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Resumen

La Ventilación Mecánica es rutinariamente aplicada a los pacientes internados
en las Unidades de Cuidados Intensivos con la finalidad de reducir el trabajo de
la respiración, mejorar la oxigenación o corregir acidosis respiratoria. Aunque
con los modos tradicionales de Ventilación Mecánica se alcanzan muchos de estos
objetivos, ellos tienen importantes limitaciones. Los modos alternativos podrían
superar alguna de estas limitaciones y ahora están disponibles en los respiradores
más modernos. En este artículo revisaremos aspectos generales del funcionamien-
to y las limitaciones de los modos de Ventilación Mecánica asistida tradicionales
y el potencial interés de algunos nuevos modos promisorios.

Summary

Mechanical ventilation is routinely delivered to patients admitted in intensive
care units to reduce work of breathing, improve oxygenation or correct
respiratory acidosis. Although traditional modes of mechanical ventilation achieve
many of these goals, they have important limitations. Alternative modes are
supposed to handle some of these limitations and are now available on modern
ventilators. This article reviews general aspects of functioning and limitations of
traditional modes of assisted mechanical ventilation, and the potential interest
of some new promising modes.
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Introducción

La Ventilación Mecánica (VM) es frecuentemente uti-
lizada en pacientes ingresados en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI), para reducir el trabajo res-
piratorio, mejorar la oxigenación, o corregir acidosis
respiratoria. Las indicaciones comunes de acuerdo al
estudio multicéntrico que involucró a más de 5.000 mil
pacientes son la falla respiratoria aguda (69%), coma
(17%), insuficiencia respiratoria crónica exacerbada
(13%), y trastornos neuromusculares (2%)1.

En la mayoría de los casos, el respirador es con-
figurado para controlar completamente la ventila-
ción del paciente, inmediatamente luego de la in-
tubación. El objetivo es mejorar la oxigenación sin

inducir daño al pulmón y lograr reposo de los mús-
culos respiratorios. Luego, cuando la condición del
paciente comienza a mejorar, su ventilación es asis-
tida por el respirador hasta la extubación. Esta asis-
tencia puede ser efectuada con todos los modos tra-
dicionales en distintos grados2. A pesar de que esto
parezca lógico, no hay consenso claro sobre cuan-
do, como y a qué nivel el trabajo respiratorio del pa-
ciente debe ser reducido. Una asistencia insuficien-
te puede inducir debilidad o fatiga del diafragma y
forzar el reclutamiento de los músculos inspi-
ratorios accesorios, a veces resultando en acidosis
respiratoria3, 4.

Por otro lado, una asistencia en exceso puede inducir
alcalosis respiratoria y reducir la actividad de los centros
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respiratorios, facilitando la ocurrencia de asincro-
nías paciente-respirador y disturbios del sueño2, 5-8.

En este artículo vamos a revisar algunos concep-
tos sobre ciertos modos ventilatorios orientados a
mejorar la adaptación del respirador a la demanda
respiratoria del paciente incluyendo, la asistencia
ventilatoria proporcional (PAV, “Proportional Assist
Ventilation”), ventilación de soporte adaptable (ASV,
“Adaptive Support Ventilation”) y sistemas basados
en conocimiento (“knolwdge based systems”).

Modos tradicionales de Ventilación Mecánica

El término modo ventilatorio resume la manera en la
que la asistencia es aplicada al sistema respiratorio
del paciente por el respirador. Son definidos general-
mente por las variables de control y de fase9.

La variable controlada, es decir aquella que el
respirador manipula en forma precisa durante el ci-
clo respiratorio, es el flujo inspiratorio (o volumen co-
rriente) o la presión en la vía aérea. Al usar modos tra-
dicionales, los respiradores controlan solamente una
variable (flujo / volumen o la presión). La otra varia-
ble (presión o volumen) refleja el esfuerzo del paciente
y las propiedades mecánicas del sistema respiratorio
según la ecuación del movimiento del sistema respi-
ratorio (Figura 1).

