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INTRODUCCIÓN

El simple hecho de respirar resulta fundamental para la vida, pero 
este hecho puede verse interrumpido de múltiples formas. No obstante, 
como ya se ha comentado, el cese de la respiración no siempre va unido 
a un fatal desenlace para el paciente, gracias a la capacidad de generar 
una respiración artificial. En su intento de supervivencia, la humanidad 
ha ido aunando esfuerzos por preservar la función respiratoria, desde el 
antiguo Egipto hasta la historia contemporánea. A través de este capí-
tulo se realizará un recorrido por los principales avances en este campo, 
muy unidos a la anatomía, la química y la fisiología. 

I. Casabona, R. Santos y M. Lillo

OBJETIVOS 

• �Realizar una breve revisión histórica de la ventilación mecáni-
ca remarcando los principales avances en este campo.

• �Conocer las principales complicaciones en los pacientes so-
metidos a ventilación mecánica invasiva que constituyen una
importante fuente de morbilidad y mortalidad.

RESUMEN CONCEPTUAL 

Respirar resulta fundamental para la vida, pero este acto puede 
verse interrumpido de múltiples formas. Sin embargo, el cese 
de la respiración no siempre va unido a un fatal desenlace para 
el paciente; esto es debido a la capacidad de generar una res-
piración artificial. 

A través de la primera parte de este capítulo se realizará un 
breve recorrido por la historia y los principales avances en este 
campo. 

La ventilación mecánica invasiva constituye una importante he-
rramienta en el tratamiento de los pacientes en situación de 
insuficiencia respiratoria. Tal utilidad la convierte en uno de los 
principales métodos de soporte de las funciones respiratorias y 
cardíacas; sin embargo, su aplicación no está exenta de riesgos 
ni de efectos potencialmente letales. La ventilación mecánica 
invasiva constituye una importante fuente de complicaciones 
en los pacientes que se someten a la terapia, constituyendo 
así una importante fuente de morbilidad y mortalidad, como se 
expondrá en la segunda parte de este capítulo.
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lio no fueron bien reconocidos por sus cole-
gas, ya que se dedicó durante muchos años a 
disecar cadáveres para describir la anatomía 
humana en siete tomos, lo que le llevó a ser 
visto por algunos como sospechoso de homi-
cidio. 

Los estudios de Paracelso y Vesalio fueron 
continuados por Highmore, Hooke y Lower 
quienes realizaron, el 10 de octubre de 1667, 
una demostración manteniendo con vida a un 
perro a través del suministro de un flujo con-
tinuo de aire, documentado en su libro Philo-
sophical transactions.

La idea desarrollada por Galeno varios si-
glos antes fue llevada a cabo por estos cientí-
ficos gracias a los conocimientos de anatomía 
y fisiología que habían ido apareciendo en el 
campo de la ciencia durante todos estos años. 

En 1744 es documentado el primer caso 
en el que se aplica la respiración boca a boca, 
realizado por Tossach, quien explicó la técnica 
que se le aplicó a un minero para salvarle la 
vida. 

En 1775, el médico inglés John Hunter de-
sarrolló un sistema ventilatorio de doble vía 
que permitía la entrada de aire fresco por una 
de ellas y la salida del aire exhalado por otra, 
el cual utilizó sólo en animales. 

El descubrimiento y estudio de los gases 
en 1754 fue muy importante para el desarro-
llo de la respiración artificial. Fueron Black, 
Priestley, Lavoisier y Scheele quienes aporta-
ron documentación sobre el dióxido de car-
bono y el oxígeno, que sentó las bases para 
empezar a pensar en la construcción de los 
primeros artilugios de ventilación mecánica o 
respiradores. 

