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Introducción

La ventilación mecánica no invasiva (VNI) consiste
en la aplicación de presión positiva a la vía aérea con el
fin de aumentar la ventilación alveolar sin necesidad de
intubar al paciente. La conexión habitual entre el pa-
ciente y el ventilador es una mascarilla facial o nasal,
por lo que se evitan las complicaciones inherentes a la
intubación endotraqueal o traqueotomía. Sin embargo,
con ella se producen las fugas y, secundariamente, las
asincronías, causa de fracaso de esta técnica1. Desde
hace una década2 la VNI se ha incorporado al tratamien-
to de la insuficiencia respiratoria en las unidades de cui-
dados intensivos, áreas de urgencias, salas de neumolo-
gía y domicilio3-5. En el aprendizaje de esta técnica, el
neumólogo, en formación muchas veces, se enfrenta al
paciente y al ventilador sin conocer de qué modo fun-
ciona éste y cómo interaccionan entre sí. La VNI, a di-

ferencia de la invasiva, tiene una dificultad añadida, que
consiste en que el paciente está consciente y debe cola-
borar activamente en el proceso, de manera que, si los
parámetros del ventilador no son los adecuados, el pa-
ciente podrá rechazar el tratamiento. En este caso, la
VNI puede precipitar una intubación innecesaria y ser
peor que el tratamiento convencional. Para un buen uso
de esta técnica, es necesario conocer con detalle el fun-
cionamiento de cada parámetro del ventilador, sus pres-
taciones y sus límites, pero también hay que saber de-
tectar a tiempo el problema de la inadaptación y las
complicaciones a que dan lugar las fugas, reconocer las
asincronías en un monitor y corregirlas. Antes de su uso
es preciso un aprendizaje práctico que permita asegurar
un tratamiento óptimo y eficaz6,7. En este artículo pre-
sentamos un modelo de simulador de pulmón, como he-
rramienta útil en el aprendizaje de la VNI.

Descripción de la técnica

Se trata de una técnica de enseñanza de la ventilación
mecánica, dirigida a comprender la mecánica ventilato-
ria y las asincronías. Se basa en el uso de un simulador

Correspondencia: Dra. S. Heili-Frades.
Servicio de Neumología. Fundación Jiménez Díaz-CAPIO.
Avda. Reyes Católicos, 2. 28040 Madrid. España.
Correo electrónico: sarah.heili@gmail.com

Recibido: 2-2-2007; aceptado para su publicación: 17-4-2007.

TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Diseño de un simulador de pulmón para el aprendizaje 
de la mecánica pulmonar en ventilación mecánica

Sarah Heili-Frades, Germán Peces-Barba y María Jesús Rodríguez-Nieto

Servicio de Neumología. Fundación Jiménez Díaz-CAPIO. Madrid. España.

Desde la última década la ventilación no invasiva se ha in-
corporado al tratamiento de la insuficiencia respiratoria en
los servicios de neumología, y actualmente forma parte del
plan de formación de esta especialidad. Médicos y enferme-
ras deben conocer los equipos con los que trabajan y enten-
der la interacción que se produce entre el paciente y el venti-
lador en términos de mecánica respiratoria y de adaptación
y sincronización. Presentamos un modelo de simulador de
pulmón de fácil montaje, reproducible e interactivo, que
permite alcanzar estos objetivos. Basado en un sistema de
bag-in-box, este modelo permite aprender de forma sencilla
y gráfica la mayoría de los conceptos de la mecánica respi-
ratoria en ventilación mecánica, pues reproduce patrones de
restricción, obstrucción o presencia de fugas. Puede com-
probarse cómo actúa cada parámetro del ventilador y la res-
puesta mecánica que genera, y permite simular numerosas
asincronías, así como el modo correspondiente de corregir-
las.
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Design of a Lung Simulator for Teaching Lung
Mechanics in Mechanical Ventilation

Over the last 10 years, noninvasive ventilation has become a
treatment option for respiratory insufficiency in pulmonology
services. The technique is currently included in pulmonology
teaching programs. Physicians and nurses should understand
the devices they use and the interaction between the patient and
the ventilator in terms of respiratory mechanics, adaptation,
and synchronization. We present a readily assembled lung
simulator for teaching purposes that is reproducible and
interactive. Based on a bag-in-box system, this model allows the
concepts of respiratory mechanics in mechanical ventilation to
be taught simply and graphically in that it reproduces the
patterns of restriction, obstruction, and the presence of leaks. It
is possible to demonstrate how each ventilation parameter acts
and the mechanical response elicited. It can also readily
simulate asynchrony and demonstrate how this problem can be
corrected.