Las variables de fase se refieren a cómo el ciclo
respiratorio “es manejado” por el respirador: comien-
zo del ciclo con el cambio de espiración a inspiración,
duración de la inspiración, paso de la inspiración a la
espiración y duración de la espiración9. La inspiración
comienza cuando una señal alcanza un valor de um-
bral específico: tiempo (según la frecuencia respira-
toria elegida) en el caso de ventilación controlada y
un determinado umbral de disparo para una señal de

flujo o presión para la ventilación asistida. Después
de eso, la variable de control (flujo o presión) es au-
mentada hasta un límite definido y se mantiene en
este nivel hasta el final de la inspiración. En el caso
del modo del control de flujo, la inspiración acaba
después de un tiempo inspiratorio fijo o después de
la entrega de un volumen definido. Por otra parte, el
final de la inspiración en modos de presión se define
por el tiempo (Ventilación Controlada por Presión,
“Pressure-Controlled Ventilation” o PCV) o cuando
el flujo inspiratorio alcanza un umbral predefinido
(Ventilación con presión de soporte, “Pressure
Support Ventilation” o PSV). Finalmente, la presión
durante la espiración puede ser controlada hasta el
ciclo inspiratorio siguiente, permitiendo la selección
de una determinada Presión Positiva de Fin de Espi-
ración (PEEP, “Positive End-Expiratory Pressure”).

Los modos “tradicionales” son elegidos con fre-
cuencia por los clínicos. Según relevamientos inter-
nacionales, la Ventilación Asistida/Controlada por
Volumen (ACV, “Assist-Control Ventilation”), PCV, la
ventilación obligatoria intermitente sincronizada
(SIMV, “Synchronized Intermittent Mandatory
Ventilation”) y PSV se prefieren en gran medida1, 10.

ACV, el modo más frecuentemente usado, permi-
te un control preciso del Volumen corriente (Vt) y de
la Ventilación Minuto que recibe el paciente11. Esto es
especialmente interesante durante la fase inicial de
la ventilación mecánica, cuando el esfuerzo del mis-
mo debe ser reducido en gran parte y los déficit de
oxigenación deben ser mejorados. ACV es un modo
controlado por flujo (o volumen) y ciclado por tiempo
(o volumen). Por consiguiente, la presión de la vía
aérea no es limitada durante la inspiración, y depen-
de de la ecuación del movimiento del sistema respi-
ratorio. Esto no es muy problemático durante la ven-
tilación controlada, porque las presiones de las vías

Fig. 1. Ecuación de Movimiento del Sistema Respiratorio que establece la relación entre
la presión en la vía aérea (Pva), el componente elástico (P

E
) y resistivo (P

R
) y el esfuer-

zo de los músculos inspiratorios (Pmus). Palv
0
: presión de retracción elástica antes de

inspiración; Vt: volumen corriente; E: elastancia; V: flujo inspiratorio; R: resistencia.
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aéreas, especialmente la presión meseta (o plateau),
pueden ser supervisadas o monitoreadas fácilmente.

La adaptación es obtenida generalmente por la
sedación al principio de la ventilación mecánica. La
sedación también se necesita para facilitar la toleran-
cia a ajustes particulares tales como el uso de volú-
menes corrientes pequeños  en pacientes con síndro-
me de distress respiratorio agudo12, 13. Sin embargo,
la sedación continua y profunda se ha asociado a la
prolongación de la  ventilación mecánica y de la esta-
día en la UTI14.

Los elección de parámetros fijos como el tiempo
inspiratorio, el flujo y el Vt durante la ventilación
asistida con ACV pueden ser muy difíciles de tolerar
para los pacientes que tienen un alto requerimiento
respiratorio. Por ejemplo, el “auto-triggering” precoz,
es decir el desencadenamiento de un ciclo inspiratorio
inmediatamente luego de una inspiración (doble
ciclado), puede suceder si el tiempo inspiratorio del
paciente es más grande que el tiempo del respirador15.
Por otro lado el paciente puede percibir un exceso de
resistencia a la insuflación cuando el flujo inspiratorio
es escaso o insuficiente durante ACV como puede
observarse en la Figura 2A16.

Los modos controlados por presión como PSV,
pueden superar algunas de las limitaciones observa-
das durante ACV. PSV es un modo iniciado por el

paciente, controlado por presión y ciclado por flujo17.
Esto significa que la ayuda o asistencia medida como
presión en la vía aérea es constante cualquiera sea el
esfuerzo del paciente, según el nivel de presión de
soporte seleccionado. El flujo inspiratorio es variable
y desacelerado. Depende del esfuerzo del paciente y
de su mecánica respiratoria (resistencia de vía aérea
y elastancia del sistema respiratorio). La variable de
ciclado a espiración  se alcanza generalmente cuando
el flujo inspiratorio logra un umbral  predefinido. Este
valor se expresa generalmente como un porcentaje del
flujo inspiratorio máximo y puede ser variado manual-
mente en algunos respiradores. El ajuste estándar es
un 25% del flujo inspiratorio máximo. Además, un
tiempo inspiratorio máximo puede ser seleccionado en
algunos respiradores, introduciendo un tiempo
inspiratorio condicionado,  similar a PCV. Esto pue-
de ser de interés en presencia de pérdidas, como se
muestra durante la ventilación mecánica no invasiva
para evitar inspiraciones prolongadas y asincronías
paciente-respirador18. En conjunto, estas caracterís-
ticas pueden dar al paciente teóricamente la oportu-
nidad para elegir su Vt, tiempo inspiratorio y flujo.
Esto hace de la PSV un modo conveniente para la
ventilación mecánica asistida (Figura 2B). También
ha probado ser útil para el destete de la ventilación
mecánica19,  20.

