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Eluso de APRV de una manera correcta, brinda apertura alveolar la mayor parte del ciclo
respiratorio, disminuyendo sus movimientos y el estrés pulmonar, lo que reduce el poder
mecénico (PM) y el riesgo del dafio causado por la ventilacion mecanica invasiva.

Desde sus inicios, hasta la actualidad, la ventilacién con APRV ha sido criticada por los
resultados obtenidos en diferentes investigaciones. Al analizarlos se puede observar
que la aplicacién de este modo de ventilacion mecanica, no es siempre el adecuado,
interfiriendo con el objetivo mismo de este modo ventilatorio. En la presente revision
bibliografica describimos los fundamentos fisioldgicos y la manera correcta de usar APRV
en los pacientes de terapia intensiva, asi como evidencia que justifique las ventajas y
desventajas del APRV.

PALABRAS CLAVE: VENTILACION LIBERADORA DE PRESION DE LAS VIAS AEREAS, VENTI-
LACION MECANICA, SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL ADULTO, VOLUMEN DE
VENTILACION PULMONAR.

Airway pressure release ventilation (APRV): an approach to its correct use

The correct use of APRV provides alveolar opening for most of the respiratory cycle, reducing
its movements and pulmonary stress, which reduces the mechanical power and the risk of
damage caused by invasive mechanical ventilation.

From its beginnings, to the present, ventilation with APRV has been criticized due to the
results obtained in several research. Analyzing them, it can be seen that the application
of this ventilation mode is not always adequate, interfering with its very objective. In
this short-review, we describe the physiological foundations and the correct way to use
APRV in intensive care patients, as well as the evidence that justifies the advantages and
disadvantages of APVR.

KEYWORDS: AIRWAY PRESSURE RELEASE VENTILATION, MECHANICAL VENTILATION, RESPI-
RATORY DISTRESS SYNDROME, TIDAL VOLUME.
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El modo APRV (ventilacién con liberacion de presion en las vias res-
piratorias por sus siglas en inglés Airway Pressure Release Ventila-
tion) podria ser la mejor forma de entregar la ventilacion mecanica
(VM), ya que mantiene al pulmén con minimos movimientos la ma-
yor parte del ciclo respiratorio, ademds, es la modalidad con la que
se genera menor poder mecanico, al dar mas tiempo para su recu-
peracién y disminuir el riesgo de dafio provocado por la VM. Estas
teorias de reposo pulmonary de poder mecanico son prometedoras
y de afianzarse, podrian ser la justificacion para extender el uso de
APRV[1].

La ventilacion con liberacion de presion en las vias respiratorias es
un modo de ventilacién mecanica controlada por presion, que tie-
ne dos fases: presién alta con tiempo alto, que comprende la mayor
parte del ciclo respiratorio; y presidn baja con tiempo bajo, que dura
una fraccion de segundo, pardmetros que se modifican segun las
metas de presion arterial de oxigeno y de didxido de carbono que
deseamos en el enfermo [2].

En 1987 Stock y sus colaboradores describieron por primera oca-
sién un nuevo modo ventilatorio: APRV, aqui definieron este modo
ventilatorio como una ventilacién con presion positiva constante
en la via aérea, que permite que el paciente conserve la respiracion
espontanea en todo momento, aunque los parametros para pro-
gramarlo no se definieron, por lo que surgieron diversas maneras
de configurar el APRY, con tiempos inspiratorios y espiratorios que
variaban ampliamente [3]; atin en la actualidad se describen diver-
sas publicaciones con formas distintas para configurarlo. Conside-
ramos que la configuracién de este modo ventilatorio debe cumplir
ciertos pardmetros, mismos que son motivo del presente trabajo.

Este manuscrito es una revision bibliogréfica, para la cual se realizd
una busqueda en PubMed, Cochrane y Embase; con los términos
“Ventilacidn de liberacidn de presién de la via aérea”, “APRV”, “APRV/
Bifasica”, “Ventilacion mecanica” y/o “Ventilador”; publicados des-
de 1984 hasta 2021; en busca de evidencia que determine, justifique
y describa las ventajas y desventajas del APRV. Los criterios de elegi-
bilidad fueron los siguientes: ensayos clinicos controlados y aleato-
rizados, revisiones sistematicas de ensayos, ensayos prospectivos y
retrospectivos, estudios de cohortes y de casos y controles, que eva-
lden el uso de APRV en pacientes ingresados a terapia intensiva; se
admitieron articulos publicados en los idiomas inglés y espafiol. La
busqueda inicial incluyé articulos que se seleccionaron por el titulo
y resumen; posteriormente se seleccionaron los que cumplian los
objetivos, antes mencionados, de esta revision, logrando recopilar
24 fuentes bibliograficas; aunque existe mas literatura al respecto,
es repetitiva y no brinda una informacién adicional al momento de
la elaboracion de este manuscrito.

