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Nuevas modalidades
de ventilacion mecanica
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En los ultimos afios se han desarrollado nuevas modali-
dades que intentan mejorar las caracteristicas de la venti-
lacion mecanica (VM) y su adaptacion al paciente. Las mo-
dalidades programadas por volumen y controladas por
presion (volumen controlado regulada por presion, ven-
tilacién por presion adaptable, ventilacion con autoflow),
intentan unir las ventajas de los dos modos fundamentales
de ventilacion, programando el volumen pero introdu-
ciendo el mismo con un flujo desacelerante. Estos tipos
de ventilaciéon pueden realizarse tanto en modos de venti-
lacion controlada-asistida, ventilacion mandatoria inter-
mitente sincronizada o en presion de soporte (volumen
asistido o garantizado). Otras modalidades ofrecen una
ventilacion por presion con un flujo continuo durante
todo el ciclo respiratorio (BIPAP, DUOPAP, APRV) por las
que el paciente puede respirar en cualquier momento. Al-
gunos respiradores incorporan nuevas modalidades (ven-
tilacion de soporte adaptable) en las que se calcula un vo-
lumen minuto segin el peso del paciente y el porcentaje
de ayuda que se quiere dar y el respirador ayuda al pa-
ciente con respiraciones controladas y/o en presion de so-
porte variable, segiin el mimero de respiraciones espon-
taneas y el volumen que se introduzca en ellas. Por ultimo,
otras modalidades (ventilacion asistida proporcional)
ofrecen ayuda al paciente de forma proporcional a su es-
fuerzo respiratorio. Estas nuevas modalidades pueden fa-
vorecer la adaptacion de la VM. No existe una modalidad
mejor que otra; en cada paciente es necesario valorar qué
modo de ventilacion se adapta mejor a sus caracteristicas y
condiciones.
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NEW MODALITIES OF MECHANICAL VENTILATION

In the last few years new mechanical ventilation modal-
ities have been developed that aim to improve the charac-
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teristics of mechanical ventilation and its adaptation to the
patient. Volume-programmed and pressure-controlled
ventilation (volume-controlled pressure-adjusted, adapt-
able pressure ventilation, autoflow ventilation) attempt to
combine the advantages of volume and pressure ventila-
tion by controlling volume but with decelerated flow.
These types of ventilation can be programmed in con-
trolled, assisted, intermittent mandatory ventilation, or
support ventilation mode. Other modalities offer pressure
ventilation with continuous flow during the respiratory
cycle (BIPAP, DUOPAP, APRV) and allow the patient to
breathe spontaneously. Some ventilators have new modal-
ities (adaptable support ventilation) that calculate the best
minute ventilation according to the patient’s weight and
the level of support required. The ventilator provides sup-
port according to spontaneous respiratory frequency and
tidal volume. Other modalities (proportional assist venti-
lation) provide support according to the patient’s respira-
tory efforts. These new modalities can improve the adap-
tation of mechanical ventilation to the patient. None of
these modalities are superior to the others. The choice of
ventilation mode should be individualized according to
each patient’s characteristics.

Key words:
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INTRODUCCION

En los tltimos anos se han desarrollado nuevas moda-
lidades de ventilacion mecanica (VM) que intentan mejo-
rar la coordinacion entre el respirador y el paciente, dis-
minuir las posibilidades de lesion pulmonar asociada a la
VM, y permitir un cambio mds o menos automatico de
la ayuda respiratoria dependiendo del estado respirato-
rio del paciente. Algunas modalidades se han probado
sobre todo en adultos.
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Figura 1. Curva de presion-tiempo (A), volumen-tiempo
(B) y flujo-tiempo (C) en modalidades de vo-
lumen cicladas por presion.

VENTILACION PROGRAMADA POR VOLUMEN
Y CONTROLADA POR PRESION!

