporcionan mejores resultados para mantener la ventilación minuto constante y los gases arteriales a niveles adecuados, así como una mejor distensibilidad pulmonar al proporcionar un mayor tiempo inspiratorio con un riesgo menor de insuflación gástrica por el flujo inspiratorio menor. Debido a que el sistema del aparato funciona con gas se debe tener una BVM como respaldo cuando el gas esté limitado y pudiera hacerlo inoperable.

· Ventiladores de Presión

Estos funcionan con una presión fija mayor a la atmosférica para ser administrada en cada ventilación, la presión puede fijarse por lo general de 0 a 40 cmH2O. Su volumen es variable debido a que el flujo cesa cuando se avanza en las vías aéreas la presión establecida. El volumen del gas suministrado cambia cada vez que se modifican la distensibilidad de la pared del tórax y la resistencia de los pulmones. La posición del paciente y el nivel de consciencia reducen también la efectividad del ventilador de presión. Dependiendo el tipo de ventilador algunos cuentan con controles que permiten al operador variar el flujo de gas, administrar FiO2 variables, etc. aún así no son recomendables para pacientes gravemente enfermos que necesitan ventilación mecánica por tiempo prolongado, ya que puede suministrar volúmenes variables no muy confiables y el tiempo ventilatorio podía ser insuficiente al aumentar la resistencia en las vías respiratorias al alcanzarse rápidamente la presión del sistema. Otra desventaja es que algunos aparatos proporcionan la FiO2 variable con la velocidad del flujo.

Sus ventajas son su poco peso y tamaño, son portátiles y no muy costosos, no someten al paciente a presiones excesivas y pueden utilizarse por corto tiempo y fácilmente se adaptan a la técnica de apoyo ventilatorio.

· Ventiladores ciclados por tiempo.

Este tipo de ventilador es usado para el paciente pediátrico. Contienen un control que permite ajustar la frecuencia de la ventilación y otro para adaptarse al esfuerzo variable del paciente para iniciar una inspiración y apoyar a esta. Estos aparatos proporcionan ventilación en un tiempo determinado, su mayor desventaja es que el volumen del gas y la presión son variables, debido a que el flujo es continuo.

Cuando se usa un ventilador con tiempo regulado y presión limitada, la presión inspiratoria máxima adecuada debe ser ajustada de acuerdo al tamaño del paciente y a la enfermedad que se presente. Cuando la distensibilidad pulmonar es normal, los niños se ventilan en forma adecuada con una presión inspiratoria máxima de 20 a 30 cmH2O y un tiempo inspiratorio de 0.5 a 1.0 seg. Presiones mayores son para enfermedades pulmonares. La presión inspiratoria máxima deberá ser colocada a nivel más bajo que permita una expansión torácica adecuada y buenos sonidos respiratorios.  Las presiones inspiratorias máximas similares son generalmente generadas por los ventiladores volumétricos.

· Ventiladores de presión negativa

También llamados ventiladores de tanque, los cuales entregan presión negativa (menor a la atmosférica) al exterior del tórax y el resto del cuerpo, excluyendo la cabeza; se trata de una caja rígida (pulmón de acero) conectada a una bomba de baja presión y de gran volumen que controla el ciclo respiratorio. Actualmente no son utilizados en insuficiencia inspiratoria aguda porque limitan el acceso al paciente y son muy voluminosos y poco convenientes. Fueron usados ampliamente para el tratamiento de poliomielitis bulbar y en veces son usados para enfermedades neuromusculares crónicas durante meses o años. Una modificación es la coraza que se adapta al tórax y genera la presión negativa.

Tipos de ventilación

Desde el punto de vista de la ventiloterapia existen 3 tipos de ventilación

1. Ventilación espontánea: Esta es cuando el paciente regula totalmente su ciclo respiratorio y produce el trabajo requerido para llevarlo a cabo. Es él quien inicia la ventilación y establece la velocidad y profundidad de esta.

2. Ventilación asistida: Es el tipo de ventilación artificial en la que la persona conserva su propio automatismo respiratorio, produce una presión  inferior a la atmosférica la cual acciona al ventilador. Es el apoyo ventilatorio suministrado al paciente con un ventilador ingresando flujos de gas en cada ventilación para mejorar la expansión y oxigenación.


3. Ventilación controlada: Es aquella en que el paciente no desempeña ninguna actividad en la ventilación, sino que el aparato con que cuente es el que inicia la inspiración, produce la energía para la inspiración, regula la frecuencia y aporta el volumen corriente.

Modalidades ventilatorias

1. Respiración de presión positiva intermitente (RPPI)

Es la aplicación de presión positiva a la vía aérea para beneficio terapéutico. La presión positiva aumenta la presión media intratorácica y causa broncodilatación mecánica. El lumen de la vía aérea aumenta y puede ocurrir hiperinsuflación alveolar. El RPPI corrige y/o previene las atelectasias, promueve la eliminación de las secreciones y disminuye el trabajo respiratorio. La presión utilizada regularmente es de 10 a 20 cmH2O. Las principales contraindicaciones y peligros de esta modalidad son: hemorragia pulmonar masiva, hemoptisis, neumotórax, tuberculosis activa, entre otras.

