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Ventilación mecánica invasiva controlada por presión 
versus controlada por volumen en pediatría.  
Una revisión narrativa

Pedro Taffarel1 , Jorge Palmeiro1 

RESUMEN

La asistencia ventilatoria mecánica invasiva (AVMi) es ampliamente utilizada en las unidades de cuidados 
intensivos pediátricos. La infección respiratoria aguda baja es su principal indicación; se caracteriza 
por un aumento de las resistencias inspiratorias y espiratorias y disminución de la distensibilidad 
pulmonar; puede progresar a un síndrome de dificultad respiratoria aguda, lo cual plantea un desafío 
en la optimización de la AVMi.

Aunque se presume que los distintos modos ventilatorios no generan diferencias clínicas significativas, en 
pediatría existe una marcada preferencia por el modo de presión controlada. En cuadros con predominio 
obstructivo, el modo de volumen controlado garantiza la ventilación independientemente del grado de 
resistencia inspiratoria, permitiendo extender el tiempo espiratorio y prevenir la hiperinsuflación. En 
patologías restrictivas, la presión controlada permite ajustar la ventilación a parámetros de protección, 
con el riesgo potencial de inducir daño por mayor flujo.
Se revisan las bases fisiológicas de los distintos modos ventilatorios y su aplicación clínica.

Palabras clave: unidades de cuidado intensivo pediátrico; bronquiolitis; ventilación mecánica; perfiles 
de flujo.
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INTRODUCCIÓN
La asistencia ventilatoria mecánica invasiva 

(AVMi) es una práctica habitual en unidades 
de terapia intensiva pediátrica (UTIP), no 
exenta de complicaciones.1 Para mitigar su 
impacto negativo, se impone la necesidad de 
programas de formación en AVMi y la adherencia 
a recomendaciones.2-5

En ped ia t r ía ,  e l  modo vent i la tor io  de 
preferencia es el de presión controlada (PC), 
por sobre el de volumen controlado (VC).6,7 
La elección de cualquiera de estos modos 
es indistinta en la práctica, ya que los datos 
disponibles no sugieren ninguna diferencia en los 
resultados clínicos.8

Se han sostenido algunas premisas –no 
siempre respaldadas por la evidencia– que 
atribuyen ventajas específicas a ciertos modos 
ventilatorios. Entre ellas, se postula que el modo 
PC sería más fisiológico por la forma en que 
administra el flujo inspiratorio, que permitiría 
l imitar el daño pulmonar inducido, que en 
patologías restrictivas favorecería el reclutamiento 
alveolar y la oxigenación, y que resultaría más 
confortable en ventilación asistida. Por otro lado, 
el modo VC suele considerarse más adecuado 
para la evaluación de la mecánica pulmonar y la 
ventilación en patologías obstructivas.8,9

Nos propusimos realizar este manuscrito con 
el objetivo de abordar los principios fisiológicos de 
los principales modos ventilatorios y su aplicación 
en la práctica clínica pediátrica. 

PATRONES CLÍNICOS EN PEDIATRÍA
Se supone que un determinado patrón 

clínico absoluto (obstructivo o restrictivo) puede 
orientar el modo ventilatorio por utilizar. Dicha 
segmentación no es tan clara en pediatría, 
donde las principales causas de ingreso a AVMi 
son las de origen respiratorio,6 entre ellas la 
infección respiratoria aguda baja (IRAB); el virus 
sincicial respiratorio (VRS) es su etiología más 
frecuente.10-12 

El cambio fisiopatológico en la bronquiolitis es 
la obstrucción de las vías respiratorias pequeñas, 
con el consecuente aumento de la resistencia 
inspiratoria y espiratoria, atrapamiento aéreo, 
disminución de la distensibilidad pulmonar e 
hipoxemia. Esto se asocia a colapso alveolar, 
aumento del espacio muerto y cortocircuito 
pulmonar.13 Una proporción de estos pacientes 
evolucionará a un síndrome de dif icul tad 
respiratoria aguda pediátrico (SDRAP).4 En 
un estudio realizado en 47 UTIP, el 44 % de 