Key words: Noninvasive ventilation. Lung simulator. Patient–

ventilator interaction. Asynchrony. Leaks.
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de pulmón que consiste en un sistema cerrado de bag-
in-box, como se muestra en la figura 1, donde la bolsa
se conecta al ventilador y la caja a una jeringa de cali-
bración con retroceso elástico del émbolo. Un manóme-
tro permite ver las presiones existentes dentro de la
caja, presiones que se corresponderían con las presiones
intrapleurales. El sistema permite comprobar los datos
de la mecánica respiratoria porque el manómetro situa-
do en la caja recoge las presiones ejercidas por el respi-
rador durante el ciclo, y el volumen dispensado puede
observarse mediante el desplazamiento del émbolo cali-
brado de la jeringa. Este diseño básico aporta sencillez
y fácil disponibilidad, siendo también posible su imple-
mentación dentro de un sistema computarizado que per-
mitiera recoger estas señales de presión y de volumen,
así como la de flujo, y presentarlas junto a las señales
que aporta directamente el respirador.

Durante el funcionamiento del simulador frente a un
respirador, al final de la espiración y en el momento en
que la bolsa queda en la situación de capacidad residual
funcional, sin presiones en el sistema, se produce un pe-
queño cambio brusco en su conformación, que tiende a
su situación de reposo en ausencia de toda acción de
una fuerza externa. Este cambio de conformación de la
bolsa genera un pequeño cambio de presión y de flujo,
que es mínimo, pero que el ventilador detecta como el
inicio de un impulso inspiratorio que pone en marcha
un nuevo ciclo por parte del respirador y permite man-
tener el sistema en modo de ventilación asistida.

Mediante la colocación de diversos accesorios puede
simularse el comportamiento de un patrón restrictivo, al
que se llega mediante el incremento del retroceso elásti-
co del émbolo; un patrón obstructivo, mediante la colo-
cación de una válvula de limitación al flujo aéreo en la
línea espirada, o el comportamiento frente a la existen-
cia de fugas de diferente intensidad. Las simulaciones
presentadas se han realizado con un respirador de so-
porte de presión de doble tubuladura (Elysée 150, Sai-
me), que ofrece análisis de las señales de flujo, presión
y volumen en tiempo real en su pantalla táctil y median-
te la conexión a un ordenador, en el que es posible vi-
sualizar estas mismas curvas y cuantificar tanto éstas
como los parámetros de volumen corriente inspiratorio,
espiratorio, distensibilidad del sistema, frecuencia res-

piratoria, flujo inspiratorio y espiratorio, presión positi-
va telespiratoria (PEEP) intrínseca, presión pico, etc.
Todas las curvas de presión, flujo y volumen en función
del tiempo que se muestran en las figuras de este artícu-
lo proceden de datos reales obtenidos con el procedi-
miento descrito.

Procedimiento

Mediante el accionamiento del simulador por el res-
pirador, la configuración del modelo permite reproducir
con fines docentes las características más importantes
del comportamiento mecánico del sistema respiratorio
durante la VNI. Pueden simularse los patrones básicos
de funcionamiento pulmonar restrictivo y obstructivo, y
apreciar las consecuencias derivadas de la ventilación
en estos patrones. Asimismo, el modelo permite repro-
ducir las respuestas existentes frente a la modificación
de los parámetros del respirador y simular asincronías,
prácticamente similares a las existentes en casos reales
de pacientes con VNI, con la posibilidad de controlarlas
mediante el ajuste de los parámetros del respirador.

Modelo restrictivo, modelo obstructivo, atrapamiento
aéreo y autopresión positiva telespiratoria

El simulador permite reproducir un modelo restricti-
vo mediante incrementos de la resistencia elástica del
émbolo. Accionándolo de un modo manual, el observa-
dor puede apreciar que para insuflar la bolsa debe tirar
del émbolo de la jeringa con mayor tensión que en con-
diciones normales, lo que refleja el incremento de tra-
bajo que debe desarrollar la musculatura respiratoria del
paciente. Del mismo modo, puede apreciarse que al sol-
tar el émbolo de la jeringa el elevado retroceso elástico
hace que el vaciado de la bolsa se produzca de un modo
rápido y eficaz, lo cual permite observar que el princi-
pal problema mecánico es el de llenado, no el de vacia-
do. Si conectamos el ventilador al simulador en estas
condiciones, se verá que se necesitan presiones elevadas
y rampas mantenidas para conseguir un llenado homo-
géneo y regular de la bolsa (fig. 2A).