Concepto y denominacién

Son modalidades que mezclan caracteristicas de la ven-
tilacion por volumen y por presion!. Como en una moda-
lidad de volumen se programa el volumen corriente o ti-
dal (VO) y/o el volumen minuto. El volumen por tanto
serd constante. Pero el respirador introduce ese volumen
al paciente con un flujo desacelerante. Dependiendo del
estado del paciente (sedacion, secreciones, broncospas-
mo, enfermedad parenquimatosa pulmonar, etc.), la pre-
sién sera mas o menos elevada, como las modalidades de
volumen: el volumen es constante y la presion es varia-
ble. Como las modalidades de presion, el flujo es desa-
celerante y no hay pausa inspiratoria.

El respirador inicia su ciclo controlado por presion con
unas presiones bajas y mide el volumen conseguido. En
cada ciclo va incrementindose de manera progresiva la
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presion hasta alcanzar el volumen programado. Si las
condiciones del paciente cambian (p. ej., aparece bron-
cospasmo) se producird un descenso del VC y en las si-
guientes respiraciones el ventilador, automaticamente,
ird aumentando de manera progresiva la presién hasta
alcanzar el volumen programado. Si el broncospasmo
cede, el respirador detecta que con la presion realizada el
volumen es mayor del programado y va disminuyendo ci-
clo a ciclo la presion hasta alcanzar el volumen progra-
mado.

No hay una denominacion Gnica para esta modalidad,
utilizando cada tipo de respirador un nombre diferente,
volumen controlado regulado por presion (VCRP), (Sie-
mens®), ventilacion por presion adaptable (Hamilton®),
ventilacion con autoflow (ventilacion mecinica con pre-
sion positiva intermitente con autoflow) (Driger®)!. Esta
modalidad puede aplicarse en controlada, asistida-con-
trolada y ventilacion mandatoria intermitente sincroniza-
da (VMIS) (aunque solo los respiradores de la Gltima ge-
neracion la tienen en VMIS).

Esta modalidad puede también ser programada con
respiradores mas antiguos en los que es posible elegir el
tipo de flujo (onda cuadrada, desacelerante o sinusoi-
daD). En estos respiradores se elige la modalidad de volu-
men controlado o VMIS por volumen, se programa un
tiempo de meseta o pausa de 0 y un tipo de flujo desa-
celerante. Esta modalidad también se consigue en otros
respiradores (Driger®) en los que se programa el VC y
es posible limitar de forma progresiva la presion dentro
de unos limites hasta alcanzar una curva de presion cua-
drada.

La figura 1 A-C refleja las curvas de presion-tiempo, vo-
lumen-tiempo y flujo tiempo en esta modalidad.

Parametros
1. VC.
2. Tiempo inspiratorio (no se fija el tiempo de pausa
o este se pone a 0).
3. Frecuencia respiratoria (FR).
4. Fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO,).
5. Presion positiva telespiratoria (PEEP).
6. Alarmas de presion y volumen.
7. Tiempo de rampa o retraso inspiratorio (en algu-
nos respiradores).
8. Presion de soporte (en la modalidad de VMIS).
9. Sensibilidad (en asistida-controlada y VMIS).
10. Porcentaje de flujo inspiratorio al que empieza la
espiracion (si se utiliza presion de soporte).
11. Tipo de flujo: desacelerante (en los respiradores en
los que se puede elegir el tipo de flujo).

Formas de ventilacion

En esta modalidad puede ventilarse en ventilacion con-
trolada, asistida-controlada o VMIS con o sin presion de
soporte.
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Indicaciones

1. Las mismas que la ventilacién por volumen o por
presion. Puede ser la ventilacion de inicio de cualquier
paciente’.

2. Suele utilizarse en pacientes con riesgo de barotrau-
ma para asegurar un VC constante a pesar de las varia-
ciones del estado respiratorio del paciente.

Modificaciones segtin las condiciones clinicas
El aumento o disminucién de la asistencia se realiza
igual que en otras modalidades de volumen.

1. Hipoventilacion. Aumentar el volumen minuto in-
crementando la FR y/o el VC.

2. En VMIS. Si el paciente tiene respiraciones esponta-
neas y éstas son supertficiales, se valorara anadir o subir la
presion de soporte.