472 lactantes con IRAB (el 75 % con rescate viral) 
cumplió criterios de SDRAP al día 1 de AVMi.14

El tratamiento de la bronquiolitis consiste 
e n  m e d i d a s  d e  s o s t é n  y  s e  a p o y a  e n 
recomendaciones.15 En su forma grave, puede 
clasificarse en fenotipos: apneas en menores de 
1 mes, patrones obstructivos y/o restrictivos en 
lactantes de 1 a 6 meses, y una expresión similar 
al asma en mayores de 6 meses.16 

Se han publicado escasos estudios que 
evalúan la mecánica pulmonar en IRAB con 
AVMi.17-23 Cruces observó que, en 16 pacientes, 
el componente elástico del sistema respiratorio 
involucrado en la presión de trabajo es el más 
comprometido.17 En sintonía con este hallazgo, 
en otra cohorte de 31 pacientes, se halló una 
correlación lineal entre la distensibilidad y la 
capacidad residual funcional.21 Sin embargo, 
esta asociación podría ser inversa con mayores 
valores programados de presión espiratoria al 
final de la espiración (PEEP), dado que estos 
pacientes tienden a la sobredistensión.20,21

Andreolio y Burrati describieron, en cohortes 
de 64 y 37 lactantes respectivamente (VRS 
predominante), altas resistencias inspiratorias 
y espiratorias, acompañadas de distensibilidad 
disminuida.18,23 

Lo expuesto refleja que la IRAB no respeta 
patrones absolutos y que, instaurada la AVMi, la 
heterogeneidad de este síndrome determina que 
la ventilación en estos pacientes sea un desafío.

PRINCIPIOS FISIOLÓGICOS DE LOS MODOS 
VENTILATORIOS: PRESIÓN CONTROLADA 
Y VOLUMEN CONTROLADO 

A fin de ser didácticos, nos referiremos a la 
entrega con flujo descendente para el modo PC y 
flujo constante para el modo VC. Dicha forma de 
entrega es consecuencia del gradiente de presión 
entre el ventilador y la presión alveolar.

El modo PC es considerado un modo de 
baja presión y el gradiente es el resultante 
entre la presión inspiratoria máxima (PIM) 
programada y la presión alveolar. A medida que 
el aire ingresa y aumenta la presión alveolar, el 
gradiente desciende y, con él, el volumen; como 
consecuencia, la entrega es exponencial. 

El modo VC es considerado un modo de alta 
presión, en referencia a la presión que ejerce el 
dispositivo, del orden de los 80 a 5000 cmH2O. 
En consecuencia, a medida que ingresa el aire 
y aumenta la presión alveolar, el descenso del 
gradiente es insignificante y el volumen ingresa 
en forma constante.24,25 
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De esto se deduce que, en PC, el ventilador 
entrega aire hasta que se igualan la PIM y la 
presión alveolar (flujo cero), lo que puede coincidir 
o no con el tiempo inspiratorio (Ti) pautado. En 
VC, como el gradiente es alto, el volumen se 
entrega completo dentro del Ti programado, sin 
necesidad de igualación de presiones (Figura 1).

CONSTANTE DE TIEMPO Y VINCULACIÓN 
ENTRE LOS MODOS VENTILATORIOS 

La constante de tiempo (CT) es un concepto 
clave para entender cómo funciona la ventilación 
mecánica. Esta es el producto de la distensibilidad 
por la resistencia, siendo única, propia del 
sistema. A fines didácticos, segmentaremos la 
CT durante la inspiración (CTINSP) y durante la 
espiración (CTESP).

