EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VNI)
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» La VNI puede aumentar el volumen minuto | ® » Mantenimiento de la permeabilidad de la

A y 3 2p ior
* La VNI descarga la musculatura ventilatoria g, deTed;SUperio _ :
N : » Reclutamiento alveolar e intercambio de
* La VNI reinicia el sistema de control gases

ventilatorio

\

Y

Hl | @
» Reduccion de las cargas de disparo e | % ® |« |nteracciones cardiacas: tanto
iImpuestas por la auto-PEEP beneficiosas como perjudiciales
* Produccion de auto-PEEP » Lesion pulmonar inducida por el ventilador

* Interacciones paciente-ventilador » Otros efectos fisiologicos de la VNI:
deseados y no deseados
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Interfaz

Compensacion de Fugas

Riesgo de Aspiracion

Comodidad y Sedacion

Aclaramiento de Secreciones

Ventilacion No Invasiva (VNI)

-

-

-

Mascarilla oronasal; conecta via
aérea y esofago simultaneamente.

Fugas inherentes; requiere
algoritmos de compensacion
sofisticados.

Protege funcion glética, pero el
esofago desprotegido sufre distension
gastrica.

Permite pausas, hablar y tragar; menor
necesidad de sedacion.

Limitado por la falta de una via artificial
directa.

Ventilacion Invasiva

Tubo endotraqueal artificial que aisla
la traquea.

Circuito cerrado; volumen garantizado
con precision.

Via aérea aislada y protegida
directamente.

Requiere sedacion regular y a menudo
profunda; mayor incomodidad.

Succion traqueal directa y altamente
efectiva.

A NotebookLM
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MECHANISMSOF @ _C_

2 'HYPERCAPNIA *

Hypercapnia is a consequence of imbalance in the
loads, capacity and drive of the respiratory muscle pump.

INCREASED LOAD REDUCED DRIVE

e Resistive = * Pharmacological

e Elastic e Cortical/brainstem
¢ Threshold

REDUCED CAPACITY

Transmission failure:
e Spinal cord

RESPIRATORY v 11 Sy * Peripheral nerves
MUSCLE PUMP FAILURE ' | 1N S P Action failure:

e Neuromuscular junction

Hypercapnic " “ f ' % : ) 4 e Respiratory muscles
respiratory failure > W\ N




El Motor Dual: La Ecuacion del Movimiento

La VNI reequilibra el déficit entre la capacidad muscular y la carga mecanica.

Impacto Biomecanico:
P;,+ = P, Descargade los F (F X R)

Musculos Ventilatorios

[ —;‘
_ ;tica ~ -
P_tOt i P_el T P_res en/ Compliance)ﬁ,_,_‘ |
P La Presion Total necesaria (P_tot) se T -
(Esf musd B divide entre la Presién Muscular del =
ls;ugrzczt 3y paciente (P_mus) y la Presién de la Istiva
aciente) Maquina. La VNI asume parte de la P_tot, | xResistencia)
rescatando al diafragma. — fA]
Lado Izquier« | cho: La Carga

| La insuficiencia muscular ocurre cuando el indice de tiempo-tension (TT,..,) supera 0.15
para el diafragma. La VNI aporta el P, necesario para evitar la fatiga sin inducir atrofia.
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PuysioLocic EFFecTs oF NIV
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Fig. 1. Relationship of alveolar ventilation to alveolar P, and P, and to the ultimate S, and P, with an assumed oxygen consumption
of 250 mL/min and CO, production of 200 mL/min. The shaded area represents a normal alveolar ventilation. Note that as alveolar
ventilation increases, alveolar P, decreases exponentially, and P, .., follows. In contrast, as alveolar ventilation increases, the alveolar
P, increases and approaches the inspired Py,. However, because hemoglobin saturation is virtually complete at Py, values > 70—
80 mm Hg, arterial oxygen content rises little at alveolar Py, above this. Data from Reference 10.
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El Impulso Primario:
Aumento de la Ventilacion Alveolar (VA)

120

100 - CO2 Arterial ,\
02 Arterial

La Hemoglobina se satura por completo

con una PO2 > 70-80 mm Hg. Aumentar

mas la ventilacion no aporta oxigeno
extra en unidades sanas.