3. Hiperventilacion. Disminuir el volumen minuto re-
duciendo el VC y/o la FR.

Ventajas

1. Comparte las ventajas de las modalidades de volu-
men el mantener un volumen minuto constante.

2. Comparte con las modalidades de presion la ventila-
cion con picos de presion mas bajos y la utilizacion de un
flujo desacelerante que en algunos pacientes mejora el
llenado alveolar y la distribucion de aire en el pulmon.

Inconvenientes

1. La presion es variable. Al igual que en las modali-
dades de volumen, existe riesgo de barotrauma cuando
las condiciones de la via respiratoria o el pulmén em-
peoran, ya que la presion aumenta hasta introducir el
volumen programado.

2. Cada vez que se desconecta el respirador, por ejem-
plo para aspirar, el respirador empieza a ciclar con pre-
siones bajas hasta alcanzar la presién necesaria para in-
troducir el volumen programado.

VOLUMEN GARANTIZADO O VOLUMEN ASISTIDO

Concepto

Es también una modalidad de volumen ciclada por
presion en la que se programa el VC y el respirador cicla
por presion con un flujo desacelerante, pero que funcio-
na solo en las respiraciones espontineas del pacientel.
El respirador realiza una presién de soporte variable has-
ta alcanzar el VC programado.

Si el paciente realiza un VC y volumen minuto mayor
del programado el respirador no le ayuda (se queda en
presion positiva continua en via aérea [CPAP). Si el pa-
ciente realiza un VC menor del prefijado, el respirador le
ofrece una presion de soporte para alcanzar el volumen
programado. La presion de soporte varia respiracion a
respiracion de acuerdo al esfuerzo del paciente.

00

A
\ [\
\J Sensibilidad \l \l Tiempo
Ventilacién soportada por presion
B Volumen corriente programado
1

AN

Tiempo
Volumen constante
C
F
Tiempo
Flujo
desacelerante

Figura 2. Curvas de presion-tiempo (A), volumen-tiempo
(B) y flujo-tiempo (C) de la modalidad de vo-
lumen asistido-volumen garantizado.

El respirador inicia su ciclo por presion de soporte con
unas presiones bajas y mide el volumen conseguido. Ci-
clo a ciclo se va incrementando de manera progresiva la
presion de soporte hasta alcanzar el volumen programa-
do. Si las condiciones del paciente cambian, por ejemplo,
aparece broncospasmo, se producird un descenso del
VC y en las siguientes respiraciones el ventilador automa-
ticamente ird aumentando de manera progresiva la pre-
sion, hasta alcanzar el volumen programado. Si el bron-
cospasmo cede el respirador detecta que con la presion
realizada el volumen es mayor del programado y va dis-
minuyendo ciclo a ciclo la presion hasta alcanzar el vo-
lumen programado. Las curvas de presion-tiempo, volu-
men-tiempo vy flujo tiempo de esta modalidad se recogen
en la figura 2 A-C.

Dependiendo del tipo de respirador utilizado se de-
nomina volumen garantizado (Driger®) o volumen asis-
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Figura 3. Curvas de presion-tiempo (A), y flujo-tiempo (B)
de la modalidad de BIPAP, DUOPAP o APRV.

tido (Siemens®). El volumen garantizado, ademas de
proporcionar una presién de soporte variable, también
es capaz de proporcionar al paciente respiraciones con-
troladas con el volumen prefijado si el nino no realiza
por si mismo el nimero minimo de respiraciones pro-
gramadas.

Parametros
VC.
. Volumen minuto minimo (en algunos respiradores).
FiO,.
PEEP.
. Alarmas de presion, volumen, FR y apnea.
. Tiempo de rampa o retraso inspiratorio (en algunos
respiradores).

