
Burbuja Informativa 3: Impacto del Peso Corporal Previsto, Peso Real, Temperatura y 
Categoría del paciente para la Configuración Inicial del Ventilador.   
 
Para calcular el volume tidal, es necesario primero calcular el peso corporal previsto ya que el tamaño pulmonar no 
depende del peso real, sino del género y la altura 1. Se recomienda usar volúmenes tidales fisiológicos de 6–10 mL/kg PBW  

durante cirugía 2,3 y en pacientes de cuidados intensivos sin sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) 4,5, y de 4–
8 mL/kg PBW en caso de paciente con SDRA 6,7. 
Para determinar la ventilación minuto y, por tanto, la frecuencia respiratoria (FR) para un volumen tidal o corriente (VT) 
dado, utilizamos el peso corporal previsto (PBW). La ventilación minuto inicial se determina primero por la categoría del 
paciente (100 ml/kg PBW para pacientes sometidos a cirugía programada y al menos 150 ml / kg PBW para pacientes en 
cuidados intensivos), y luego se ajusta de acuerdo con su índice de masa corporal (IMC) y temperatura corporal como se 
describe a continuación. 
 
Peso Real: 

El peso real se usa para calcular el (IMC) en kg/m2. El IMC puede ayudar a ajustar gentilmente la configuración 
ventilatoria inicial y el nivel de presión positiva al final de la espiración (PEEP).  
 

Ventilación Inicial 
Cuando el nomograma de Radford se publicó en los años 1950s 8, la prevalencia de la obedisas era cercana al 10%9, 
actualmente está alrededor de 30-40% dependiendo el país. (https://www.cdc.gov/obesity/data/adult.html). El 
metabolismo basal puede incrementarse ligeramente en el caso de obesidad y el cálculo de la ventilación minuto 
requerida debe ajustarse ligeramente de acuerdo con el peso real 10. El peso real no parece ser mejor que el peso 
corporal previsto para predecir el metabolismo basal en pacientes obesos11. En pacientes obesos, los estudios más 
recientes demuestran que los requerimientos ventilatorios se incrementan ligeramente en comparación a los pacientes 
que no son obesos durante la cirugía 10,12. 

En el estudio PROBESE12, el cual evaluó dos niveles de PEEP durante cirugía en pacientes con IMC >35 kg/m2, la 
ventilación minuto inicial promedio (101 ml/kg PBW) fue comparable a la de los pacientes no obesos sometidos a 
ventilación mecánica en el quirófano (ver figura siguiente). Al final de la cirugía, la ventilación minuto promedio en 
pacientes obesos fue de 124 ml/kg PBW. En un estudio observacional que evaluó la configuración ventilatoria en más de 
2000 pacientes obesos, la ventilación minuto promedio también estuvo en el mismo rango (106 ml/kg PBW) 10. Sin 
embargo, la ventilación minuto promedio aumentó con el IMC. En pacientes con un IMC de 30-35, 35-40 y >40, la 
ventilación minuto promedio fue de 103, 107 y 118 ml/kg PBW, respectivamente. 

Por lo tanto, utilizamos el peso corporal predicho para estimar la ventilación minuto inicial con un ligero ajuste de 
acuerdo con el IMC, y considerando que la evaluación de los gases en sangre arterial es necesaria 15 a 30 minutos 
después del inicio de la ventilación mecánica y después de cada cambio de la configuración ventilatoria. 

 
Configuración del PEEP  

La obesidad mórbida (IMC >40 kg/m2) se asocia a riesgo aumentado de atelectasias 13 y a complicaciones respiratorias 10. 
El PEEP puede mejorar la mecánica respiratoria en pacientes obesos 14. El uso de altos valores de PEEP en el 
perioperatorio puede reducir la hipoxemia durante el periodo post extubación en pacientes con obesidad mórbida 12.  
 
Temperatura Corporal: 

La temperatura corporal se puede utilizar para ajustar la ventilación minuto inicial. Se recomienda apuntar a una 
ventilación minuto de 100 mL/kg PBW 8,15,16 y aumentar un 10% por cada grado Celsius por encima de 37°C y disminuir un 



10% por cada grado Celsius por debajo de 37°C. Ésta es una estimación histórica 8,16. En el caso de hipotermia, el 
metabolismo basal se reduce y la producción de CO2 se reduce, en caso de hipertermia ocurre lo contrario 17. También 
se recomienda aumentar la ventilación minuto un 20% en presencia o sospecha de acidosis. Esto se tiene en cuenta en 
nuestras ecuaciones con el supuesto de que la mayoría de los pacientes de cuidados intensivos tienen acidosis, 
inflamación sistémica y aumento del metabolismo. 