2. Presión positiva al final de la espiración (REEP)

Está modalidad se utiliza en pacientes gravemente enfermos para elevar la presión espiratoria final en los pulmones del paciente y mantener así el ciclo respiratorio a un nivel fijo controlable por arriba de la presión ambiental. Su limite usual es de  0 a 15 cmH2O y en pediátricos de 3 a 5 cmH2O y en adultos se han llegado a utilizar presiones de hasta 40 a 60 cmH2O. Cuando se requiera aumentar o disminuir la presión se debe hacer gradualmente y sin exceder los 5 cmH2O en cada ventilación. Para poder aplicar la modalidad el paciente debe ser intubado, dado que esto impide la función glótica para poder mantener la capacidad funcional residual (cantidad de aire en los pulmones durante la pausa espiratoria). Es preferible también sedar al paciente pudiendo ser esto con benzodiacepinas y/o bloqueadores musculares valorando antes los efectos de las drogas. Las contraindicaciones son la enfermedad vesicular pulmonar, la hipotensión (a menos que sea corregida) y el neumotórax (a menos que sea tratado con sonda torácica).

3. Presión positiva continua de la vía aérea (CPAP)

También llamado respiración positiva continua (RPPC) es una indicación de pacientes con problemas de oxigenación y no de ventilación. Aumenta la presión final espiratoria en los pulmones del paciente y lo mantiene dentro del ciclo respiratorio a una presión fija controlable mayor a la presión ambiental mientras ventila por sí mismo. El límite usual utilizado es de 0 a 15 cmH2O con promedio de 5 a 8 cmH2O para aumentar o disminuir el parámetro debe ser gradualmente sin exceder de 5 cmH2O. Generalmente es indicada cuando el paciente no puede mantener una PaO2 (Presión Arterial de O2) a una cifra por arriba de 50 mmHg con O2 inspirado a 40% o más. Aunque se han reportado usos en pacientes adultos con SIRPA está modalidad es mejor indicada para lactantes con síndrome de membrana hialina, con malicia traqueal, neonatos con aspiración de meconio y también para pacientes con acidosis diabética. Su principal complicación es el neumotórax.

4. Ventilación intermitente de demanda (VID)

Es también conocida como ventilación mandatoria intermitente, es una alternativa para retirar  la ventilación mecánica que se ha suministrado por largo tiempo, combinando y reduciendo gradualmente las ventilaciones del aparato con respiraciones espontaneas del paciente. Al parecer es una modalidad que no tiene contraindicaciones específicas hasta el momento. Este método debe utilizarse con ventiladores en los cuales se pueda cerrar la sensibilidad  por debajo de cero de preferencia (-2, -3 ...) y puede no lograrse el objetivo deseado con aparatos donde la sensibilidad pueda regularse a menos de ‑ 5 cmH2O. Los sistemas VID proporcionan un flujo continuo de gas al paciente y permiten que la respiración espontanea se presente sin haber resistencia. También proporcionan a los pulmones hiperinsulación mecánica a intervalos preestablecidos. La efectividad del VID es medida con gases arteriales y al darse respuesta positiva se permite al paciente respirar más por si mismo.

5. VID / PEEP

Esta modalidad es una combinación de la ventilación mandatoria intermitente y la presión positiva al final de la espiración. Combina respiraciones espontáneas con ventilaciones del aparato a presiones subatmosféricas lo que permite el destete (retiro del tubo endotraqueal) con ayuda de oxigenación.

6. Ventilación de presión asistida

Aumenta los esfuerzos ventilatorios del paciente al presurizar la inspiración espontánea. Esto se logra al establecer una presión y mientras el paciente inspira el aparato presuriza su esfuerzo durante el tiempo que dura esta.

7. Insuflación mantenida (Pausa inspiratoria)

Mantiene el volumen de gas inspiratorio por un periodo pre-escrito de tiempo. Se piensa que esto mejora la distribución del gas y mejora la oxigenación.

Complicaciones de la ventilación artificial

Se espera una infección bronquial o pulmonar cuando se usa una vía artificial  por más de 24 horas, puede minimizarse este riesgo con un equipo limpio y estéril y técnicas asépticas adecuadas así como manejo de antibióticos.

Otro problema que puede conducir a infecciones es la acumulación de agua en el circuito, con cualquier tipo de humidificación por calentamiento por la diferencia de temperaturas (ambiente y aparato) el agua se condensará y esto disminuirá el volumen del ciclo ventilatorio administrado y el aumento de la turbulencia del gas en el circuito, por tanto es importante retirar periódicamente el agua de los tubos. El agua en los tubos podría ser absorbida por el paciente, principalmente en pediátricos o igualmente el gas sobresaturarse con agua ingresando mayor agua a las vías respiratorias del paciente.

El neumotoráx es común en paciente ventilados, con una incidencia mayor en infantes que en adultos. El uso del PEEP aumenta el riesgo que se presente, por tanto es importante una vigilancia constante.

El exceso de ventilación puede causar disminución del gasto cardiaco y el flujo sanguíneo cerebral, arritmias cardiacas, disturbios mentales y tetania, con riesgo de alcalosis profunda.

La dilatación gástrica puede evitarse insertando una sonda nasogástrica. Cualquier obstrucción debe ser tratada de inmediato en cualquier lugar donde se presente.

Puede haber desarrollo de hipertensión por aumento de la presión intratorácica o por falta de la estimulación simpática. Las úlceras por tensión son frecuentes por la presión ejercida y el riesgo es mayor en personas bajo ventilación mecánica por tiempo prolongado.

La toxicidad por O2 puede presentarse en pacientes que están recibiendo concentraciones altas (FiO2 de 40% o más). El paciente puede presentar dolor subesternal después de 8 a 24 horas. Los gases arteriales disminuirán y la ventilación‑perfusión continuaran desiguales.

Algunos pacientes sienten la necesidad de mantener la respiración por ventilador más alta del tiempo indicado (dependencia del ventilador). Aunque esto puede ser solo una necesidad psicológica, es difícil separar al paciente del ventilador. La VID es una alternativa eficiente para el tratamiento de este problema.
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