(o)
o
1

El CO2 es altamente soluble; el contenido
desciende de manera predecible a medida

qgue el volumen aumenta, sin depender en
gran medida del equilibrio V/Q.

Presion Parcial (mm Hgq)
5 3

20 A

0 5 I ) ]

0 5 10 15 20 25 30
Ventilacion Alveolar (L/min)

El aumento del volumen minuto total elimina CO2 eficazmente, pero la oxigenacion sistémica sigue
dependiendo estructuralmente del reclutamiento alveolar y el equilibrio V/Q.
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PHys1oLOGIC EFFECTS OoF NIV

NIV improves gas exchange = (xygenation
- NIV unloads muscles

\ Respiratoy muscle loads
pH (Crs. Faw, volume/stretch)

\ Affects intensity /

Affects intensity
Affects intensity and timing
\ | /

Intrinsic pattern generator
In brainstem

NIV reduces dyspnea

'

Meurologic structural and
functional integnty
{(including drugs/sleep)

Loop gain

-

Effort intensity; effort timing

Fig. 3. Noninvasive ventilation (NIV) has effects on the ventilatory control center (VCC) in the brainstem. The VCC has an intrinsic pattern
generator with important inputs from gas exchange sensors and from mechanical load sensors. The output from the VCC controls
ventilatory muscle inspiratory muscle intensity and timing. Importantly, this output can be modulated by cortical influences and drugs, an
effect sometimes referred to as a loop gain. Positive-pressure NIV can affect the VCC in a variety of ways that include beneficial (and
sometimes harmful) effects on gas exchange, ventilatory muscle loading, and even cortical influences that are affected by the sense of
dyspnea/anxiety. Cpz = compliance of the respiratory system; R, = airway resistance.

WiW

Atenuacion del impulso respiratorio patologico

RESPIRATORY CARE ¢ JUNE 2019 VOL 64 NO 6



Reclutamiento Alveolar y Equilibrio V/Q

La PEEP actua como un andamio neumatico celular, previniendo el des-reclutamiento.

(EAfEeeclt%c;?wﬁ':t) Aplicacion de PEEP Estabilizado

® 1. Mejorael
emparejamiento V/Q
(Ventilacion/Perfusion).

® 2. Previenela
degradacion del
surfactante.

® 3. Evita el estrés de
cizallamiento (shear

\ A stress) por apertura/

pysoio S 0 cierre repetitivo.

con PEEP =
Qm ~ S

%

j

Advertencia Clinica: El exceso de PEEP corre el riesgo de sobredistender las unidades pulmonares
sanas, desviando la perfusion a zonas no ventiladas (Generacion de Espacio Muerto).
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La Ferula Neumatica

CPAP actua como una férula neumatica que mantiene
la permeabilidad de las estructuras faringeas
colapsadas durante el suefio (Apnea Obstructiva).

Superando el Auto-PEEP

En pacientes obstructivos severos (EPOC), la PEEP
aplicada reduce el gradiente de presion isométrica que
el paciente debe generar para disparar un ciclo asistido.
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La Fisica de la Hiperinsuflacion Dinamica

Etapa 1: Limitacion del Flujo

Enfisema (pérdida de retroceso) o
broncoespasmo (asma) colapsan las
vias respiratorias pequenas.
Aumenta la resistencia.

AFRC or | EELVyperinfl

El LvNormnl

Etapa 2: Atrapamiento de Aire

Acortamiento del tiempo espiratorio (por
taquipnea) impide el vaciado pulmonar.
El volumen pulmonar al final de la
espiracion (EELV) aumenta drasticamente.
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I

L L L LR L

unctional £
<« Residual

LA L L L L L L L L L 1) -.....-P.-.