Una CT describe las características de 
equilibrio entre presión, flujo y volumen entre 
dos puntos en el circuito paciente-ventilador, 
representa la segmentación de los tiempos 
inspiratorios y espiratorios en períodos variables, 
pero con porcentajes fijos.26

En el caso de la CTESP el modo ventilatorio 
actuante es indistinto, dado que la espiración es 
pasiva y la salida de aire dependerá del gradiente 
entre la presión alveolar y la atmosférica o PEEP 
programada. Se estima que con 45 cmH2O 
la mayoría de los alvéolos se encuentran 
reclutados,27 por lo que la espiración se comporta 
como un sistema de baja presión donde la salida 
de aire será exponencial.

La CTESP representa el tiempo en el que dicho 
cambio exponencial se completaría si la tasa de 
cambio se mantuviera en su nivel inicial y será 
el 63 % del volumen pautado en cada CT, así, 
el 63 %, el 86 %, el 95 %, el 98 % y el 99 % del 
volumen será exhalado en sucesivas CT.26 Si 
el tiempo espiratorio (Te) respeta las cinco CT, 
se igualarán las presiones en ambos extremos 
del circuito y la PEEP total [PEEPt = intrínseca 
(PEEPi) + programada] será igual a la PEEP 
programada, mientras que, si el Te es menor, la 
exhalación será incompleta (PEEPt > PEEP)28 
(Anexo: mediciones de CTESP)29.

En relación con la CTINSP, en el modo PC se da 
un fenómeno similar al que se da en espiración, 
dado el bajo gradiente de presión (PIM - alveolar), 
la entrega de aire será exponencial hasta igualar 
las presiones en ambos extremos (flujo cero), 
cuando se cumplan las cinco CTINSP. Si esto no 
sucede antes del Ti programado, no habrá flujo 
cero, el volumen previsto no será entregado en su 
totalidad y el gradiente de presión seguirá vigente 

al final de la inspiración (Figura 2).17,23,28 Esta 
premisa también se aplica al modo adaptativo 
volumen controlado regulado por presión, que 
intenta garantizar el volumen preestablecido con 
la menor presión posible.30,31

En modo VC, al ser el gradiente de presión 
amplio, solo seguirá una entrega exponencial si el 
volumen resultante de ese gradiente es aceptado 
por el pulmón; como esto es incompatible, y solo 
se entrega el volumen programado, lo hará en 
forma constante y asegurado, independiente de 
la CTINSP del sistema.

MODOS VENTILATORIOS Y SU RELACIÓN 
CON LA PRÁCTICA CLÍNICA 

Al comprender la forma de entrega de gas 
de los modos ventilatorios y su relación con las 
CT, podemos analizar su impacto en la práctica 
clínica. 

Como se mencionó, difícilmente se presenten 
patrones ventilatorios absolutos en la práctica 
habitual, lo que presupone una complejidad 
a la hora de elegir y programar el modo y los 
parámetros de AVMi. Sin embargo, mediante un 
adecuado monitoreo de los distintos componentes 
de la presión de trabajo, es posible identificar 
tendencias (Figura 3).17,32,33

En este apartado, intentaremos reflejar las 
implicancias de los distintos modos ventilatorios y 
sus consecuencias según las distintas patologías 
y otras consideraciones. 

Patología restrictiva (SDRAP)
Tradicionalmente se ha sostenido que, en 

este tipo de entidad, el modo controlado por 
presión (PC) favorecería un mayor reclutamiento 
alveolar y mejor oxigenación, en relación con 
su particular forma de entrega del gas. En la 
Tabla 1, ejemplo A, se observa que un mayor 
volumen alveolar (indicativo de reclutamiento) 
está disponible en forma más precoz para 
el intercambio gaseoso. Sin embargo, esta 
afirmación carece de un respaldo sólido en la 
evidencia disponible.8