7. Sensibilidad.

8. Porcentaje de flujo inspiratorio al que empieza la es-
piracion (en algunos respiradores).

9. FR minima (en volumen garantizado).

S SUN

Indicaciones

Las mismas que la presion de soporte, fundamental-
mente la retirada de la asistencia respiratoria en pacientes
en quienes el esfuerzo respiratorio es insuficiente para al-
canzar un VC adecuado.

Modificaciones segtin las condiciones clinicas

1. Hipoventilacion: aumentar el VC.
2. Hiperventilacion: disminuir el VC.
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Ventajas

1. Igual que en la presion de soporte, el paciente man-
da sobre el respirador (decide cuando empieza y termi-
na la respiracion, y consigue mas o menos aire depen-
diendo de su esfuerzo respiratorio).

2. Adapta la presion de soporte a la situacion del pa-
ciente (si el paciente inspira por si mismo mayor cantidad
de aire le ayuda menos y viceversa).

3. Asegura mas la ventilacion que la presion de soporte.

4. Teoricamente no es necesario ir disminuyendo el
VC. Cuando el paciente inspira por si mismo casi todo el
volumen (la presion de soporte realizada por el respira-
dor es inferior a 4-8 cmH,0), puede ser extubado.

Inconvenientes

1. En la mayoria de los respiradores no puede asociar-
se a VMIS.

2. En el volumen asistido si el paciente hace pocas res-
piraciones espontaneas y no alcanza el volumen minuto
minimo programado, el respirador aumenta el VC por
encima del programado para alcanzar el volumen minu-
to minimo, lo cual podria aumentar el volutrauma. Esto
no sucede en el volumen garantizado.

3. La existencia de fugas importantes alrededor del
tubo endotraqueal puede hacer que el respirador aumen-
te de forma excesiva la presion de ayuda y el tiempo que
mantiene la misma.

BIPAP, DUOPAP y APRV

Concepto y denominacion

Son modalidades de presién que mantienen un flujo
continuo en todo el ciclo respiratorio tanto en la inspira-
cion como en la espiracion, por lo que permite al pa-
ciente realizar respiraciones espontaneas en cualquier
momento del ciclo?3. La figura 3 A y B expresa las curvas
de presion-tiempo y flujo tiempo de estas modalidades.

BIPAP y DUOPAP son sinénimos. APRV es la ventila-
cion por liberacion por presion. Su forma de ciclar es
igual a la BIPAP, pero se programan tiempos inspirato-
rios muy largos y relacion I/E invertida (aunque el respi-
rador no tenga modalidad APRV, ésta puede programar-
se en BIPAP).

Parametros

1. Presion pico.

2. Tiempo inspiratorio.

3. FR.

4. Tiempo espiratorio (en la modalidad de APRV en
vez de fijar la FR).

5. FiO,.

6. PEEP.

7. Alarmas de presion y volumen.

8. Tiempo de rampa o retraso inspiratorio (en algu-
nos respiradores).
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9. Presion de soporte.

10. Sensibilidad.

11. Porcentaje de flujo inspiratorio al que empieza la
espiracion (si se utiliza presion de soporte).

Formas de ventilacion

Con la misma modalidad, el paciente estard en ventila-
cion controlada si no efectda respiraciones y en ventila-
cién mandatoria intermitente por presion si realiza respi-
raciones espontineas, a las que puede anadirse presion
de soporte.

Indicaciones

Las mismas que la ventilacion por presion. Puede ser la
ventilacion de inicio y retirada de la asistencia de cual-
quier paciente.

Modificaciones segtin las condiciones clinicas
El aumento o disminucién de la asistencia se realiza
igual que en otras modalidades de presion?3.

1. Hipoventilacion. Aumentar el volumen minuto in-
crementando la FR y/o el pico de presion. Si el paciente
tiene respiraciones espontineas y éstas son superficiales,
se valorard anadir o subir la presion de soporte.