Etapa 3: Desarrollo de PEEP,;

Esfuerzo Masivo

PEEP,

El alvéolo mantiene presion positiva
constante. Para activar el ventilador, el
paciente debe generar un esfuerzo
inspiratorio masivo superando la PEEP.,.
El trabajo elastico se dispara.

. W

: overdistension
stress-strain

Capacity =
i FRC : :
: : Prange transmitted :
: g to the pleura
b ;* : >
2 0 7 15
e e ]

Peffect,trigger =9

Pressure
(airway opening, cmH,0)

(Criner et al., Eur Respir J 2024).
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Interacciones Cardiopulmonares

Fisiologia y Aplicacion Clinica: Una perspectiva mecanica basada en la presion intratoracica.

RETORNO VENOSO GASTO CARDIACO
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Basado en la revision del Dr. Michael R. Pinsky (2018)

- AnnAmThoracSocVol15,Supplementl,ppS45-S48,Feb2018




. Pared Toracica
/ (Camara 1)

Presion
Intratoracica

ke m

| Pared Toracica
| (Camara 1)

S

La Regla: Cualquier cambio en
la PIT afecta inmediatamente
los gradientes de presion para
el retorno venoso (entrada) y la
eyeccion (salida).

Presion _ Presion Presion

Transmural = Intracavitaria Intratoracica

Key Concept:
El corazén no “siente” la
presion atmosférica externa.

Siente la Presion Intratoracica = (=9
(PIT) que lo rodea. I\

La Regla:

Cualquier cambio en la PIT afecta inmediatamente los
gradientes de presion para el retorno venoso (entrada) y

la eyeccion (salida).

Retorno Venoso :*”' , Eyeccion

(Entrada) i S (Salida)
Afectado por N A Afectado por

PIT Negativa PIT Positiva

B PFC




Dinamica del Retorno Venoso: El Motor Derecho

Ventilacion Mecanica -

— Ventilacion Espontanea

Diahragma

WAL
AN

3 S L

® Presion Negativa Presion Positiva @
(Succioén) (Compresion)
IT + 1 P. Abdominal _| 1 PIT (Aumenta Presion AD)
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P
1T Retorno Venoso

B P
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o i | S
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Poscarga del Ventriculo Izquierdo: El Motor Izquierdo

. Mecanica - PIT Positiva

Espontanea - PIT Negativa

1 Poscarga: El VI lucha contra el vacio. J Poscarga: La presion positiva “exprime”
Tension de pared aumentada. . el corazon, facilitando la eyeccion.

= < Contraintuitivo: La ventilacion mecanica ayuda al vaciado del VI. < >




El Circulo Vicioso del Edema Pulmonar

Z ~\

THE DEATH SPIRAL

PIT Muy Negativa
(Esfuerzo Inspiratorio)

ap_oh

(s
Sobrecarga VI - &q\@r-
(1 Poscarga + l‘@

1 Retorno Venoso)

?ét? Contexto: Comun en obstruccion de via aérea superior, asma severa o extubacion fallida.



La Solucion Fisiologica: CPAP

Antes Con CPAP
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o Mecanismo: Elimina |las oscilaciones negativas de presion.
e Efecto: Reduce la poscarga del VI inmediatamente.

N
~
3
%

tStatus: Terapia de primera linea para el edema pulmonar cardiogénico.
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La Paradoja del Soporte

El filo de la navaja fisioldgico.

“Asi como la VNI puede curar descargando los musculos y
reclutando alvéolos, una configuracion inadecuada o una
interaccion pobre puede exacerbar rapidamente el dafio pulmonar.”

| |
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La Falsa Seguridad: = A S0z 98%
FR: 18 /min

Configuracion minima de VNI y gases en :
A VAVANVANL I HE: ¥ I

PNEUMONIA sangre estables sugieren comodidad,
Bronchiole | Bronct) enmascarando el dano subyacente de ALALA A

. A . . 5cmH20
un esfuerzo lnspuratorlo Masivo.