Hasta la segunda mitad del siglo xix todo 
fue experimentación y hechos anecdóticos; 
el paso fundamental fue la creación de los 
primeros ventiladores mecánicos, aunque la 
mayoría de ellos funcionarían con presión ne-
gativa. El primero de ellos fue el creado por 
Alfred Jones en 1864. El principio básico de 
estos aparatos era que un cambio de presión 
dentro del ventilador provocara que el aire se 
moviera dentro y fuera del paciente. Basado 
en esta mecánica, el Dr. Woillez de París dise-
ñó el espiróforo, cuyo fin sería resucitar a las 

HISTORIA DE LA VENTILACIÓN 

MECÁNICA

Las referencias más antiguas respecto a la 
intención de resucitar a alguien a través de la 
infusión de aire datan de la mitología egipcia, 
cuando Isis –diosa egipcia del misterio y la sa-
biduría– intentó resucitar a Osiris empujando 
aire hacia su interior con sus alas. La Biblia 
también narra versos en los que atribuye pro-
piedades curativas o favorecedoras de vida al 
aire, como en el libro del Génesis: «Entonces 
el Señor Dios formó al hombre del polvo de 
la tierra, y sopló en su nariz aliento de vida 
y fue el hombre un ser viviente…» (Génesis 
2:7); o en los Salmos: «Cuando les quitas el 
aliento mueren y vuelven al polvo…» (Salmos 
104:29). 

En el año 175 d. C. el estudio de la respira-
ción tomó un impulso importante con los es-
tudios de Galeno, quien objetivó la importan-
cia de mantener una respiración artificial para 
evitar el colapso de los pulmones en las tora-
cotomías que realizaba a los animales, refle-
jándolo en su libro Procedimientos de anatomía. 

Posteriormente, en el Renacimiento, la 
ciencia recobra un fuerte impulso, siendo las 
enseñanzas de Paracelso y Vesalio fundamen-
tales para el desarrollo de la respiración arti-
ficial. 

Entre los años 1493 y 1541 Paracelso reali-
zó numerosos experimentos al reanimar a un 
paciente colocando un tubo en la boca de éste 
e insuflándole aire a través de un fuelle. 

En el año 1543 d.  C. Vesalio describió lo 
que actualmente se entiende como ventila-
ción mecánica. El profesor de Padua creó el 
concepto y lo definió de la siguiente manera 
en su famoso libro De humani corporis fabrica 
libri septem: «La vida puede ser restaurada al 
animal, efectuando una apertura en el tronco 
de la tráquea, colocando un tubo de junco o 
mimbre, entonces se insuflará en él, de modo 
que los pulmones puedan levantarse nueva-
mente y tomar aire»; para ello realizó múlti-
ples experimentos en cerdos. Éste fue el pri-
mer intento de ventilación con presión positiva 
intermitente (IPPV, intermittent positive 
pressure ventilation)). Los estudios de Vesa-
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cual se introducía al paciente, quedando fuera 
únicamente su cabeza; éste aplicaba sobre el 
cuerpo presiones negativas intermitentemen-
te, de manera que posibilitaba la respiración. 
La mecánica del aparato consistía en crear mo-
vimientos respiratorios causados por cambios 
de presión: se aplicaba presión positiva en la 
vía aérea (IPPV) y, además, se generaba una 
presión negativa en el tórax con respecto a la 
boca. Fue creado para usarse en pacientes que 
tenían lesionada la pared muscular. El pulmón 
de acero fue usado por primera vez el 21 de 
octubre de 1928 en el Boston Children’s Hospi-
tal, con una niña inconsciente con problemas 
respiratorios que se recuperó de forma muy rá-
pida cuando se la colocó en la cámara del res-
pirador, lo que popularizó el invento (Fig. 1-2).

En 1931 surgió una versión mejorada del 
pulmón de acero, creada por John Haven 
Emerson: su pulmón de acero, más barato, li-
gero, silencioso y fiable que el de Dinker, tuvo 
mayor aceptación. Este ventilador ya conta-
ba con velocidades variables de ventilación y 
repuestos intercambiables y permitía operar 
manualmente en caso de fallo eléctrico; se 
convirtió en el buque insignia de los ventila-
dores de presión negativa y su mayor uso se 
alcanzó durante la epidemia de poliomielitis 
que arrasó América del Norte y Europa. 

En 1950 V. Ray Bennett, ingeniero que tra-
bajaba para las fuerzas aéreas estadounidenses, 

víctimas de ahogamiento del río Sena, pero 
nunca llegó a pasar de un prototipo. Los di-
seños de Jones y Woillez fueron considerados 
los antecedentes del pulmón de acero, que 
pronto se convertiría en el referente en mate-
ria de respiración artificial. 