2. Hiperventilacion. Disminuir el volumen minuto, re-
duciendo el pico de presion y/o la FR.

3. Retirada de la asistencia respiratoria. Ir disminu-
yendo la FR hasta mantener en presion de soporte.

Ventajas

1. Comparte las ventajas de las modalidades de pre-
sion con mejor distribucion del aire y menos riesgo de
barotrauma.

2. Permite las respiraciones espontdneas en cualquier
momento del ciclo respiratorio, lo cual facilita la adapta-
cion del respirador al paciente.

Inconvenientes

Como en todas las modalidades de presion, el volumen
es variable, con riesgo de hipoventilacion e hiperventila-
cién (volutrauma).

VENTILACION MANDATORIA MINUTO (VMM)

Concepto

Es una modalidad de ventilacién que asegura un vo-
lumen minuto minimo. Si el paciente realiza esponta-
neamente el volumen minuto minimo, el respirador no
cicla. Si el paciente no respira, o lo hace de forma insu-
ficiente, el respirador cicla con un VC y una frecuencia
programada hasta alcanzar el volumen minuto minimo
(fig. 9.

En algunos respiradores puede anadirse presion de so-
porte (PS) a las respiraciones espontineas: VMM + PS.
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Figura 4. Curva de presion-tiempo en modalidad de ven-
tilacion mandatoria minuto.

Parametros

. VC o volumen minuto.

FR.

FiO,.

PEEP.

. Sensibilidad.

. Relacién I/E (mediante tiempo inspiratorio y flujo,

SYCINITON

o porcentaje de tiempo inspiratorio y pausa).

7. Presion de soporte (en algunos respiradores).

8. Tiempo de rampa o retraso inspiratorio (en la pre-
sion de soporte).

9. Porcentaje de flujo inspiratorio al que empieza la es-
piracion (en la presion de soporte). Alarmas de presion,
volumen, FR, apnea.

Indicaciones
Retirada de la asistencia respiratoria.

Modificaciones segtin las condiciones clinicas

1. Hipoventilacion. Aumentar el volumen minuto (ca-
pacidad vital y/o FR).

2. Hiperventilacion. Disminuir el volumen minuto (ca-
pacidad vital y/o FR).

3. Retirada de la VM. Tr disminuyendo de manera pro-
gresiva el volumen minuto. Si se observa que el paciente
realiza de manera espontianea todo el volumen minuto no
es necesario modificar la programacion.
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Ventajas
1. Permite un descenso progresivo y automdtico de la
asistencia respiratoria, ya que las respiraciones que no rea-
liza el paciente las asegura automaticamente el respirador.
2. Puede utilizarse como Unica ventilacién para todo
tipo de pacientes y enfermedades. No es necesario cam-
biar de modalidad para realizar la retirada de la ventilacion.

Inconvenientes
El médico puede no saber cudntas respiraciones hace
el paciente y cudntas el respirador.

VENTILACION DE SOPORTE ADAPTABLE

Concepto

Es una modalidad de ventilaciéon que mantiene un vo-
lumen minuto programado a partir del peso del paciente
y el porcentaje de ayuda deseada, con un VC y una FR
que se ajustan respiracion a respiracion optimas de acuer-
do con las caracteristicas del paciente®.

El respirador determina la complianza y resistencia del
paciente durante las primeras 5 respiraciones y a partir de
ellas aplica una presion controlada para alcanzar el VC
programado.

Similar a las modalidades de volumen cicladas por pre-
sion, el respirador cicla por presion con flujo desacele-
rante y asegura un VC optimo. Ademas:

1. Si el paciente realiza respiraciones espontaneas, las
respiraciones realizadas por el respirador disminuyen de
forma automatica, para que la FR total se acerque a la
programada.

2. Silas respiraciones espontineas del paciente son su-
perficiales y no consigue el VC programado el respirador
el ofrece la presion de soporte necesaria para alcanzarlo.

3. En pacientes sedados y sin respiracion espontinea,
la ventilacion de soporte adaptable (VSA) funciona como
una ventilacion de volumen ciclada por presion en la que
el VCy la FR no los fija directamente el médico, sino que
los decide el respirador a partir de los datos de peso y
porcentaje de asistencia programados.

