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En la practica contemporanea de la Anestesia han sido
incorporadas nuevas tecnol ogias que, entre otras, compren-
den nuevos ventiladores mecéanicos (sistemas neumaticos
y eléctricos), asi como nuevas 0 méas usadas modalidades
ventilatorias. De esta manera, el anestesiologo posee en
nuestros dias diversos sistemas de ventilacion mecanicay
modos de aplicar las mismas, por o que es obligatorio el
conocimiento de que grupos de pacientes pudieran verse
beneficiados de algin modo particular de apoyo mecéanico
ventilatorio.

MODOS CONTROLADOS DE VENTILACION
MECANICA (VM)

Las siguientes modalidades de VM se aplican sin mediar
interaccion por parte del paciente; por 1o general requieren
pardlisis muscular, a menos en suinicio. Unavez que sere-
anudael automatismo del paciente, habrdque estar pendiente
delos cambiosresultantes, tales como elevacion delapresion
en laviaaérea, disminucion del volumen corriente, etc.

1. Ventilacién controlada por volumen. Todos los ventila-
dores ofrecen este modo de VM. El ventilador asegurala
entregaal paciente de un volumen determinado queesele-
gido por €l operador. Lamayoriadevariablesventilatorias
(presion en viaaérea, flujo, etc.) dependeran del volumen
prefijado. Se gjustael volumen paraevitar atelectasiasy en
correlacion a ETCO, se ajustalafrecuenciarespiratoria.

2. Ventilacion controlada por presion. En esta modalidad el
operador selecciona el valor de presion que serd aplicada
al sistema respiratorio. Habitualmente 15 a 20 cm H,O.
El volumen corriente resultante estaré en relacion a las
propiedades el asticas del sistema respiratorio. Este modo
de VM esel preferido cuando debe tenerse precaucion de
una elevacion stbita o sostenida de la presion en la via
aérea.

MODOS DE ASISTENCIA PARCIAL

En este grupo se incluye modos donde se permite la inte-

raccion paciente-ventilador. El paciente tiene automatismo

respiratorio y la modalidad ventilatoria se adecua para
mantener parametros de ventilacién y oxigenacién dentro de

[imites normales. Asi mismo, estos modos asi stidos tienen €l

objetivo dedisminuir el trabajo delos muscul osinvolucrados

enlaventilaciony de estamaneraabatir estrés perioperatorio.

1. Ventilacion asisto-controlada. El paciente mantiene su
frecuenciarespiratoria, cuando genera determinada presiéon
negativadentro del sistema(trigger), el ventilador entregaun
volumen previamente programado por €l operador. Este Ulti-
mo puede ademés prefijar, la sensibilidad (presion negativa
generada por € paciente) con la que se activa el ventilador
parainiciar laasistenciaventilatoria. También puede gjustar-
seenel ventilador un nimero minimo de ciclosventilatorios
con lafinalidad de evitar hipoventilacion o apnea.

2. Ventilacion por presion soporte. Bajo esta situacion, el
paciente de una manera muy similar a inciso previo,
cada vez que genera esfuerzo inspiratorio el ventilador
iniciaapoyo, aunque adiferenciadel previo, ahoralo hace
incrementando la presion en el sistema respiratorio hasta
un nivel previamente seleccionado por el operador. La
magnitud de la presién desarrollada en el sistema estara
en relacién directa alas propiedades mecanicas del siste-
ma respiratorio para un momento determinado ya que la
sumatoria determinara el volumen corriente con el que el
paciente es ventilado.

3. Ventilacion sincronizada mandatoriaintermitente (SIMV).
Aqui e paciente esasistido durante €l esfuerzo inspiratorio
con un volumen prefijado manua mente, no obstante, sélo
en un ndmero determinado de ciclos ventilatorios, también
seleccionado en los controles del ventilador por € aneste-
sidlogo. Los ciclos en los que e paciente es asistido son
sincronizados con los generados por €l ventilador; si € pa-
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cientetiene enformaespontaneaunafrecuenciarespiratoria
mayor alaprefijadaen el ventilador, tendréciclostotalmente
espontaneos, es decir, no asistidos en manera alguna por
la maquina. Por otro lado, s e automatismo respiratorio
disminuyerapor cualquier razén, a prefijar unafrecuencia
respiratoriaen el ventilador seaseguraese nimero deciclos.

Los protocolosde VM antes descritos son |os que comun-
mente se encuentran incorporados alas maquinas de anestesia
mas recientes. No obstante, pronto apareceran en nuevas
méguinas de anestesia otros modos ventil atorios previamente
empleados en Unidades de Terapia I ntensiva parafacilitar el
manejo de pacientes en los quiréfanos.

Actualmente no existe un grado de evidencia elevado
para hacer una recomendacion respecto a uno u otro modo
de VM en € transoperatorio. De igual manerano es posible,
con laevidencia cientifica hasta el momento, formular algu-
na recomendacion para aplicar un modo particular de VM a
un subgrupo de pacientes sometidos a cirugia. Si bien no es
una modalidad de VM mecanica como tal, y sin contar con
evidencia cientifica de peso, el empleo de valores bgjos a
moderados de PEEP (Presion positiva a fina de la espira-
cién) 2 a8 cmH, 0 es conveniente con lafinalidad de evitar
la formacion de atelectasias, particularmente en pacientes
con tendencia paraello; por g emplo, pacientes obesos 0 con
EPOC. A continuacion se enumeran | as pocas recomendaci o-
nes en asistencia mecanica ventilatoria para las que si existe
un grado de recomendacion.

RECOMENDACIONES EN ASISTENCIA
MECANICA VENTILATORIA

1. Estrategia protectora pulmonar. En base a tres estudios
controlados aeatorizados se ha sugerido que el empleo
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de volUmenes corrientes bajos (calculados entre 6-8 mL/
kg) mejoran el prondstico de pacientes con dafio pulmonar
agudo y sindrome de insuficienciarespiratoria progresiva
del adulto (SIRPA). Se ha observado que se disminuye el
dafio inducido por laVM anivel delamembranaalveolo

capilar.

. Empleo de apoyo ventilatorio parcial. Actualmente se

usa en menor grado en las UTI’ s niveles profundos de
sedacion para pacientes sometidos a VM al igual que
la administracion de relajantes musculares. Lo anterior
repercute en un mejor prondstico a disminuir los dias
de VM vy estancia en la UTI. Entre las evidencias se
describe una menor disfuncion de los muasculos respi-
ratorios.

. Liberacién del ventilador. Actualmente es ampliamente

reconocido que la menor duracion de la VM desemboca
en unamenor tasa de complicaciones asi como unamenor
estanciaen las reasde cuidadosintensivos. Detal manera
gue el pronto establecimiento de un protocolo deretiro de
[aVM es beneficioso para el paciente.

Uso de la VM no invasiva. Han sido identificados
subgrupos de pacientes en los que €l evitar intubacion
traqueal y el inicio de VM es beneficioso. Se evita la
pardlisis muscular y €l empleo de un nivel profundo
de sedacion. Particularmente, paratal fin se empleala
asistenciaventilatoria con presion positivabi-nivel (por
sus siglas en inglés BiPAP). Los grupos de pacientes
bien identificados en que este abordaje es aconsejable
son: Pacientes con exacerbacion de la EPOC, edema
pulmonar agudo cardiogénico, y pacientes inmuno-
comprometidos con un primer episodio de neumonia.
También ha sido recomendada en pacientes que fallan
al retiro delaVM invasiva.
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