También se desprende del ejemplo A, dada la 
CTINSP baja (baja distensibilidad), que en el tiempo 
pautado se habrán igualado las presiones entre 
el ventilador y el alvéolo, y como consecuencia 
la PIM y la presión meseta (PM: presión en vía 
aérea al final de la inspiración) serán idénticas. 
Esto permite evaluar en forma directa la presión 
de distensión (driving pressure) (DP: PM - 
PEEP) y ajustarla a parámetros de protección 
(<15 cmH2O).3-5
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En relación con la CTESP, una adecuada 
PEEP que evite el colapso alveolar permitiría 
prolongarla como consecuencia del mayor 
gradiente de presión, posibilitando el vaciado.26 

Patología obstructiva con aumento de la 
resistencia inspiratoria

En la Tabla 1, ejemplo B, se observa que, 
en PC, al finalizar el Ti aún habrá gradiente 
de presión en el circuito ventilador-paciente. 
Como consecuencia, la PIM será mayor a la 
PM y el volumen administrado será menor 
que el previsto. Esto es puesto en evidencia 
en un reciente estudio de laboratorio, que 
evalúa la ventilación con flujo desacelerado 
y demuestra la sobreestimación de la PIM 
frente a la PM al aumentar la resistencia en los 
tubos endotraqueales (TET) más pequeños, 
mediante mediciones de la presión traqueal 
y eliminando el componente de resistencia 
del TET.28 En concordancia, estudios clínicos 
resaltan esta particularidad. Buratti demostró que 
la PIM no resulta precisa para estimar la PM en 

lactantes con IRAB, con una diferencia media de 
7,3 cmH2O.23

Esto adquiere relevancia, ya que el aumento 
de resistencias inspiratorias y espiratorias es un 
fenómeno común en la AVMi pediátrica. Bruno, en 
un estudio con 113 pacientes (mediana de edad: 
5 meses), evidenció resistencias elevadas no 
solo en aquellos con diagnóstico de enfermedad 
obstructiva, sino también en la cohorte con lesión 
pulmonar.19

Como se mencionó, la IRAB es heterogénea 
en su presentación.16 Cruces compara una 
cohorte de pacientes con asma grave (n = 11) con 
otra de bronquiolitis grave (n = 16) y establece 
como valor discriminador entre ambas entidades 
una diferencia PIM - PM de 8,7 cmH2O para el 
grupo asma.34

Las alternativas para asegurar la entrega de 
volumen en modo PC son aumentar la PIM o 
prolongar el Ti (Figura 2), con el riesgo de reducir 
el Te y favorecer la hiperinsuflación. Otra opción 
es ventilar en VC (Tabla 1, ejemplo B), donde la 
ventilación se asegura durante el Ti programado, 

Tabla 1. Patrones clínicos y modos ventilatorios

Ejemplo A: Patrón restrictivo. Paciente de 2 meses de edad y 8 kg de peso, con diagnóstico de IRAB con CT insp. de 
0,1 segundos y parámetros de la AVMi con un Ti de 0,5 segundos y VT de 6 ml/kg

	 Presión controlada 	 Volumen controlado

Tiempo	 CT	 Volumen	 Tiempo	 Volumen

0,1	 1	 30 ml	 0,1	 9,6 ml
0,2	 2	 41 ml	 0,2	 19 ml
0,3	 3	 45 ml	 0,3	 29 ml
0,4	 4	 47 ml	 0,4	 38 ml
0,5	 5	 48 ml	 0,5	 48 ml

En poco más de la mitad del Ti programado, en el modo PC se habrá entregado el 95 % del volumen pevisto (3 CT) dada su 
entrega exponencial, mientras que solo se habrá entregado el 60 % en el modo VC, dada su entrega constante. 