Por su parte, el patrón obstructivo puede reproducirse
fácilmente mediante combinaciones variables de una

Jeringa graduada

Cinta elástica para el retroceso del émbolo

Manómetro

Caja hermética

Respirador

Bolsa

Fig. 1. Sistema de bag-in-box como si-
mulador pulmonar. La bolsa, de 2 l,
se conecta al ventilador, y la caja, de
8 l, a una jeringa de calibración de 3 l
con retroceso elástico del émbolo.
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disminución del retroceso elástico del émbolo de la je-
ringa junto a la colocación de una obstrucción en la vía
espiratoria (fig. 2B). Al accionar manualmente el simu-
lador, el observador puede apreciar que hay muy poca
resistencia para tirar del émbolo, pero que al soltarlo el
vaciado del balón es muy lento comparado con un va-
ciado normal. Aplicando el respirador a este modelo, la
necesidad de un tiempo prolongado de vaciamiento per-
mite apreciar que el balón puede no vaciarse por com-
pleto en la espiración, dejando un volumen residual in-
crementado que será fácil de medir en el émbolo
calibrado y en el manómetro de la caja. Esta presión del
manómetro reflejará en ese momento la del final de la
espiración, que corresponderá a la PEEP intrínseca (fig.
2C). También puede apreciarse cómo al añadir una PEEP
extrínseca igual a la PEEP intrínseca (fig. 2D) mejora el
volumen corriente, y por tanto la expansión del balón
en el siguiente ciclo, y disminuye la frecuencia respira-
toria, exactamente igual que lo que sucede en pacientes
en las mismas condiciones8. Cuando no hay un patrón
obstructivo en el modelo, la aplicación de una PEEP ex-
trínseca durante la ventilación permite observar la au-
sencia del vaciado completo de la bolsa y la presencia
de una presión positiva al final de la espiración en el
manómetro de la caja.

Simulación de asincronías

El diseño permite trabajar con sistemas de tubuladura
simple y fuga calibrada o tubuladura doble sin fugas.
Debido a que la principal fuente de asincronías durante
la VNI reside en la presencia de fugas, la posibilidad de
añadir fugas en este modelo, aplicables en las fases ins-
piratoria, espiratoria o ambas, añade interés docente al
modelo. El funcionamiento del ventilador mecánico co-
nectado al simulador permite observar el comporta-
miento de ambos tipos de fugas y las respuestas que se
obtienen al modificar los diferentes parámetros del res-
pirador, como selección de umbrales inspiratorio y espi-
ratorio, de rampas o de presiones inspiratorias o espira-
torias.

Asincronías relacionadas con el sensor de sensibili-
dad (trigger) inspiratoria. Un trigger inspiratorio muy
sensible es capaz de detectar cualquier cambio de pre-
sión o de flujo del sistema y entenderlo como una de-
manda del paciente. La característica del modelo, que
permite el autociclado, sólo puede observarse si conec-
tamos un ventilador en la modalidad de presión de so-
porte sin PEEP, puesto que sólo así se alcanza un va-
ciado completo de la bolsa, lo que produce el cambio
de conformación del balón mencionado y genera un

Fig. 2. A: modelo restrictivo; nótese la distensibilidad disminuida en la curva presión-volumen. B: modelo obstructivo; nótense el aumento de distensibili-
dad en la curva presión-volumen y la espiración alargada con respecto al modelo restrictivo. C: autopresión positiva telespiratoria (PEEP) generada tras
mantener un autociclado rápido con obstrucción espiratoria; el atrapamiento aéreo de la bolsa se refleja en la curva de presión, que al final de la espiración
no vuelve a cero, así como en la de flujo. D: auto-PEEP corregida con PEEP extrínseca; nótese que al aplicar una PEEP externa (flecha) igual a la intrínse-
ca (apreciada en el gráfico porque el final del flujo espiratorio no alcanza el cero) mejora el volumen corriente y disminuye la frecuencia respiratoria.
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pequeño impulso inspiratorio que dispara un nuevo ci-
clo. Este sistema proporciona al simulador la caracte-
rística de autociclado indefinido para probarlo en las
situaciones que se desee. De este modo, puede estu-
diarse la acción del cambio en los umbrales o triggers
inspiratorios. Conceptualmente, este efecto de autodis-
paro del ciclo sería lo que ocurre en un paciente en
VNI cuando se selecciona un trigger inspiratorio exce-
sivamente sensible: el ventilador detecta cualquier mí-
nimo cambio de presión o de flujo, aun cuando no se
trate de un esfuerzo inspiratorio real, y se produce la
asincronía denominada “autociclado”. El autociclado o
autotrigger es una asincronía muy molesta y frecuente,
que puede revertirse simplemente programando el trig-
ger inspiratorio a una sensibilidad menor9,10. Se obser-
vará cómo, poniendo el trigger inspiratorio en una sen-
sibilidad inferior, el ventilador deja de autociclarse
(fig. 3A). En cambio, si se programa un trigger inspira-
torio muy poco sensible, podría llegar a reproducirse la