4. En pacientes que realizan respiraciones espon-
taneas, la VSA funciona como una VMIS de volumen ci-
clada por presion, mas presion de soporte variable (vo-
lumen asistido o volumen garantizado), en el que la
frecuencia de VMIS viene determinada por los datos de
peso y porcentaje de asistencia programados y nimero
de respiraciones espontaneas que realiza el paciente.
Cuando el nimero de respiraciones espontaneas aumen-
ta, disminuye el de las programadas?.

El respirador determina el tiempo inspiratorio y la rela-

cién I/E segln las caracteristicas del paciente para con-
seguir la menor presion inspiratoria.
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Parametros
1. Peso del paciente.
Porcentaje de ayuda respiratoria.
FiO,.
PEEP.
Sensibilidad.
Alarmas de presion, volumen, FR, volumen atrapa-
do, apnea.
7. Tiempo de rampa.
8. Porcentaje de flujo inspiratorio al que empieza la es-
piracion.

W N

Indicaciones

1. Las mismas que la ventilacién por volumen o por
presiont,

2. Puede ser la Gnica modalidad de ventilacion de
cualquier paciente (exceptuando el periodo neonatal).

Modificaciones segtn las condiciones clinicas

1. Hipoventilacion. Aumentar el porcentaje de asisten-
cia respiratoria, con lo cual disminuird el volumen minu-
to programado. Si el VC es bajo, aumentar el peso.

2. Hiperventilacion. Disminuir el reduciendo el VC y/o
la FR.

3. Retirada de la VM. Ir disminuyendo progresiva-
mente el porcentaje de asistencia respiratoria. Con el 25%
de asistencia puede realizarse la extubacion del pa-
ciente.

Ventajas

1. Se adapta automaticamente a las caracteristicas del
paciente en cada momento (nimero y tipo de respira-
ciones, complianza y resistencia de la via aérea y pul-
mon).

2. Ventila con la menor presion posible. Elige la mejor
manera de introducir el aire en cada momento depen-
diendo del estado del paciente?.

3. Permite las respiraciones espontineas del paciente y
las ayuda hasta conseguir el volumen programado.

4. Es sencillo de programar.

5. Puede utilizarse como tnica ventilacién para todo
tipo de pacientes (exceptuando el periodo neonatal) y
enfermedades. No es necesario cambiar de modalidad
para realizar la retirada de la ventilacion y puede dismi-
nuir el tiempo de retirada de la asistencia?.

Inconvenientes

1. No permite al médico programar directamente los
parimetros de capacidad vital, FR y relacion I/E.

2. Existe escasa experiencia en pacientes pediatricos.

3. Elalgoritmo de funcionamiento tiende a ventilar con
VC bajos y frecuencias altas.

4. Solo esta disponible en un modelo de respirador
(Galileo®, Hamilton).
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VENTILACION ASISTIDA PROPORCIONAL

Concepto

Es una presién de soporte variable en la que el respi-
rador ajusta de forma instantanea la presion de acuerdo
con el esfuerzo respiratorio del paciente (al volumen y
flujo generado por el paciente). La presion ofrecida por el
respirador se ajusta instantineamente a los requerimien-
tos del paciente, y es proporcional al esfuerzo inspirato-
rio del mismo; a mayor esfuerzo, mayor ayuda’.

Igual que en la presion de soporte el paciente deter-
mina la FR, el tiempo de inspiracion, y su esfuerzo con-
tribuye a la entrada de aire. El respirador actia mi-
diendo el flujo y el volumen de forma instantinea,
calculando la resistencia y elastancia del paciente y pro-
porcionando la presion de soporte necesaria para com-
pensarlas.

Parametros

1. Porcentaje de elastancia y resistencia que asume el
respirador.

2. FiO,.

3. PEEP.

4. Alarmas de presion y volumen.

5. Sensibilidad.

Indicaciones
Las mismas que la presion de soporte, fundamental-
mente la retirada de la asistencia respiratoria.