Fig. 2 A. Curvas de flujo aéreo, presión en la vía aérea (Pva) y presión esofágica (Pes) en
un paciente con gran esfuerzo respiratorio (obsérvese la amplitud de la deflexión de la
Pes) durante la ventilación en Ventilación Asistida/Controlada por Volumen (ACV, “Assist-
Control Ventilation) con onda cuadrada. Se utilizó un respirador Servoi (Maquet Inc.,
Solna, Suecia). Este respirador incrementa el flujo frente a un esfuerzo importante del
paciente (flecha negra). Nótese además la ausencia de incremento en la Pva durante la
inspiración secundaria al importante trabajo realizado por el paciente. B. Registros en el
mismo paciente algunos minutos después de iniciar la ventilación con Presión de Sopor-
te (PSV, Pressure Support Ventilation). Obsérvese la mejor presurización de la vía aérea
durante la inspiración y la disminución marcada del esfuerzo del paciente indicada evi-
denciada por una menor variación de la Pes (*).
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Varias desventajas han sido reconocidas para la
PSV, haciendo que la elección de los parámetros de
configuración de la misma no sea tan fácil como se ha
considerado previamente21. Primero, fijar el nivel de
presión de soporte sigue siendo una cuestión de dis-
cusión. Normalmente, se fija para obtener una fre-
cuencia respiratoria dentro de un intervalo deseado,
cierto Vt y que a su vez suprima la actividad de los
músculos accesorios de la respiración 17. Esto además
es complicado por el hecho de que marcadas y tal vez
inaceptables asincronías paciente-respirador se han
reportado con altos niveles de asistencia2,  22. En segun-
do lugar, sin intervención, la ayuda de la presión será
siempre la misma independientemente de la deman-
da respiratoria del paciente. Esto hace que sea nece-
sario una frecuente reevaluación del paciente y de su
ventilación alveolar (ventilación minuto y PaCO2).
Tercero, la velocidad de la presurización (“rise time”)
es también importante. Una velocidad de presuriza-
ción baja  aumenta el esfuerzo del paciente, mientras
que las velocidades muy altas pueden inducir tos y ser
no confortables23. Finalmente, la variable de ciclado
espiratorio (también llamado “trigger” espiratorio)
puede desempeñar un papel en términos de inte-
racción del paciente-respirador15. Según lo indicado
previamente, algunos respiradores permiten la modi-
ficación del criterio de ciclado espiratorio. Aunque
todavía no es claro qué valor de flujo es el más apro-
piado, algunos respiradores sólo proponen algoritmos
fijos que pueden incrementar el riesgo de ciclados tar-
díos (por ejemplo el trigger espiratorio de 5 l/min del
Puritan Bennett 7200 [Tyco Healthcare, Mansfield,
MA] o del 5% de flujo máximo del Servo 300 [Siemens
Medical Systems Inc., Lund, Sweden]. Resulta evidente
que sea necesario variar este criterio en ciertos pacien-
tes24. Los pacientes que demuestran una alta deman-
da respiratoria y que tienen tiempos inspiratorios
neurales más cortos, tales como pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica son un ejemplo
frecuente15. En algunos casos estos pacientes pueden
llegar a mostrar un reclutamiento de los músculos
espiratorios durante la fase inspiratoria del respira-
dor25. La persistencia de la actividad de músculos
espiratorios puede a su vez promover un incremento
en la PEEP intrínseca lo que disminuye la probabili-
dad de reconocer el siguiente esfuerzo respiratorio del
paciente26.