VENTILACION CON LIBERACION DE PRESION DE LA VIA
AEREA, APRV

El modo APRVY, es un modo no convencional de ventilacién; tiene
componentes de tiempo y presion que son independientes, im-
puestos por el operador; volumen y flujo que son independientes

y van a depender de la presencia o no de dafio en el parénquima
pulmonar, del grado de dicho dafio y de los valores definidos de los
componentes independientes [4].

John Oswaldo Guaman Crespo, Edgar Andrés Ojeda Izquierdo, Enrique Monares Zepeda.

COMPONENTES DEL APRV:

Tiempo alto: determina el tiempo en el que la ventilacién mecénica
tiene el apoyo de presion positiva, su valor va a depender de la fre-
cuencia respiratoria que queremos establecer en el paciente, esto
de acuerdo a los niveles de CO2 deseados.

Tiempo Bajo: idealmente debe ser menor a 0.5 segundos. Mientras
mas tiempo bajo se establezca, mayor es el tiempo en el que la via
aérea permanecera abierta y mayor cantidad de aire escapard al
ambiente; es por esto que debe ser el menor tiempo posible, para
que la via aérea conserve por lo menos el 75% del gas recolectado
durante el tiempo alto, esto determina la presion positiva al final de
la espiracion (PEEP) [5].

Presion alta: es la presion que va a ejercer el ventilador durante la
mayor parte del ciclo respiratorio; determina la cmH20 presién me-
dia de la via aérea y su nivel debe ser el de la presién meseta a la
que queremos llevar a nuestro paciente, es decir no debe exceder
los 30cmH20. Determina la oxigenacion, o sea los niveles de Pa02.

Presion baja: es la presion que se obtiene al liberar la via aérea, o
al abrir completamente la valvula espiratoria; su valor debe ser de
0cmH20, con la finalidad de provocar un gradiente de presion que
permita vaciar la mayor parte posible de aire en el tiempo bajo es-
tablecido [6].

El objetivo de tener una presidn alta por un tiempo prolongado es
mantener la apertura alveolar por el mayor tiempo posible y asi
aumentar la presién media de la via aérea; el tiempo de la presion
baja conjuntamente con la frecuencia respiratoria determinan la
ventilacién alveolar y se deben modificar conforme las metas de
CO2 requeridas. La ventaja de APRV es que durante todo el tiempo
el paciente podra tener ventilacion, disminuyendo las asincronias y
manteniendo la actividad diafragmatica [7].

FISIOLOGIA RESPIRATORIA EN UN PACIENTE EN APRV:

Un paciente en ventilacién mecanica puede tener ventilacion es-
pontanea, en la que el ventilador asista una parte del ciclo respira-
torio; o un estado completamente controlado, en el que el paciente
no participe activamente en el ciclo respiratorio. Tedricamente la
distribucion del aire durante la ventilacion espontanea, en dectbito
supino, es mayor en las zonas dependientes (inferiores o dorsales),
mientras que en sedacién profunda la tendencia al colapso de estas
zonas del pulmén hace que la ventilacién se dirija hacia las zonas
no dependientes, aunque esto depende de una falta de homoge-
neidad intri-nseca dentro del parénquima pulmonar, y no solo de
la gravedad.

Durante el APRV se observa una mayor distribucién de gas a zonas
dependientes cuando el sistema respiratorio, que participa de ma-
nera activa, atrae el gas hacia el pulmén, dando como resultado que
las regiones pulmonares dependientes puedan reclutarse sin la ne-
cesidad de aumentar la presion de la via aérea[8- 9].