asincronía denominada “esfuerzo ineficaz”. Esta asin-
cronía, que en los pacientes produce un importante tra-
bajo respiratorio, consiste en la incapacidad de activar
el ciclo inspiratorio del respirador, y puede llegarse a
ella en situaciones de auto-PEEP, agotamiento muscu-
lar y rampas inspiratorias excesivamente largas, ade-
más de por una mala programación de trigger inspira-
torio11. Mediante el accionamiento manual del émbolo
del simulador, puede comprobarse la tensión necesaria
que hay que aplicar para llegar a activar el respirador y
comprobarse que, en presencia de auto-PEEP, esta ten-
sión es mayor y que no se produce respuesta hasta que
se anula la presión positiva que marca el manómetro
(la auto-PEEP)12. Otro modo de corregir el autociclado
es mediante la adición de una pequeña PEEP externa,
que impide que el balón alcance su punto de reposo y
anula el efecto provocado por el cambio brusco de con-
formación de la bolsa que estaba en el origen del auto-
ciclado (fig. 3B).

Fig. 3. A: autotrigger con corrección por presión positiva telespiratoria (PEEP); obsérvese que al aplicar una PEEP extrínseca (flecha) cede el autociclado
por evitarse el cambio brusco de presión al final de la espiración que se produce en el modelo (véase texto). B: autotrigger con corrección por trigger; nóte-
se que al aplicar un trigger inspiratorio menos sensible (flecha) cede el autociclado. C: rampas; nótense la velocidad rápida de presurización en los 5 ciclos
iniciales (rampa 1/4) y la velocidad lenta (rampa 4/4) en los 5 ciclos posteriores (la flecha indica el cambio de presurización). D: nótese la presencia de ci-
clos cortos al alargar la rampa (flecha) en un sistema restrictivo con presión de soporte baja.
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Asincronías relacionadas con el tiempo de presuriza-
ción (rampa). El simulador también permite comprobar
el uso de las diferentes rampas o velocidades de presuri-
zación. Puede verse gráficamente el efecto de un llena-
do más rápido o más lento del balón mediante la selec-
ción de rampas rápidas o lentas, respectivamente (fig.
3C). Mediante la observación del émbolo calibrado de
la jeringa, también puede apreciarse que el volumen de
insuflación se modifica al variar la distensibilidad del
sistema. Si se aumenta la resistencia del retroceso elás-
tico, lo que simula un modelo restrictivo, y se utilizan
rampas cortas, el ciclo respiratorio correspondiente será
corto (fig. 3D) en términos de tiempo inspiratorio y el
volumen inspirado escaso13. Esta asincronía se conoce
con el nombre de “ciclo corto”. Programando una ram-
pa más larga, el tiempo inspiratorio y el volumen inspi-
rado aumentarán, reproduciendo así lo que ocurre en los
pacientes con patrón restrictivo, a los que hay que venti-
lar preferentemente con modos volumétricos o baromé-
tricos, pero usando rampas más prolongadas. Sin em-
bargo en estos pacientes, si la rampa es excesivamente
larga, puede aparecer de nuevo la asincronía de “ciclo
corto”14. Por el contrario, el paciente con patrón obs-
tructivo agudizado generalmente requiere rampas cortas
para su mejor adaptación al respirador15.

Asincronías relacionadas con las fugas. Las asincro-
nías secundarias a la presencia de fugas también pueden
simularse de un modo sencillo abriendo al exterior, en
el punto de conexión de la tubuladura con el simulador,
un orificio de tamaño variable. Si se provoca una fuga
durante la inspiración, el ventilador no alcanzará la pre-
sión inspiratoria prefijada y tenderá a mantener la insu-
flación de forma indefinida. Esta asincronía se conoce
como “inspiración prolongada”16,17 y puede controlarse
anulando la fuga, ajustando un tiempo inspiratorio má-
ximo o aumentando la sensibilidad del trigger espirato-

rio (fig. 4A). Se trata de una asincronía muy frecuente,
que genera gran angustia en el paciente (pues no le deja
espirar), le conduce a la hiperinsuflación y genera auto-
PEEP18, efectos todos ellos visibles en el simulador me-
diante un progresivo atrapamiento aéreo de la bolsa,
acompañado de un aumento paulatino de la presión re-
gistrada en la caja al final de la espiración.