Optimización de la Interacción
Paciente-Respirador

Los modos “alternativos” fueron desarrollados para
mejorar la sincronización entre la demanda de la ven-
tilación del paciente y la respuesta del respirador. En

la gran mayoría, son modificaciones de los modos “tra-
dicionales” que aprovechan el microprocesador del
respirador para adaptar la asistencia a objetivos es-
pecíficos. Esto puede implicar diversos niveles de com-
plejidad, desde apenas asegurar una ventilación mi-
nuto predefinida o un Vt hasta una adaptación com-
pleja de asistencia según el patrón respiratorio o cier-
tas variables fisiológicas. En el párrafo siguiente, dis-
cutimos el interés, la evaluación clínica y la limitación
de los modos alternativos dirigidos a mejorar la
interacción entre el paciente y la asistencia entrega-
da por el respirador.

Modos de Control Duales

El respirador controla solamente una variable (pre-
sión o volumen/flujo) durante la asistencia con modos
“tradicionales” tales como PSV o ACV. Algunos
respiradores también ofrecen modos especiales que
permiten controlar ambas variables. Sin embargo, hay
solamente una de ellas (presión o volumen/flujo) que
es realmente controlada en una parte dada de la ins-
piración. Esta clase de modalidades se incluye con
frecuencia bajo el término “control-dual”. La nomen-
clatura es heterogénea, cambia de respirador a res-
pirador y a veces no es muy informativa27.

Los modos de control-dual se basan en algoritmos
básicos, En casi todos los casos, la presión de vía aé-
rea es la variable controlada que se ajusta para lograr
un Vt específico. Esto se puede hacer dentro de una
sola inspiración o en una manera ciclo a ciclo. El ob-
jetivo es simple: una mejor adaptación a los cambios
en la mecánica respiratoria en caso de ventilación
asistida, y del control de la presión de la vía aérea
mientras se asegura la ventilación minuto. Potencial-
mente, esto puede mejorar la comodidad del pacien-
te y reducir la necesidad de modificaciones frecuen-
tes en los ajustes del respirador. Sin embargo, como
explicaremos debajo, los modos duales básicos presen-
tan varios problemas poniendo a veces en riesgo a los
pacientes. Además, la experiencia clínica publicada
con estos modos es escasa.

La Presión de Soporte con Volumen Asegurado
(VAPS, “Volume-Assured Pressure Support”) es un
ejemplo de modo dual que se adapta dentro de un ci-
clo. Se ha descrito hace más de 10 años y se ha inclui-
do en el Bird 8400 y el T-Bird (Bird Corp., Palm
Springs, CA)28. Los ajustes específicos en este modo
son Vt mínimo, frecuencia respiratoria, presión
inspiratoria y un nivel de “flujo constante”. La inspi-
ración se puede accionar por el tiempo (ciclo contro-
lado) o por el paciente. Al principio, el respirador
entrega gas para aumentar la presión de la vía aérea,
comportándose como en PSV o PCV según el pacien-
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te haya disparado o no. Como en los modos de presión
controlada, el flujo decrece progresivamente hasta un
nivel predefinido (“flujo constante”). En este punto,
si el Vt inspiratorio es igual o mayor que el Vt míni-
mo predefinido, la válvula inspiratoria se cierra y la
espiración comienza como en PSV. Sin embargo, si el
Vt inspiratorio es menor, la inspiración continuará con
ese flujo constante hasta que el Vt  mínimo sea en-
tregado27,  28. Esto puede aumentar peligrosamente el
tiempo inspiratorio, predisponiendo el paciente a
atropamiento de gas (PEEP intrínseca) y asincronías
de fase cuando se reduce el esfuerzo del paciente (Fi-
gura 3). Aunque un estudio fisiológico a corto plazo
demostró mejoras en el trabajo de la respiración y de
la sincronización comparadas con ACV28, no hay da-
tos sobre la utilización a largo plazo de este modo.

En el modo Soporte de Volumen (VS, “Volume
support”) el respirador ajusta la presión de soporte
para lograr un Vt predeterminado y entre tanto man-
tiene un Volumen Minuto con ajustes respiración a
respiración. Fue incluido originalmente en el Servo
300 (Siemens Medical Systems Inc., Lund, Suecia) y
está disponible en Servo (Maquet Inc., Solna, Suecia).
Es un modo asistido, controlado por presión y ciclado
por flujo, como la PSV. Los ajustes específicos para este
modo son el Vt deseado y la frecuencia respiratoria.
Inicialmente, el respirador calcula la compliance di-
námica del paciente durante una respiración de prue-
ba con 5 centímetros H2O de ayuda de la presión. Así,
basado en esta “constante”, calcula la presión nece-
sitada para producir el Vt determinado. Los cambios

de ciclo a ciclo pueden ser de menos de 3 centímetros
H2O, desde presión espiratoria de base a una presión
de 5 cm de H2O por debajo de la presión inspiratoria
máxima seleccionada. En VS la asistencia aumenta
“correctamente” cuando se reduce el Vt, como se
puede observar en pacientes con resistencia a vía aé-
rea creciente o respiración rápida y superficial. Sin
embargo, si el paciente aumenta su esfuerzo (y con-
secuentemente su Vt) para compensar un incremen-
to en la demanda respiratoria como puede ser visto
en la fiebre o la acidosis, disminuirá paradójicamen-
te la asistencia (Figura 3). Esto último se ha demos-
trado recientemente en un estudio fisiológico condu-
cido en pacientes expuestos a los aumentos en el es-
pacio muerto29.