En 1880 se diseñó por Macewen el primer 
tubo endotraqueal, y en 1895 el Dr. Chevalier 
inventó el laringoscopio; ambos artilugios re-
sultaron imprescindibles para la ventilación 
mecánica desde entonces hasta nuestros tiem-
pos. 

En 1911, Dräger ya había creado un dis-
positivo de ventilación a presión positiva, que 
fue conocido como el Pulmotor, éste utiliza-
ba un cilindro de oxígeno o aire comprimido 
como fuente de energía para su funciona-
miento y entregaba una mezcla de estos gases 
y de aire ambiente al paciente, a través de una 
mascarilla nasobucal (Fig. 1-1).

El famoso pulmón de acero fue inventado 
en el año 1929 por P. Dinker, un ingeniero 
estadounidense de la New York Consolidated 
Gas Company, que diseñó un tanque en el 

Figura 1-1.  Respirador portátil del primigenio Dräger 
Pulmotor (1908).

Figura 1-2.  Respirador Iron Lung, «pulmón de acero» 
(1930), muy utilizado durante la epidemia de poliomielitis 
que asoló Europa y Estados Unidos en los años cincuenta. 
Fué utilizado de nuevo en los años ochenda para el 
tratamiento con ventilación mecánica en pacientes no 
intubados.
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de la ventilación mecánica moderna. Las salas 
con los pacientes que presentaban esta venti-
lación se convirtieron en el antecedente de las 
modernas unidades de cuidados intensivos 
(UCI), donde se llevaba una monitorización 
continua de los volúmenes y parámetros de 
los pacientes, contribuyendo al nacimiento de 
la medicina moderna. 

Los pulmones de acero se fueron abando-
nando paulatinamente hasta casi desaparecer 
en la década de 1960. Pronto aparecieron nue-
vos respiradores de presión positiva, ciclados 
por presión y por volumen. Entre los volumé-
tricos destacaron los modelos Engstrom, Bea-
ver, Cape, Emerson, Fournier (Fig. 1-3A, B). 
Aun así, los más populares fueron los de pre-
sión: Blease, Bennett PR2 y Bird M6, los cuales 
eran menos complejos y funcionaban a base de 
gas comprimido, bombona o gas hospitalario. 
Con el perfeccionamiento de los respiradores, 
cada vez eran más afecciones las que se podían 
beneficiar de su uso y más las unidades de cui-
dados intensivos que se abrían en los distintos 
hospitales y países (Fig. 1-4).

A partir de los años setenta se generalizan 
las UCI en la mayoría de hospitales y se im-
planta como modo ventilatorio la IPPV. El si-
guiente paso en la ventilación mecánica vino 
con la creación de nuevos modos ventilato-
rios: ventilación mecánica intermitente (IMV), 
ventilación mecánica sincronizada intermitente 
(SIMV), etcétera (v. capítulo específico) que 

desarrolló una válvula de demanda de oxíge-
no capaz de elevar presión durante la inspira-
ción y bajar a cero durante la espiración. Este 
sistema, mejorado y adaptado para su uso en 
tierra, se convirtió en lo que ahora se conoce 
como (IPPV). 

La epidemia de poliomielitis que arrasó 
Dinamarca en 1953 fue fundamental para la 
ventilación mecánica con presión positiva, 
puesto que los médicos daneses, a diferencia 
de los ingleses y estadounidenses, se decanta-
ron por el uso de ventiladores de presión po-
sitiva para tratar las consecuencias de la en-
fermedad. Aun así, los respiradores Bennett y 
el Pulmotor resultaron ser escasos para hacer 
frente a la epidemia, lo que impulsó la crea-
ción de un nuevo ventilador, creado por Engs-
tröm, capaz de mandar al paciente volúme-
nes predeterminados de aire. Este respirador, 
aplicando la ventilación a través de traqueoto-
mía, demostró disminuir la mortalidad de los 
pacientes con parálisis bulbar en un 27 %. Tras 
el éxito de los respiradores de presión positi-
va, su fabricación se extendió a Norteamérica 
y el resto de Europa, haciendo casi olvidar a 
los ya obsoletos pulmones de acero. 