El trigger espiratorio (fig. 4B) es el elemento clave
que permite pasar del ciclo de inspiración al de espira-
ción y tiene enorme importancia para la sincronización19.
Cuando está mal ajustado, puede llevar al fracaso de la
VNI. Si está regulado con una sensibilidad baja (pasa
tarde al ciclo de espiración), puede no permitir al pa-
ciente espirar por completo y generar hiperinsuflación.
Por el contrario, si se introduce una sensibilidad dema-
siado elevada (pasa antes de tiempo al ciclo de espira-
ción), puede provocar que el respirador cambie al ciclo
de espiración cuando el paciente aún está en inspira-
ción, con lo que aumenta la frecuencia respiratoria y 
se da lugar a una respiración superficial e ineficaz20. Si se
compara el ajuste de los parámetros de tiempo inspira-
torio (fig. 4 A) y de flujo espiratorio (fig. 4B), puede
apreciarse que el modelo es capaz de reproducir el com-
portamiento de los pacientes, en los que tiende a pre-
sentarse una mejor preservación del volumen corriente
espirado y de la morfología de las curvas cuando se
controlan los ciclos por trigger espiratorio, no por tiempo
inspiratorio máximo. Este dato puede apreciarse en el
perfil de las curvas de flujo de las figuras 4A y 4B.

Limitaciones

Las limitaciones del simulador aquí presentado deri-
van de la ausencia de impulso inspiratorio que sirva
para activar el ciclo inspiratorio y comprobar los pro-
blemas en VNI derivados de ello, aunque, tal como se
describe en el apartado “Procedimientos”, pueden apa-
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Fig. 4. A: inspiraciones prolongadas al abrir una fuga en la tubuladura (el volumen insuflado es muy elevado y el tiempo inspiratorio máximo está ajusta-
do en 3 s); al acortar el tiempo inspiratorio máximo a 1 s (flecha), cede la asincronía. B: trigger espiratorio en un 10%, lo que significa que el paso al ciclo
de espiración se produce cuando sólo queda un 10% para completar la caída de flujo inspiratorio; los ciclos son más largos, y la respiración, más lenta.
Por el contrario, cuando se programa al 90% (flecha), se pasa antes al ciclo de espiración, con lo que aumenta la frecuencia respiratoria y disminuyen
tanto el tiempo de inspiración como el volumen corriente.
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recer impulsos ficticios provocados por la inercia de la
bolsa, que pueden aprovecharse para estudiar la sensibi-
lidad del umbral inspiratorio del respirador (fig. 3A).
Tal como se describe, el simulador tiene también la li-
mitación de no poder registrar el comportamiento mecá-
nico para su posterior análisis. Los cambios de volumen
sólo pueden observarse en los desplazamientos del ém-
bolo y las señales de presión mediante el seguimiento
de las indicaciones del manómetro. En este sentido, este
modelo podría ser fácilmente implementado para per-
mitir el almacenamiento de estos datos y su posterior
análisis junto con las señales del respirador mediante la
adaptación de un neumotacógrafo y de un transductor
de presión.

Conclusiones

Los datos relativos al uso de este simulador y las po-
sibilidades de selección de variables que permite confir-
man que el respirador que se utilice en situaciones de
insuficiencia respiratoria aguda debe disponer de una
pantalla que permita el seguimiento de las variables me-
cánicas de presión, flujo y volumen de modo que todas
estas asincronías y el efecto que produce cada cambio
de parámetros puedan verse y corregirse.

En conclusión, presentamos un modelo de simulador
de pulmón de fácil montaje y disponibilidad, accesible a
cualquier unidad de ventilación mecánica. No precisa de
ningún dispositivo electrónico, es fácilmente transporta-
ble y puede aplicarse con cualquier respirador de tubula-
dura única o doble. Su uso es muy simple y permite ins-
truir a médicos y enfermeras en la mecánica respiratoria
en situaciones de ventilación mecánica, prestando espe-
cial atención a la interacción paciente-ventilador.
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