En pacientes con capacidad residual funcional disminuida, el traba-
jo elastico de la respiracion se reduce efectivamente con la aplica-
cién de presion positiva en la via aérea; a medida que se restablece
la capacidad residual funcional, la inspiracion comienza a partir de
una relacién presion/volumen mas favorable, facilitando la ventila-
cién espontanea y mejorando la oxigenacion[10]. Sin embargo, en
la lesion pulmonar aguda/sindrome de dificultad respiratoria agu-
da, el area de superficie disponible para el intercambio de gases se
reduce significativamente, aqui, la presion positiva de la via aérea
sola puede ser inadecuada para lograr la eliminacion necesaria de
CO2 sin producir un trabajo respiratorio excesivo. A diferencia de la
presion positiva continua de la via aérea (CPAP), el APRV interrumpe

183

Revista Médica HJCA Vol. 13 Num. 3. Noviembre 2021



Ventilacién con liberacién de presion en las vias respiratorias (APRV): un enfoque para su uso correcto

John Oswaldo Guamén Crespo, Edgar Andrés Ojeda Izquierdo, Enrique Monares Zepeda.

brevemente la presién de la via aérea para complementar la venti-
lacién espontanea por minuto y evitar la acumulacién de CO2 [11],
con esto se disminuye el poder mecanico pulmonar. El PM se rela-
ciona directamente con el dafio a nivel alveolar secundario al uso de
ventilacion mecanica invasiva; Gattinoni et al., describe que el PM
aumenta de manera exponencial con volimenes tidales elevados,
aumentos en la frecuencia respiratoria y en la presién de conduc-
cidn de la via aérea; el uso del APRV busca disminuir estas variables
al mantener los alveolos abiertos y con minimo movimiento [12].

En la ventilacién convencional, los volumenes tidales inspiratorios
deben superar la impedancia de las vias respiratorias y las fuerzas
elasticas del pulmén restringido desde un volumen de reposo de
linea base mas bajo, aumentando la energia o la presion requerida
para distender el pulmén y la pared toracica; a medida que disminu-
ye el cumplimiento toracico se necesita mas presién para adminis-
trar un volumen tidal establecido [13]. El brazo espiratorio de APRV
no se ve afectado por la relacién de volumen/presidn prevaleciente
y su comportamiento va a variar dependiendo de la distensibilidad,
de las fases de la lesion y su gravedad [14].

Habashi analiza la curva de flujo espiratorio y la relacién del flujo
espiratorio final (FEF) al flujo espiratorio maximo (FEM) (Grafico 1);
se establece de modo que la relacién FEF/FEM sea del 75% [15], para
que esto se dé se explica la dindmica que condiciona la morfologia
de las curvas de flujo.

Grafico 1. Componentes de la curva de flujo en modo APRV.
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Elaborado por: los autores.

La porcién inicial de la extremidad de flujo espiratorio es la tasa de
flujo espiratorio maximo (TFEM) como resultado de la reduccién de
presién de ‘Alta’ a ‘Baja’. La desaceleracion del flujo de gas se produ-
ce cuando la presion de conduccién cae produciendo una curva de
desaceleracidn, que conduce al flujo espiratorio final [16]. La TFEM y
la velocidad de desaceleracion se ven afectadas por el volumen pul-
monar inspiratorio, el retroceso toracico, la resistencia espiratoria y
la distensibilidad pulmonar. Se debe anotar que FEF coincide con el
flujo inspiratorio inicial, FEF no termina en cero, mas bien recuerda
a un paciente con auto-PEEP [17].

Entonces tendriamos que la relacién FEF/FEM idealmente seria 0.75,
que multiplicado por 100, arroja dicha cifra expresada en porcenta-
je, en este caso, 75%.

EL PEEP total se calcula en APRV de la siguiente manera:

PEEP total = Presidn alta x Relacién FEF/FEM.

Con el PEEP total obtenido se puede calcular el poder mecanico
(PM):

PM =0.098 x Volumen minuto total x {Presion Pico - [Presién alta -
(Presién alta x Relacion FEF/FEM) / 2]}
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En un paciente sin lesién pulmonar la curva que une el flujo espi-
ratorio maximo con el flujo espiratorio final, deberia dibujar un an-
gulo de 45° partiendo desde el brazo espiratorio vertical, entonces
cuando este dngulo se acerca a cero la distensibilidad se encontrara
disminuida y la elasticidad aumentada, al contrario, si el angulo se
acerca a 90, tendriamos distensibilidad alta y elasticidad disminui-
da; en el primer escenario la patologia clasica seria el sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda y en el segundo escenario, la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica. Este angulo nos orientaria a
apreciar la gravedad de la enfermedad, dependiendo de que tanto
se aleje de los 45° (Grafico 2).