Ejemplo B: Patrón obstructivo. Paciente de 2 meses de edad y 8 kg de peso, con diagnóstico de IRAB con CT insp. de 
0,3 segundos y parámetros de la AVMi con un Ti de 0,5 y VT de 6 ml/kg

	 Presión controlada			   Volumen controlado	

Tiempo	 CT	 Volumen	 Tiempo	 Volumen

0,1	 -	 -	 0,1	 9,6 ml
0,2	 -	 -	 0,2	 19 ml
0,3	 1	 30 ml	 0,3	 29 ml
0,4	 -	 -	 0,4	 38 ml
0,5	 1,7	 37 ml	 0,5	 48 ml

Al finalizar el tiempo programado (Ti), en el modo PC solo se habrá administrado el 78 % (1,7 CT) del volumen previsto, 
mientras que en el modo VC se habrá entregado el volumen total.

IRAB: infección respiratoria aguda baja; CT insp.: constante de tiempo inspiratoria; Ti: tiempo inspiratorio;  
AVMi: asistencia ventilatoria mecánica invasiva; VT: volumen corriente.
Tiempo: en segundos.
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permitiendo un Te suficiente para el vaciado.
Esta última opción implica un aumento de 

la PIM. Este fenómeno se da en VC debido 
a que el componente resistivo friccional se 
mant iene  inva r iab le  y  se  superpone  a l 
viscoelástico (retracción pulmonar) al final de la 
inspiración. En cambio, en PC se da en serie, con 
mayor componente friccional al principio de la 
inspiración (mayor flujo), seguido del componente 
viscoelástico, sin superposición.32 

Patología obstructiva con aumento de la 
resistencia espiratoria

La segmentación de resistencia inspiratoria 
y espiratoria solo persigue fines pedagógicos ya 
que, en patologías obstructivas, ambas estarán 
afectadas.

La fase espiratoria es un fenómeno pasivo, con 
pendiente de flujo desacelerado, exponencial. En el 
inicio de la espiración, el mayor gradiente de presión 
es responsable del mayor flujo. Las sucesivas CT 
se prolongan, dado que el flujo se atenúa (menor 
delta presión y mayor resistencia), pudiendo llevar 
al colapso distal de las vías áreas pequeñas.26

La PEEPt  so lo  será  igua l  a  la  PEEP 
programada cuando el Te albergue 5 CT y el flujo 
sea cero; de lo contrario, habrá hiperinsuflación.26 
Esta puede no observarse mediante la curva de 
flujo-tiempo o pausa espiratoria, consecuencia 
del colapso de la vía aérea distal; la PM es el 
marcador adecuado para evaluar el grado de 
atrapamiento. El agregado de PEEP extrínseca 
en esta circunstancia cumpliría el rol de “stent 
mecánico” de las vías obstruidas, acortando la 
CTESP y permitiendo su vaciado (Figura 4).35

Figura 1. Forma de entrega de gas de los modos ventilatorios

•	 Gradiente de presión (cmH2O) 
respirador - alveolar

•	 PC: El gradiente de presión 
(programada - presión alveolar) 
disminuye. 

•	 VC: El gradiente de presión se 
mantiene constante.

•	  Flujo: litros/minutos 

•	 PC: A medida que desciende 
el gradiente (> presión alveolar) 
desciende el flujo.

•	 VC: Como el gradiente se 
mantiene, el flujo también  
(Flujo = delta presión / resistencia).

	

•	 Volumen: ml 
•	 PC: A medida que desciende el 
flujo, lo hace el volumen 

	 (Volumen = flujo × tiempo)

•	 VC: Volumen se mantiene 
constante 

Tiempo (segundos)

PG: 300

Presión controlada Volumen controlado

PIM = 30

PC: presión controlada; VC: volumen controlado; PIM: presión inspiratoria máxima (cmH2O); PG: presión generador (cmH2O); * 
300 cmH2O: número arbitrario a modo de ejemplo.
Extraído y modificado de Manual de Ventilación Mecánica Pediátrica y Neonatal.24

Tiempo (segundos)

Tiempo (segundos) Tiempo (segundos)