Algunos modos controlados por presión y ciclados
por tiempo con características similares a VS han sido
introducidos por los fabricantes. Algunos ejemplos son
el regulado por presión con volumen controlado
(PRVC, “Pressure-Regulated Volume Control”) dis-
ponible en respiradores Servo, Ventilación de Presión
Adaptable (APV, “Adaptive Pressure Ventilation”) del
respirador Galileo (Hamilton Medical AG, Bonaduz,
Switzerland) y “Autoflow” de Evita 4 (Dräger, Lübeck,
Alemania). Estos modos, simplemente ajustan la pre-
sión de la vía aérea para lograr un Vt específico y una
ventilación minuto adecuada. Como en VS, ante es-
fuerzos respiratorios del paciente que puedan aumen-
tar el Vt, el respirador reducirá efectivamente la asis-
tencia (Figura 4). Al igual que con los otros modos
duales, la experiencia publicada es muy limitada30, 31.

Fig. 3. Ventilación por presión de soporte con volumen asegurado (VAPS, “Volume-
Assured Pressure Support”). Las primeras dos inspiraciones son ciclos limitados por
presión. En las siguientes dos inspiraciones, el volumen entregado es menor que el vo-
lumen mínimo deseado (flecha vacía) cuando el flujo inspiratorio alcanza el nivel del
“flujo inspiratorio constante” (flecha llena). En este punto, el respirador continúa en-
tregando un flujo inspiratorio constante destinado a que se alcance el Vt mínimo. De
esta manera, un incremento en la presión en la vía aérea es observado (*).
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Ventilación Asistida Proporcional (PAV)

La PAV es conceptualmente diferente a todos los
modos disponibles de ventilación mecánica. Es un
modo disparado por el paciente y controlado por pre-
sión que adapta la asistencia según las propiedades
mecánicas toracopulmonares y el esfuerzo del pacien-
te, dentro del ciclo inspiratorio (Figura 5). En contras-
te con modos de ventilación previamente citados, la
variable controlada de la PAV, es decir la presión, va
cambiando durante la inspiración según los valores de
flujo y volumen medidos32-34.

La PAV se basa en la ecuación de movimiento del
sistema respiratorio (Figura 1). Como se puede dedu-
cir de esta fórmula, en cada momento de la inspira-
ción, la presión total aplicada en el sistema respira-
torio (por el respirador y el paciente) es igual a la
presión elástica más la presión resistiva. Estos dos
componentes pueden ser calculados multiplicando la
elastancia por el volumen y la resistencia por el flujo,
respectivamente. La presión total aplicada es también
igual a la presión de la vía aérea (asistencia del res-
pirador) más la presión muscular (esfuerzo del pacien-
te). Durante la ventilación en  PAV, el respirador cal-
cula la presión aplicada midiendo sus componentes
elásticos y resistivos en cada momento ya que conoce
en forma instantánea el flujo y el volumen. Entonces
ajusta la presión de acuerdo a un porcentaje de estos
componentes, llamado generalmente asistencia de vo-
lumen y de flujo. Así, según la ecuación de movimien-
to, el respirador presurizará la vía aérea en proporción
con el esfuerzo muscular, a condición de que la otra

parte de presión aplicada sea hecha por el paciente 35Si
los parámetros seleccionados son correctos, el res-
pirador ciclará de la inspiración a la espiración al  mis-
mo tiempo que el esfuerzo del paciente concluye.

Varios estudios fisiológicos demostraron que la
PAV disminuye eficientemente el esfuerzo respirato-
rio34-37. Puede también preservar el patrón de respi-
ración fisiológico mejor que PSV, permitiendo una
mayor variabilidad del Vt con diversos grados de asis-
tencia38, 39. Además, la PAV puede mejorar signifi-
cantemente la interacción paciente-respirador en com-
paración con modos tradicionales de la ventilación me-
cánica38 y puede aumentar el confort bajo VM40, 41. Al-
gunos investigadores han evaluado la utilidad de pe-
ríodos prolongados en PAV durante la ventilación
mecánica no invasiva e invasiva: no se observó nin-
gún efecto secundario importante y la tolerancia pa-
rece ser mejor40, 42-44. Se ha reportado una menor fre-
cuencia de rechazos a continuar con la ventilación
no invasiva al comparar PAV con PSV en un estudio
randomizado40.