La fuerte prevalencia de poliomielitis en 
Dinamarca y el uso del respirador con presión 
positiva en Copenhague, y posteriormente en 
el resto del mundo, constituyó lo que se po-
dría denominar el nacimiento de las unidades 
de cuidados intensivos y respiratorios, así como 

Figura 1-3. Modelos del respirador Engström (1953). El modelo B fue muy popular en las unidades de cuidados críticos 
en los años sesenta y setenta.

A B
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Durante los siguientes años entrarían a 
jugar un papel importante las nuevas tecno-
logías y la informatización. Los nuevos respi-
radores funcionarían con un microprocesador, 
al cual se accedería a través de los mandos 
del respirador y que permitiría innumerables 
modos ventilatorios y opciones. Así, hasta 
la década de 1990 los principales avances se 
realizan gracias al avance de la tecnología y la 
incorporación de microprocesadores más mo-
dernos a los respiradores, los cuales brindan 
un abanico de opciones cada vez mayor para 
poder adaptar el modo ventilatorio a las nece-
sidades del paciente. 

Hoy en día la tecnología sigue evolucio-
nando al servicio de la ciencia, y se puede es-
tar seguro de que las innovaciones que surjan 
en el campo de la ventilación mecánica irán 
unidas a la tecnología; para ello ya no estu-
diaremos la historia de la ventilación mecáni-
ca, sino el presente, como se mostrará en los 
siguientes capítulos (Fig. 1-6).

EVOLUCIÓN DE LA VENTILACIÓN 
MECÁNICA

La ventilación mecánica invasiva (VMI) 
constituye una importante herramienta en el 
tratamiento de los pacientes en situación de 
insuficiencia respiratoria. Es utilizada hasta 
en un 30-50 % de los casos de insuficiencia 

fueron incorporándose a los nuevos ventilado-
res y cuyas peculiaridades se verán en capítulos 
posteriores. Durante esta década también se 
impuso la ventilación por volumen a la ven-
tilación por presión; además, cabe destacar la 
creación de la presión positiva al final de la espi-
ración (PEEP) que también será explicada más 
adelante (Fig.  1-5A, B).

Figura 1-4. El respirador Bird Mark-7 (1970), muy ligero 
y fácil de transportar, se ha utilizado asiduamente en las 
unidades de cuidados intensivos pediátricas.

Figura 1-5.  Dos muestras del respirador Temel (1980). La figura 1-5A corresponde al primer prototipo de diseño y 
tecnología española desarrollado en la Unidad de Reanimación del Hospital Clínico Universitario de Valencia, e 
incorporó tempranamente un mecanismo para la aplicación de ventilación mandatoria intermitente.

A B
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Se   trata de una propuesta de intervención 
multifactorial basada en la aplicación simultá-
nea de un paquete de medidas de prevención 
de la neumonía relacionada con ventilación 
mecánica, con la intención de reducir esta 
complicación infecciosa a escala nacional. 

Otras complicaciones causadas por la ven-
tilación mecánica invasiva son las atelectasias, 
observadas hasta en el 80  % de radiografías 
de tórax, que además de agravar las hipoxe-
mia de los pacientes son una causa contribu-
yente a la NAVM. Otras complicaciones con 
menor incidencia son: sangrado digestivo alto 
en pacientes con más de 48 horas de VMI, 
traumatismos consecuencia de laringoscopia 
e intubación traqueal, trastornos hidroelec-
trolíticos, arritmias cardíacas agudas y trom-
bosis venosas profundas. 

La literatura relaciona directamente el 
aumento de los días de uso de ventilación 
mecánica con la aparición de complicaciones, 
siendo éstas más prevalentes a partir de los 
6  días. Así mismo, se asocian como factores 
de riesgo para la morbilidad y mortalidad las 
alteraciones anatomofuncionales presentes 
en los pacientes de edad avanzada. 