Categoría del Paciente:  

La configuración del ventilador en las unidades quirúrgicas y de cuidados intensivos se dirige a diferentes categorías de 
pacientes con diferente producción de CO2 (debido al metabolismo, temperatura, presencia de sepsis, aminas, etc.). 
Nuestras recomendaciones se basan en la literatura reciente que diferencia claramente entre pacientes quirúrgicos 
(cirugías programadas) y pacientes de cuidados intensivos en los que la ventilación protectora se usa cada vez más con 
volúmenes corrientes a menudo cercanos a 6 ml/kg PBW y con FR a menudo superior a 25 respiraciones/min, a veces 
superior a 30 respiraciones/min. En pacientes sometidos a ventilación mecánica para cirugía programada, el VT suele 
estar entre 8 y 10 ml/kg PBW y la FR a menudo por debajo de 15 respiraciones/minuto. 

El 100 mL/kgPBW/min de ventilación minute recomendado hace más de 60 años por Radford todavía parece seguirse  
utilizando en pacientes "quirúrgicos" 10,12,18-25. Para los pacientes sometidos a “cirugía de emergencia”, la ventilación 
minuto será de 125 mL/kgPBW/min. A diferencia de, pacientes en cuidados intensivos, una ventilación de al menos 
150 mL/kgPBW/min se utiliza con mayor frecuencia, exista o no SDRA 4,26-44.  

La siguiente figura puede ser utilizada para guiar la configuración de la frecuencia respiratoria para volúmenes tidales 
garantizados u objetivos en cirugía electiva y pacientes de la unidad de cuidados intensivos. Es de destacar que la 
frecuencia respiratoria no se menciona en varios estudios 45-57.  



 

Figura: Se muestran los datos de ventilación (VT en mL/kg PBW y FR) utilizados en estudios quirúrgicos realizados en sala de operaciones (círculos negros) y en UCI 
(círculos blancos) en orden cronológico. Las isolíneas de ventilación minuto para 100 mL/kg PBW y 150 mL/kg PBW están representadas respectivamente en naranja 
y azul. La ventilación minuto suele rondar los 100 ml/kg en pacientes sometidos a ventilación mecánica durante cirugía 10,12,18-25 y alrededor de 150 ml/kg o más 
en los pacientes de UCI 4,26-44. La ventilación minuto es incluso mayor (hasta 180 ml/kg PBW o más) en varios estudios 27,33,34,36,41,58. El principal valor atípico es el 
metanálisis de Serpa Neto (3a y 3b negro) que combina estudios quirúrgicos y de cuidados intensivos 20. Algunos estudios, para los que no se disponía de todos 
los datos ventilatorios, no se pudieron representar en este gráfico 45,48,59-62. 
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Figura: Datos de ventilación (VT en ml/kg PBW y FR) utilizados en pacientes intubados con COVID-19 49,63-74. Las isolíneas de ventilación minuto para 100 mL/kg PBW, 
150, 175 y 200 mL/kg PBW están representadas respectivamente en azul, naranja, gris y amarillo. La ventilación minuto se encuentra con mayor frecuencia entre 
150 y 175 ml/kg PBW, excepto por dos valores atípicos (13 con los valores más bajos y 4 con los valores más altos). En el estudio de Botta et al 73 (# 13), el 90% de 
los pacientes tenían un espacio muerto instrumental bajo, lo que puede explicar las bajas necesidades de ventilación 75,76. En el estudio de Diehl et al 67 (# 4), el 
espacio muerto instrumental incluyó un filtro HME de 51 ml, una montura de catéter de 38 ml, un sensor metabólico y conexiones para succión cerrada (total 15 
ml). Este elevado espacio muerto puede explicar en parte las elevadas necesidades de ventilación. 

0

2

4

6

8

10

12

10 15 20 25 30 35 40

Vo
lu

m
en

tid
al

 (m
l/K

g 
PB

W
)

Frecuencia respiratoria (respiraciones/minuto)

Iso-minute ventilation 100 ml/min/Kg PBW

Iso-minute ventilation 150 ml/min/Kg PBW

Iso-minute ventilation 175 ml/min/Kg PBW

Iso-minute ventilation 200 ml/min/Kg PBW

COVID-19      Haudebourg, AJRCCM ①
Beloncle, Ann Int Care ②

Barbeta, Annals ATS ③
Dielhl, Ann Int Care ④

Mauri, Crit Care Med ⑤
Chiumello, Int Care Med ⑥

Grieco, Crit Care ⑦
Ferrando, Int Care Med ⑧

Grasselli, Lancet Respir Med ⑨
Cavayas, Can J Anesth ⑩

Laverdure, Crit Care ⑪
REVA (french cohort), Int Care Med ⑫

Botta, Lancet Respir Med ⑬
Lavoie-Bérard ⑭⑨ ⑧

⑦

⑥ ⑤

④

③

②①

150 ml/Kg PBW/min

100 ml/Kg PBW/min

200 ml/Kg PBW/min

⑩

⑪⑫⑬HH
⑭HME

⑬HME
⑭HH



Con el uso generalizado de ventilación protectora en la actualidad, con VT bajos y FR a menudo 
por encima de 25/minuto en los últimos años 77, la cuestión del espacio muerto (VD) es aún más 
relevante. De hecho, con un VD constante, si el VT disminuye, el VD/VT aumenta. Además, en 
lugar de estar presente 10 o 15 veces por minuto (a FR bajas), el gas del espacio muerto se re- 
"inhala" de 25 a 30 veces por minuto. 
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