Grafico 2. Modificacion del angulo de desaceleracion en
diferentes escenarios. 2.A. Esquematiza un angulo de 45°,
representando un paciente con distensibilidad normal. 2.B.
Paciente con distensibilidad aumentada, se observa esto en
pacientes con EPOC o enfisema pulmonar. 2.C. Distensibilidad
marcadamente disminuida, a mas de esto el FEM es mucho
mayor que en los otros casos, esto permite mas salida de aire
en el mismo tiempo de apertura de la valvula espiratoria. Las
lineas entrecortadas indican el tiempo bajo que lograria una
FEF/FEM de 0.75 [18,19].
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Elaborado por: los autores

¢ COMO ESTABLECER LOS PARAMETROS DE APRV ?

Presion alta: Esta se corresponde con la presién meseta y debe pro-
gramarse de acuerdo a las metas de proteccion alveolar. Hay que
tener en cuenta que el aumento o disminucion de este parametro va
a modificar el volumen tidal de manera directamente proporcional.
Se puede iniciar con 30 cmH20 en pacientes con SIRA (Sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda), en pacientes sin SIRA 20 cmH20;
modificando la mismas hasta lograr volumen tidal de 6 a 8ml/kg
peso.

Presion baja: se programa en cero; esto hace que cuando se inicie la
espiracion haya un gradiente de presion que produzca el volumen
tidal espiratorio, aunque este volumen va a depender del tiempo
espiratorio y de las caracteristicas de las vias aéreas bajas.

Tiempo alto: El tiempo alto va en relacién con el volumen minuto,
aunque también depende del esfuerzo respiratorio que el paciente
presente durante todo el ciclo respiratorio. El tiempo alto tiene que
ser el 90% del tiempo total; junto con el tiempo bajo conforman el
tiempo de un ciclo respiratorio completo, entonces si dividimos 60
segundos entre el tiempo de un ciclo respiratorio completo, obten-
dremos la frecuencia respiratoria [18].

Tiempo bajo: Debe ser menor a 0.5 segundos para que al final del
mismo, se conserve el 75% del gas reclutado durante el tiempo alto.
En los pacientes con distensibilidad disminuida como en el SIRA, de-
bemos disminuir el tiempo bajo, mientras que en un paciente con
EPOC el tiempo bajo deberia aumentar y acercarse a 0.5 segundos,
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esto hasta lograr una relacién FEF/FEM lo méas cercana a 0.75 (Grafico 2).

En cuanto a sedacidn, el objetivo es mantener al paciente lo mas des-
pierto como sea posible [20], aunque el empleo de relajantes muscula-
res y la ausencia de esfuerzo respiratorio del paciente no son contrain-
dicaciones de APRV. Si el cuadro clinico del paciente lo permite, lo ideal
seriamantenerlo con sedacién consciente, de modo que no se vea afec-
tado el esfuerzo respiratorio (Grafico 3). En el caso de un paciente con
SIRA grave, en el que se requiere sedacién profunda e incluso posicion
prona, los pardmetros establecidos en el ventilador en cuestién de pre-
sién y tiempo, determinaran tanto la oxigenaciéon como la ventilacion
alveolar[15].

Grafico 3. Curvas de flujo y presion en APRV: 3.A. Los extremos
del grafico esquematizan el escenario de un paciente con
ventilacién controlada, sin esfuerzo respiratorio, mientras
que en el centro de la grafica se observan varias respiraciones
que corresponden a deflexiones positivas y negativas del
flujo en un enfermo con respiracién espontanea. 3.B. Curva
de presién tiempo, se corresponde con la figura 3A en cuanto
ala presencia de respiracion controlada y espontanea.
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Elaborado por: los autores.

Hirshberg et al., en 2018 publicaron un estudio realizado en EEUU, en el
que se incluyeron 52 pacientes, con el diagndstico de SIRA, divididos en
3 grupos: control volumen con volumen tidal bajo (<6,5ml/kg peso pre-
dicho), APRV con volumen tidal bajo, y APRV convencional (parametros
no definidos); se buscaron diferencias en mortalidad, volumen tidal,
presion pico, y oxigenacion; sin embargo no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para ninguna de las variables estudia-
das; el estudio no tuvo suficiente potencia estadistica, la poblacidn es-
tudiada fue reducida, concluyendo que no recomiendan el uso de APRV
de manera convencional hasta obtener nuevos resultados mejorando
las caracteristicas en estudios futuros [21].