Como resumen se puede concluir que las 
complicaciones de la ventilación mecánica in-
vasiva son de múltiple etiología, con varios fac-
tores que condicionan la aparición de éstas: las 
condiciones en las que se realiza la intubación 

respiratoria aguda relacionada con urgencias 
médicas y quirúrgicas que surgen en las uni-
dades de cuidados intensivos. Tal utilidad la 
convierte en uno de los principales métodos 
de soporte de las funciones respiratorias y 
cardíacas; sin embargo, su aplicación no está 
exenta de riesgos ni de efectos potencialmen-
te letales. 

La ventilación mecánica invasiva constitu-
ye una importante fuente de complicaciones 
en los pacientes que se someten a la terapia, 
constituyendo así una importante causa de 
morbilidad y mortalidad. La propia ventila-
ción mecánica puede constituir una fuente 
de complicación por sí misma, tanto en pul-
mones sanos como previamente dañados; de 
esta afirmación surge el concepto de biotrau-
matismo, que consiste en la liberación de me-
diadores inflamatorios desde el tejido pulmo-
nar dañado, que colaboran en la instauración 
o mantenimiento del síndrome de disfunción 
múltiple orgánica (SDMO). Estudios publica-
dos por la Acute Respiratory Distress Syndrome 
Network (ARDSNet) mostraron una reducción 
relativa del riesgo de muerte del 22 % en los 
pacientes ventilados con una estrategia venti-
latoria protectora de pulmón. 

Dentro de las principales complicacio-
nes asociadas al uso de ventilación mecánica 
también destaca la neumonía. En España se 
cuenta con la ayuda del Estudio Nacional de 
Vigilancia de Infección Nosocomial (ENVIN), 
que cuenta con más de 20 años de antigüedad 
y está dedicado al estudio de la epidemiolo-
gía de la infección nosocomial en unidades de 
cuidados intensivos; con respecto a la ventila-
ción mecánica aporta datos relevantes acerca 
de la incidencia de neumonía asociada al ven-
tilador (NAVM). Dichos estudios demuestran 
que la NAVM ha disminuido desde los 15 epi-
sodios por 1.000 días de ventilación mecánica 
entre los años 2000 a 2009 hasta los 6,87 epi-
sodios por 1.000 días de ventilación mecánica 
durante el año 2013. Para ello se ha contado 
con el proyecto Neumonía Zero, impulsado 
por la Sociedad Española de Enfermería de 
Intensivos y Unidades Coronarias (SEEIUC) y 
la Sociedad Española de Medicina Intensiva, 
Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC). 

Figura 1-6.  Una de las pantallas de monitorización 
ventilatoria del respirador de última generación G-5 
(Hamilton-Medical, 2012). El desarrollo de la tecnología 
en ventilación mecánica buscando el confort y la 
seguridad del paciente ha sido muy importante en las 
últimas décadas.
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9Capítulo 1. Historia y evolución de la ventilación mecánica

lácticas empleadas, influencia del entorno, es-
tado de las defensas anatómicas y funcionales 
de los pacientes, presencia de complicaciones 
en otros órganos y uso excesivo de fármacos 
depresores y antimicrobianos. 

traqueal, la contaminación de la tráquea con la 
flora bucofaríngea por la sonda traqueal o su 
traslación a través del neumotaponamiento del 
tubo endotraqueal, broncoaspiración, duración 
de la VMI, poca efectividad de medidas profi-

PUNTOS CLAVE 

✔ �La historia de la ventilación mecánica se considera que tiene su punto de partida con la 
creación y desarrollo del llamado pulmón de acero. 

✔ �La ventilación mecánica crece y se desarrolla unida al crecimiento y desarrollo de las 
unidades de cuidados intensivos; una sin las otras no sería posible.

✔ �La ventilación mecánica provoca una serie de complicaciones: la incidencia de la neu-
monía asociada al ventilador se considera la más relevante y es objeto de estudio en el 
proyecto Neumonía Zero y otros similares en diversos países. Se trata de una propuesta 
de intervención multifactorial basada en la aplicación simultánea de un paquete de 
medidas de prevención de la neumonía relacionada con ventilación mecánica, con la 
intención de reducir esta complicación infecciosa a escala internacional.
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