Air

Alveoli .~

lnﬂammz%tion /
Las presiones intrapleurales negativas Efecto Pendelluft (SILI)

El Problema Oculto M m
I AW 3\ |\ /i

(Efecto Pendelluft):

rluidin thealvel st HREL severas aspiran gas de regiones
colapsadas para hiperinflar otras. Crea
sobredistension regional severa sin /\
aumentar el volumen Tidal global
visible en el monitor.

Autolesion Pulmonar (SILI): Un esfuerzo
inspiratorio espontaneo masuvo (P_.) succiona
gas entre regiones pulmonares contiguas
antes de que el ventilador entregue flujo.
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La Trampa del Atrapamiento Aéreo

La generacion patoldgica de Auto-PEEP por tiempos espiratorios insuficientes.

Flujo f
o0 -
T 0-
304 ¢
04 Y
o 1044
5 0 ! \ ! : - : »
L. o8 0.75 ' 00 1.50 1,50 2.00 2.50  Tiempo
903
l i K Volumen Atrapado
50 - (Generacion de Auto-PEEP)
-60 >
es— [ CMpO ~=—

e Altos volimenes minuto (Vg) o tiempos espiratorios cortos impiden el vaciado pulmonar completo.
e Predominante en pacientes obstructivos (EPOC/Asma) con constantes de tiempo prolongadas.
e Resultado: Disminucion progresiva del volumen corriente y aumento exponencial del trabajo respiratorio.
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EPOC

Asma Grave

Mecanismo
Principal de PEEPI

Reduccion de la presion de retroceso
pulmonar (enfisema) y colapso de vias
respiratorias pequenas.

Aumento extremo de la resistencia de las
vias respiratorias por broncoespasmo,
inflamacién y tapones de moco.

Alteracion del

Patrones mixtos. Pequenas cantidades

Unidades de V/Q bajo. La hipercapnia

Intercambio de cortocircuito (shunt) real (<10% del puede deberse a sobredistension alveolar
Gaseoso (V/Q) gasto cardiaco). (espacio muerto).
Rol de la VNI El estandar de oro. Previene intubacion y | Riesgo alto. Las guias no la recomiendan

reduce mortalidad.

rutinariamente.

Riesgo Principal en Ventilacion Invasiva

Ambos comparten riesgo de barotrauma y colapso cardiovascular por distensién, pero en asma la
hiperinsuflacion puede ser extrema.




Asincronia: Cuando la Maquina y el Paciente Chocan

Las fugas de la interfaz y el espacio muerto corrompen el sensado del ventilador.

Zona 1: Zona 2: Zona 3:
Disparo Retrasado Desajuste de Flujo Ciclado Asincronico
(Delayed Triggering) (Flow Mismatch)

Flow 4
L J \ J L J
)> La maquina no detecta el inicio )> La demanda de flujo del paciente )> Ciclado prematuro o retrasado
del esfuerzo debido a fugas. supera la entrega programada. respecto al tiempo neural.
Impacto: Carga isométrica Impacto: Sensacion de asfixia o Impacto: Reclutamiento de
severa. hambre de aire. musculos espiratorios y

ansiedad cortical.
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El Impacto Sistémico de la PEEP

| Cerebro

== Oxigenacion cerebral estabilizada. .

= — Aumento de PIC, caida de Presion
| _ _ de Perfusion Cerebral (PPC).

- Pulmones

| Corazon
+ Menor postcarga del Ventriculo 4 Reclutamiento alveolar, mejora
Izquierdo. relacion V/Q y Pa02.

- Hiperinsuflacion, barotrauma,

. Caida de precarga, Gasto
aumento de espacio muerto.

Cardiaco (GC) y PAM.

| Abdomen

+ Compresion venosa / retorno en
hipovolemia.

Aumento de Presion Intraabdominal
(PIA), hipoperfusion esplacnica.