Tiempo (segundos) Tiempo (segundos)
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Modos ventilatorios y mecánica pulmonar
Se presupone que la mecánica pulmonar 

es más fiable en modo VC. Cruces evaluó esa 
hipótesis en 18 pacientes con SDRAP (mediana 
de edad: 5 meses) y observó que en el modo 
VC había mayor PIM, mayor componente 
viscoelástico (curva de presión, segundo 
descenso de PIM a PM) y menor pico flujo 
inspiratorio (7 vs. 21 L/min). No se encontraron 
diferencias en PM, DP y auto-PEEP.32

En conclusión, ambos modos permiten evaluar 
la mecánica pulmonar; sin embargo, el modo PC 
subestima el componente viscoelástico, lo cual 
reviste importancia clínica, ya que el verdadero 
marcador de daño pulmonar, la presión de 
distensión o DP, debería incluir ese componente. 
Además, el modo PC genera un flujo tres veces 
mayor, lo que podría contribuir al daño pulmonar 
inducido por el respirador.

 
Modos ventilatorios y lesión pulmonar

En 2016 aparecieron dos nuevos conceptos: 
poder  mecánico ,  que engloba todos los 
factores implicados en la AVMi y en su conjunto 
constituyen una única variable física, la energía 
entregada en el tiempo al sistema respiratorio; y 
el ergotrauma, que describe la lesión inducida de 

una forma global y dinámica, consecuencia entre 
el grado de deformación (“strain”, deformación = 
volumen corriente / capacidad residual funcional) 
y tensión (“stress”, tensión = delta de presión 
transpulmonar) desarrol lado por el poder 
mecánico.36

Los perfiles de flujos entregan la misma 
cantidad de energía al final de la inspiración, pero 
los desacelerados lo hacen en mayor porcentaje 
más temprano y los constantes trasladan la 
carga de energía de manera uniforme.37 En la 
Tabla 1, ejemplo A, se observa que, al finalizar el 
Ti, ambos modos ventilatorios habrán entregado 
igual volumen (igual strain), pero en la primera 
CTINSP el modo PC habrá entregado tres veces 
más volumen. La consecuencia es una mayor 
velocidad de deformación de las unidades 
alveolares respecto al tiempo (strain rate = 
capacidad residual funcional / flujo).38

La potencialidad del daño inducido por el 
flujo desacelerado fue abordada por Percy, 
quien compara en 185 pacientes con SDRAP 
(mediana edad: 8,3 años) el poder mecánico con 
flujo cuadrado y desacelerado, hallando en PC 
mayor poder mecánico (0,49 vs. 0,46 J/m), con 
relevancia clínica incierta.39

 

A) Si el Ti es menor que las 5 CT inspiratorias, el flujo no llega a cero, existiendo gradiente de presión al finalizar la inspiración 
(PIM > PM) . Se habrá entregado menos volumen. 
B) PIM solo será igual PM, si Ti alberga las 5 CT, llegando a flujo cero.
PC: presión controlada; CT: constante de tiempo; PIM: presión inspiratoria máxima; PM: presióm meseta; Ti: tiempo inspiratorio.
Elaboración propia.	

Figura 2. Modo presión controlada, relación constante de tiempo inspiratoria y tiempo inspiratorio

SegundosSegundos

SegundosSegundos

SegundosSegundos

Verde: Inspiración - Rojo: Espiración Verde: Inspiración - Rojo: Espiración

cmH2O cmH2O

B

ml ml

Litros/ min Litros/ min

PIM = PM
PM

PIM

VolumenVolumen

FlujoFlujo

PresiónPresión
A
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Modos ventilatorios en respiraciones 
activadas por el paciente (asistidas)

Dado que el modo PC entrega volumen 
hasta igualar las presiones en ambos extremos 
del circuito (PIM y alveolar), ante un esfuerzo 
del paciente y consecuente descenso de la 
presión pleural (ergo alveolar), dicho gradiente 
será mayor y, en consecuencia, también lo 
será el volumen entregado (Figura 5), que 
redundará en menor trabajo respiratorio y en 
menos disincronías, debido a la administración 
de mayor volumen en la fase inicial.8,40 Esto 
puede traer aparejado un eventual riesgo de 
lesión autoinducida (PSILI, patient self-induced 
lung injury), dado que la DP no es la que refleja 
el respirador, sino el gradiente resultante entre 
la PIM y la presión alveolar que se tiende a 
negativizar.41 En cambio, en VC la administración 
del volumen será fija, independiente de la mayor 
demanda. 