Modificaciones segtin las condiciones clinicas

1. Hipoventilacion. Aumentar el porcentaje de elas-
tancia y resistencia que asume el respirador.

2. Hiperventilacion. Disminuir el porcentaje de elas-
tancia y resistencia que asume el respirador.

Ventajas

El respirador se adapta de forma inmediata al esfuerzo
del paciente, lo cual mejora la adaptacion al respirador y
facilita la retirada de la VM>.

Inconvenientes

1. Sélo esta disponible en algunos respiradores experi-
mentales y en un respirador de ventilaciéon no invasiva
(BiPAPvision®).

2. Existe muy poca experiencia en ninos.

3. El paso de la fase inspiratoria a la espiratoria exige
un esfuerzo activo del paciente para oponerse a la inspi-
racion, lo cual puede llevar la sincronia entre el paciente
y el respirador.

4. Existe el riesgo de hipoventilacion si el paciente rea-
liza respiraciones superficiales, pues el respirador le ayu-
da poco. Si el paciente se mantiene en apnea pasa a una
ventilacién controlada.

5. En el momento actual, no puede anadirse VMIS.
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COMPENSACION AUTOMATICA DEL TUBO
ENDOTRAQUEAL

Concepto

El respirador mide instantineamente la resistencia y
complianza del tubo endotraqueal y las vias aéreas
y ofrece una presion para compensarlas®. La presion es
diferente segin el flujo de aire generado por el paciente.

Parametros
1. Compensacion de tubo endotraqueal y/o vias aéreas.
2. Calibre del tubo endotraqueal.
3. Porcentaje de compensacion.

Indicaciones

1. En cualquier modalidad para ayudar al paciente a
compensar la resistencia del tubo endotraqueal y/o la via
aéreal.

2. Puede usarse como alternativa a la presion de so-
porte, la CPAP o el tubo en T en la retirada de la asisten-

cia respiratoria.

Ventajas

1. Compensa la resistencia ofrecida por el tubo y las
vias aéreas al paso del aire, por lo que puede facilitar la
extubacion del paciente®.

2. Puede anadirse a cualquier tipo de ventilacion.

Inconvenientes

1. No existe experiencia pediatrica.

2. No ha demostrado claramente su utilidad para facili-
tar la extubacion.

3. Solo esta disponible en algunos respiradores.

CAMBIO AUTOMATICO DE MODALIDAD:
AUTOMODE

Concepto y denominacién

El respirador pasa automaticamente de modalidades
controladas a modalidades de espontidneas con soporte,
dependiendo del esfuerzo respiratorio del paciente.

1. Cuando el paciente realiza esfuerzos respiratorios
el respirador pasa de volumen controlado y VCRP a vo-
lumen asistido (VA) y de presion controlada (PC) pasa a
presion de soporte (PS).

2. Cuando estando en VA o PS el paciente no realiza
un esfuerzo respiratorio durante el tiempo marcado como
limite de apnea el respirador pasa a modalidades contro-
ladas: volumen controlado, VCRP o PC.

Parametros

1. Los de las modalidades en controlada (volumen con-
trolado, VCRP o PQC).

2. Los de las modalidades de soporte (PS y VA).

3. El tiempo de apnea.
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Indicaciones

Las mismas que la ventilaciéon por volumen o por pre-
sion. Puede ser la ventilacion de inicio y final de cual-
quier paciente.

Ventajas

1. El respirador cambia su modalidad segtn el pacien-
te respire 0 no, por lo que se adapta mejor a €l en cada
momento y precisa menos ajustes del respirador.

2. Disminuye el riesgo de hipoventilacion.

Inconvenientes

1. El médico puede no ser consciente en que modali-
dad se encuentra el paciente.

2. Las desconexiones para aspirar, las fugas y el auto-
ciclado pueden hacer pasar al respirador de una modali-
dad a otra.

An Pediatr (Barc) 2003;59(1):82-102
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