Sin embargo la PAV presenta algunas limitaciones.
Como se describió previamente, la elastancia y la re-
sistencia deben ser reconocidas por el respirador para
trabajar correctamente. Esto puede ser difícil duran-
te la ventilación asistida. Si los valores son bajos el
paciente puede ser subasistido. Si por el contrario se
introducen incorrectamente altos valores y un alto
porcentaje de la asistencia se utiliza, el respirador
puede sobreasistir al paciente y no reconocer el final
de la respiración del paciente. Esta situación se conoce
como “run-away”. Bajo estas circunstancias, la inspi-

Fig. 4. Ejemplo de Ventilación por Presión Adaptable (APV, “Adaptive Pressure
Ventilation”) del respirador Galileo (Hamilton Medical AG, Bonaduz, Switzerland).
En este caso, el Vt se incrementa debido a la mayor demanda del paciente (flecha
llena). APV inapropiadamente reduce el nivel de presión durante los siguientes ci-
clos (flecha vacía). Este tipo de respuesta también puede observarse con el modo de
Soporte de Volumen (VS, “Volume Support”).
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ración del respirador termina cuando se alcanza la
alarma de presión pico seleccionada o cuando el es-
fuerzo espiratorio del paciente es lo suficientemente
intensa para cortar la asistencia inspiratoria del
respirador32. Aunque los “run-aways” no pueden po-
ner en peligro a los pacientes si las alarmas se fijan
correctamente, pueden crear asincronías de fase im-
portantes y disconfort. Para superar este problema,
la elastancia y la resistencia se pueden calcular du-
rante la ventilación controlada por flujo obtenida con
hiperventilación o breve sedación45. Otra posibilidad
consiste en aumentar progresivamente la asistencia
del volumen y del flujo hasta observar un “run-away”.
Esto permite reconocer los valores tolerables máxi-
mos32, 46. Sin embargo, estos métodos no son dinámi-
cos y si son utilizados, deben efectuarse mediciones
reiteradas. Younes y col. han propuesto un nuevo mé-
todo de medidas intermitentes no invasivas de
elastancia y resistencia durante el PAV (Figura 5)47, 48.
Dado que la inspiración del respirador concluye en for-
ma simultánea con la del paciente, se realiza una bre-
ve pausa luego de la insuflación y antes de que el pa-
ciente realice esfuerzo espiratorio. La presión medi-
da (teóricamente igual a la presión alveolar en ausen-
cia de esfuerzo del paciente), junto con el volumen
entregado y la PEEP permiten calcular la elastancia
del sistema respiratorio. La resistencia es calculada
durante la espiración siguiente a la pausa. Esto se
realiza calculando la presión alveolar durante esa fase
en varios puntos mediante la multiplicación del vo-
lumen remanente por la elastancia previamente me-

dida. Conociendo el flujo y la presión en la vía aérea
al mismo tiempo es posible calcular la resistencia.
Este método es prometedor, dado que puede realizar
mediciones seriadas de ambos parámetros. Se han
integrado en la PAV+ ofrecida por el respirador
Puritan Bennett 840 (Tyco Healthcare, Mansfield,
MA). Esta característica resulta atractiva en vistas a
la utilización a largo plazo de la PSV. Sin embargo, es
necesaria una mayor evaluación para probar su segu-
ridad y eficacia.

La PAV también es afectada por la PEEP intrín-
seca, aunque la sensibilidad inspiratoria se fije en el
valor mínimo. Esta situación puede inducir esfuerzos
ineficaces o reducir la cantidad total del esfuerzo del
paciente que es realmente asistida, sin que se pueda
obtener una adecuada sincronización entre la inspi-
ración del paciente y la asistencia del respirador.

Asistencia respiratoria  manejado
por el paciente

Combinar la asistencia del respirador a la función del
diafragma no es una nueva idea49. El interés princi-
pal es el evitar desacople debido a factores mecánicos
tales como PEEP intrínseco.