Este modo ventilatorio, durante mucho tiempo ha sido centro de con-
troversia ya que ha tenido adeptos y adversarios, sin haber demostrado
con firmeza su utilidad en los pacientes de terapia intensiva. En 2017,
Zhou y sus colaboradores, en un estudio con 138 pacientes, demostrd
que los pacientes ventilados con APRV presentaron mas dias sin venti-
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lador en comparacion con los pacientes ventilados con modo con-
trol volumen con volumen tidal bajo (19 vs. 2 dias; p <0.001), tam-
bién informaron menos dias de estancia en UCI, menor mortalidad,
mejor oxigenacidn y distensibilidad y menor sedacién usada [22].
Para esto se hicieron 2 grupos, el primero con ventilacién contro-
lada por volumen con volumen tidal bajo, y el segundo con APRV;
en el grupo de volumen tidal bajo, la PEEP se optimizé de acuerdo
con la tabla PEEP-FiO2 [23] y la acidosis respiratoria persistente se
manejé aumentando la frecuencia respiratoria a 35 respiraciones/
min, administraron bicarbonato de sodio si el pH persistia <7.15, en
presencia de acidosis metabdlica.

DESVENTAJAS

Se ha descrito como desventaja de APRV la presencia de hipercap-
nia, aunque ninguna modalidad provoca retencion de CO2, esta se
presenta solamente con ventilacién con volumen minuto bajo. La
hipercapnia es un problema comdn en los primeros casos de APRY,
pero no es la modalidad ventilatoria, sino el volumen minuto lo que
se debe corregir; con la forma de programar los parametros venti-
latorios descritos en este articulo, se evitard la retencién de CO2.
Otra de las desventajas es la presencia de disconfort en un paciente
despierto, provocado por tiempo y la presion alta, ante esto, a me-
dida que el paciente vaya despertando y su distensibilidad mejore,
se debe disminuir el aporte de presion alta, con miras al inicio del
destete de la ventilacion mecanica.

Zorbas et al., encontraron que el uso de APRV en pacientes con
sindrome de distrés respiratorio agudo, secundario a infeccién por
SARS CoV2, aumentaba la mortalidad con este modo ventilatorio en
comparacién con otros modos ventilatorios, asi como los dias libres
de ventilacién mecanica [24]; sin embargo, dicho estudio tiene algu-
nas limitaciones, principalmente el tamafio de la muestra que fue
de apenas 25 pacientes, por lo que consideramos, deberia realizarse
un estudio extenso para validar dichos resultados.

CONCLUSION

La modalidad ventilatoria puede ser la respuesta o la solucién de-
pendiendo de cdmo se aplique, asi, ninguna modalidad es la res-
puesta al problema del paciente. El uso de APRV de una manera
adecuada mejora la presién media de la via aérea y mantiene una
ventilacién alveolar esperada para el contexto clinico. Debemos
recalcar que cualquier modalidad ventilatoria que se escoja puede
ser ideal para nuestros pacientes, siempre y cuando se conozca la
forma correcta de programarla y cuando tengamos en cuenta todas
las precauciones y desventajas que conlleva cada modalidad venti-
latoria. El mantenimiento de los pardmetros ventilatorios y la moda-
lidad que hayamos escogido se debe mantener las 24 horas del dia,
sin cambiarla conforme a la rotacidn del personal médico a cargo,
siendo imperativo el uso de protocolos para el manejo ventilatorio
en las UCI.

APRV: Airway pressure release ventilation (Ventilacidén con liberacién de presién de la via aérea); VM: ventilacién mecanica; CO2: Didxido de
Carbono; PEEP: presion positiva al final de la espiracion; cmH20: Centimetros de agua; PaO2: Presion arterial de oxigeno; CPAP: presidn positiva
continua de la via aérea; PM: poder mecanico; FEF: flujo espiratorio final; FEM: flujo espiratorio maximo; FIF: flujo inspiratorio final; FEF/FII: flujo
espiratorio final/flujo inspiratorio inicial; FIM: flujo inspiratorio maximo; TFEM: tasa de flujo espiratorio maximo; EPOC: Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome; SIRA: Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda; FiO2: Fraccion Inspirada de

Oxigeno; UCI: Unidad/es de Cuidados Intensivos.
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