Journal of Intensive Medicine 4 (2024) 247-260



Mecanica Intracraneal: ; CoOmo eleva la PEEP la PIC?

 PEEP Alta |

9

v

Via Venosa
Via Arterial [Aumento de Presion Intratoracica (PIT)J
[Caida del Gasto Cardiaco (GC)) [Reduccién de retorno a Auricula Derechaj

l (1) Nota:

La hipercapnia T

(Cal’da de Presion Arterial Media (PAM)J también causa [Ingurgltacmn yugular)
vasodilatacion *
y sube la PIC.

[Aumento del Volumen Sanguineo Cerebral (VSC)]

Modificador de Resistencia: La elevacion de la cabecera a 30° actua como una
“Resistencia de Starling”, mitigando la transmision de presion venosa.

Journal of Intensive Medicine 4 (2024) 247-260



Sintesis de Evidencia: ;Cuando es segura la PEEP?

PIC Basal

Normal

Alta

Estado Pulmonar

Sano

Seguro. PEEP de 5-10 cmH20
tiene efecto minimo en la
hemodinamia cerebral.

Cautela. Riesgo de
hiperinsuflacion y transmision
directa de PIT al craneo.

SDRA / Baja Compliancia

Titulacion Segura. La rigidez
pulmonar previene la transmision
de presion al cerebro.

(Efecto protector).

Riesgo Alto / Precaucion Extrema.
La PEEP es necesaria para 02, pero
niveles altos (>15 cmH20) pueden
desplomar la PAM y la PPC. Requiere
monitoreo hemodinamico estricto.

Journal of Intensive Medicine 4 (2024) 247-260




Fig. 2 High PEEP level
respiratory failure. Low
extrathoracic venous c
under high PEEP condi

Loss of Renal Distensibility.
Increased Intrarenal Pressure

Increased Intrathoracic Pressure

ad

Hydrostatic Pressure Transfer from
Thoracic to Abdominal Compartment

¢ 3R

Lo

Renal Congestion
Reduction of cardiac output

L

Alteration of Renal Perfusion
Pressure and Renal Arterial Blood
Flow

L

Increased Oxygen Consumption
and Altered Renal Metabolism.
Increased Lactate Production

<

Acute Kidney Injury

U
&>
" 4

Relacion entre PEEP y Presion

Activation of Counter-regulatory
Neuro-hormonal Mechanisms

Fig.3 Proposal on how inadequately high PEEP levels affect renal perfusion, lead to venous congestion and impact renal function

\ m Presion Intraabdominal (PIA):
w Aumento proporcional (Media +4 mmHg)
|

Reservorio Esplacnico:
Compresién mecdnica y vaciamiento

Resistencia Venosa:

Elevada por distorsion de la vena cava

istribucion del
1en Sanguineo
:ompresion desplaza
sangra sangre al
artimento estresado,
) la presion media de
llenado sistémico.

Obstruccion al
etorno Venoso
on vascular aumenta
encia al Rujo portal y
ce el retorno venoso.

Benites et al. Critical Care

(2025) 29:130



Sintesis: El Ecosistema Fisiologico de la VNI

La ventilacion mecanica es una intervencion sistémica, no solo pulmonar.

Soporte Descarga Mejor Intercambio e ater
) ____> Diafragmatica de Gases Tronco
) (Prs 4 (PCO, 4, PO, 1) Encefalico 9 J¢l IMPuISe
" Respiratorio
/s \"‘ ,. A\
/ \ g \ ' /] ”

3 — > oe = &

° o ’ : : B .

e - —_.__ v "B n .1_' ) — e
O—O/ ' O—0O0—» O
PEEP _.} Poscarga del VI { " Fugas de Asincronia Esfuerzo Efecto
Intratoracico y Retorno Venoso ¢ la Interfaz Muscular  Pendelluft /

Alto SILI



Sleeping position of different professionals

Respiratory
Therapist

Teacher lawyer Engineer