Recientemente, algunos autores han propuesto
modos que asisten en proporción a indicadores de la
actividad diafragmática. Un acercamiento que utili-
zaba presión transdiafragmática como señal fue pro-
bado en sujetos sanos expuestos a diversos niveles de

Fig. 5. Ejemplo de la asistencia ventilatoria proporcional (PAV+, “Proportional Assist
Ventilation”) con alto grado de ganancia (90%) La presión en la vía aérea (Pva) grose-
ramente sigue la presión esofágica (Pes). Mayores deflexiones de Pes producen mayor
asistencia de presión (flecha llena) y viceversa (flecha vacía). Este ejemplo fue obteni-
do con un Puritan Bennett 840 (Tyco Healthcare, Mansfield, MA). Como se explica en
el texto, este respirador automáticamente realiza pausas teleinspiratorias durante PAV
para medir la elastancia y resistencia (*).
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PCO2 inspiratoria. El respirador estaba bien sincro-
nizado según los esfuerzos realizados50. Aunque este
modo puede parecer prometedor, la señal transdia-
fragmática de la presión es alterada a veces por arte-
factos cardíacos o interferencia de músculos espi-
ratorios que limitan posiblemente su utilidad51.

Un avance interesante es la asistencia ventilatoria
ajustada neuralmente (NAVA, “Neurally Adjusted
ventilatory Assist)52, 53. Es un modo prometedor pero
aún experimental de ventilación. Provee asistencia en
proporción a la actividad del diafragma. Depende del
registro continuo del electromiograma diafragmático.
Este se obtiene por medio de un catéter nasogástrico
que incorpora múltiples electrodos que se ubican a
nivel de la unión esófagogástrica. El inicio y el final
de la asistencia, así como el nivel de la misma son
ajustados en función de esta señal53. En teoría, NAVA
debe proporcionar una sincronía paciente-respirador
mejor que otros modos controlados por presión. Los
resultados iniciales apoyan esta expectativa. A dife-
rencia del resto de los modos (incluyendo PAV), NAVA
no debería influenciarse por la PEEP intrínseca o por
la presencia de fugas como en el caso de sistemas
gatillados en forma estándar. En un estudio, NAVA
reveló ventajas comparadas con PSV en términos de
sincronización en el gatillado y en el ciclado a espira-
ción53. Estos primeros resultados fisiológicos son alen-
tadores. NAVA estará pronto disponible como opción
en el respirador Servoi (Maquet Inc., Solna, Suecia).

Ventilación de Soporte Adaptable
(ASV, “Adaptive Support Ventilation”)

ASV es un modo controlado por presión que permite
la adaptación de la asistencia durante todas las fases
de la ventilación mecánica, desde la etapa de ventila-
ción controlada hasta el destete54. Se presenta sola-
mente en respiradores Hamilton (Hamilton Medical
AG, Bonaduz, Suiza). El principio primordial de su
funcionamiento se basa en la fórmula de Otis55. Usan-
do esta fórmula, el microprocesador puede calcular un
patrón respiratorio “ideal” (Vt y frecuencia respira-
toria) que corresponde al menor trabajo respiratorio
según las características mecánicas del paciente y la
ventilación minuto deseada. A su vez proporciona un
ventilación minuto específica, teniendo en cuenta el
espacio muerto calculado según el peso corporal y una
valoración de la constante de tiempo espiratoria. La
ventilación minuto mínima es el único ajuste especí-
fico que debe seleccionar el médico, y cuyo valor se
basa en el peso corporal del paciente.

Al comenzar la ventilación en ASV, el respirador
proporciona tres inspiraciones controladas por pre-
sión, cicladas por tiempo, y realiza cálculos de mecá-

nica respiratoria. La constante de tiempo espiratoria
se estima de la curva del volumen corriente durante
cada espiración56. Entonces, usando la fórmula de
Otis, el equipo calcula una frecuencia respiratoria, el
Vt a entregar se computa a partir de la ventilación
minuto mínima y de la frecuencia respiratoria se-
leccionada por el equipo. Después de eso, los valo-
res son ajustados ciclo a ciclo. Dependiendo de la
frecuencia respiratoria espontánea del paciente,
ASV puede funcionar como PCV, si no hay respira-
ción espontánea; como  SIMV por presión, cuando
la frecuencia respiratoria del paciente es más pe-
queña que lo necesario para alcanzar el volumen
minuto objetivo; o como PSV, si la frecuencia del
pacientes es mayor. El nivel de presión se adapta
entonces para lograr el Vt (dentro de los límites
impuestos por alarmas de presión). El criterio de
ciclado a espiración está basado en una señal de flu-
jo en el caso de ventilación asistida o el tiempo para
las inspiraciones mandatorias.