En esto se sustenta la premisa de que, 
en pacientes con ventilación activa, el modo 
PC es más confortable y disminuye el trabajo 
respiratorio, salvo que en VC se adecue el flujo 
a la demanda. 

COMENTARIOS 
En patologías obstructivas, impresiona lógico 

ventilar en VC, ya que garantiza la entrega en 
el Ti programado y permite ajuste de frecuencia 
y el Te tendiente a evitar la hiperinsuflación. Es 
importante monitorear la PM y compararla con la 
PEEP que estamos programando, lo que permite 
detectar y tratar la auto-PEEP oculta.42

En patologías restrictivas, la ventilación en VC 
con el agregado de pausa inspiratoria permite la 
evaluación de la mecánica pulmonar y ajustar 
los parámetros de protección. En este contexto, 
podría ser atractivo ventilar en modo PC, donde 
la PIM será igual a la PM (si el flujo es igual 

La presión de trabajo del sistema respiratorio es la presión necesaria para superar las fuerzas de fricción, las fuerzas elásticas 
y la impedancia, y puede calcularse aplicando la ecuación de movimiento: Vt / C. est + Ri x Flujo + PPEPi
Se pueden distinguir 3 componentes: resistivo: PIM - PM (1); elástico: PM - PEEP total (2) y umbral de carga: PEEP 
total - PEEP (3).

Fórmulas:
• Resistencia inspiratoria: (PIM - PM / flujo inspiratorio) × 60
• Resistencia espiratoria (PM - PEEP / flujo espiratorio) × 60 
• Distensibilidad estática: Vt / PM - PEEP
• Constante de tiempo: distensibilidad estática × resistencia (I o E) / 1000

Vt: volumen corriente; C. est: distensibilidad estática; Ri: resistencia inspiratoria; PIM: presión inspiratoria máxima;  
PEEP: presión positiva al final de la espiracion; PM: presión meseta; PEEPi: PEEP intrínseca; Fi y Fe: flujo inspiratorio y 
espiratorio; Pausa I y E: pausa inspiratoria y espiratoria; Ti y Te: tiempo inspiratorio y espiratorio (segundos).
Extraído y modificado de Cruces17, 32 y Newth.33

Figura 3. Mecánica pulmonar
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Figura 4. Fisiopatología, diagnóstico y tratamiento de la hiperinsuflación

   Algoritmo de tratamiento frente a hiperinsuflación

PEEP: presión espiratoria al final de espiración; PM: presión meseta.
Extraído y modificado de Manual de Ventilación Mecánica Pediátrica y Neonatal.35	
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a 0), permitiendo evaluar en forma directa la 
DP. Además, al mantenerse esta constante, es 
posible titular la PEEP para mejor distensibilidad 
(mayor volumen corriente).43,44 

Si bien esto podría implicar un riesgo de 
volutrauma, el verdadero problema radica en la 
mala distensibilidad. El volumen corriente es, en 
realidad, una consecuencia de esta alteración y 
puede ajustarse dentro de un rango seguro (6 a 
8 ml/kg), e incluso superar ese valor, siempre que 
se mantengan parámetros protectores, como una 
presión de distensión (DP) adecuada.45,46

CONCLUSIÓN
El modo VC se justifica por su base fisiológica y 

posibilidad de monitoreo. Aunque el modo PC podría 
ser útil en enfermedades restrictivas, su empleo debe 
sopesarse frente al riesgo potencial asociado a la 
velocidad de deformación (strain rate). n
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