No hay mucha experiencia publicada con ASV. La
mayoría de los estudios son a corto plazo y durante el
período postoperatorio57, 58. Todos estos estudios de-
mostraron resultados prometedores, incluyendo la
disminución de los esfuerzos respiratorios del pacien-
te, la estabilidad de la ventilación alveolar sin la in-
tervención del operador y la seguridad durante el
destete en situaciones seleccionadas. Sin embargo,
sigue habiendo dudas sobre la ASV: cómo la ventila-
ción mínima debe ser fijada, cómo ASV debe ser adap-
tado frente a cambios en demanda respiratoria, cómo
debe manejarse el destete con ASV.

Sistemas basados en el conocimiento

Cuando se tiene el conocimiento fisiológico y clínico
para manejar una situación clínica bien definida, esta
información puede ser implantada dentro de un pro-
grama de computadora que conduzca al respirador
usando técnicas de inteligencia artificial, tales como
reglas de producción, lógica confusa, o redes neura-
les59. Estas nuevas técnicas permiten el planeamiento
y el control. El control es una tarea local, que consis-
te en determinar cuál es el paso siguiente inmediato.
El planeamiento es una tarea estratégica, dirigida a
regular el proceso a lo largo del tiempo. Para el con-
trol y el planeamiento, numerosas técnicas se han de-
sarrollado en los campos de la teoría de control y de
la inteligencia artificial, respectivamente. La diferen-
cia principal entre estos dos campos se encuentra en
los modelos de proceso utilizados. El control y el
planeamiento son dos tareas complementarias y esen-
ciales que se deben combinar para diseñar controla-
dores a múltiples niveles para sistemas complejos
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automáticamente supervisados tales como los res-
piradores mecánicos. Dado que el proceso de manejo
ventilatorio se basa en modelos fisiológicos comple-
jos, es importante evitar tanto la sobre-simplificación
como la complejidad excesiva. Por ejemplo, Strickland
y Hasson intentaron desarrollar un controlador que
incorporaba una estrategia clínica activa representa-
da por reglas de producción usando SIMV y PSV (“IF
conditions, THEN actions”). Su trabajo no alcanzó el
desarrollo comercial60, 61.

El sistema Smart Care®, que ahora se incluye en
Evita XL (Dräger, Lübeck, Alemania), es una versión
extendida del sistema inicial NeoGanesh62. El siste-
ma NeoGanesh maneja el respirador con PSV, man-
teniendo a un paciente dentro de una zona de “como-
didad respiratoria” definida por parámetros respira-
torios (Vt, frecuencia respiratorio y PetCO2). Es ade-
más capaz de simultáneamente utilizar una estrate-
gia automatizada para el destete62, 63. El sistema
NeoGanesh se basa en la modelación de la maestría
médica requerida para realizar la ventilación mecá-
nica en modo PSV. No incluye ecuaciones matemáti-
cas de un modelo fisiológico. Se han realizado varios
estudios para determinar la capacidad del sistema
para adaptar el nivel de la asistencia a las necesida-
des del paciente (evaluación del nivel de control)63, la
estrategia de planeamiento destinada a evaluar capa-
cidad de destete (evaluación del nivel estratégico)62,
y para estimar el impacto en los resultados clínicos.
Este sistema se ha mostrado útil para reducir perío-
dos de esfuerzos respiratorios excesivos y para prede-
cir el tiempo de extubación con exactitud. Se ha uti-
lizado con seguridad durante períodos prolongados de
ventilación mecánica, observándose que el sistema
realiza cambios frecuentemente del nivel de presión
de soporte según la necesidad del paciente63, 64. En un
estudio fue estable en un grupo de pacientes asisti-
dos en forma no invasiva65. Recientemente, además,
se demostró en un estudio randomizado que el siste-
ma reduce el tiempo de ventilación mecánica compa-
rado con el cuidado usual, con tasas de falla de ex-
tubación similares66.

Conclusión

Los modos tradicionales de ventilación mecánica pro-
veen un apropiado control de la ventilación en la
mayoría de los casos. Pero pueden no ser adecuados,
en especial en los pacientes que mantiene respiración
espontánea. Nuevos modos tales como, PAV, ASV,
NAVA o sistemas basados en el conocimiento están
ahora disponibles y pueden ser promisorios para ayu-
dar a mejorar la adaptación durante la ventilación
asistida. Pero, probablemente sea necesario realizar

más estudios para caracterizar su aplicabilidad clíni-
ca y para seleccionar la población que más pueda be-
neficiarse con su implementación.
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