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Entre la innovacion tecnolégica y la fisiologia respiratoria Ijﬁ,,_ﬁ_

Between technological innovation and respiratory physiology

Eduardo Garrido Aguirre*

La ventilacibn mecanica ha experimentado una trans-
formacion tecnoldgica durante las Gltimas décadas. De
los modos convencionales controlados por volumen o
presion hemos pasado a disponer de ventiladores ca-
paces de ajustar automaticamente multiples variables,
interpretar la interaccion paciente-ventilador e incluso
modificar su comportamiento en funcion de objetivos
fisioldégicos previamente establecidos. Modos adapta-
tivos, proporcionales, automatizados y sistemas de cir-
cuito cerrado forman hoy parte de un arsenal tecnologi-
co cada vez mas amplio."?

Ante esta evolucion surge una cuestion fundamental:
¢necesitamos realmente tantos modos ventilatorios?
Mas que en el numero de modalidades disponibles, la
respuesta parece encontrarse en nuestra capacidad
para utilizarlas de manera racional y, sobre todo, en la
evidencia de que aporten beneficios clinicamente rele-
vantes. La comprension de la fisiologia respiratoria y
de la interaccion paciente-ventilador continta siendo
indispensable para emplear esta tecnologia como una
herramienta y no convertirla, por si misma, en un estan-
dar de tratamiento."3

La incorporacién de nuevos modos de ventilacién
persigue objetivos legitimos: mejorar la sincronia pa-
ciente-ventilador, reducir el trabajo respiratorio, facilitar
la transicion hacia la ventilacion espontanea, disminuir
la necesidad de ajustes manuales y, potencialmente,
reducir la duracion de la ventilacion mecanica. Siste-
mas como la ventilacién con soporte adaptativo (ASV),
INTELLIVENT-ASYV, la ventilacion asistida proporcional
(PAV+) o la asistencia ventilatoria ajustada neuralmen-
te (NAVA) representan diferentes aproximaciones a un
mismo problema: adaptar el ventilador al paciente y no
unicamente el paciente al ventilador.*”

Este objetivo no es trivial. La asincronia paciente-
ventilador se ha asociado con mayor duraciéon de la
ventilacion mecanica y mayor estancia en cuidados
intensivos, aunque establecer causalidad sigue siendo
complejo.?

El verdadero valor de esta evolucion tecnologica
debe juzgarse por el problema clinico que pretende re-
solver. La fisiologia respiratoria es dinamica: la meca-
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nica pulmonar, el impulso respiratorio, la produccion de
CO,, la demanda metabodlica y las necesidades de so-
porte pueden modificarse considerablemente en cues-
tion de horas y varian de un paciente a otro. Un modo
capaz de responder automaticamente a estos cambios
podria, al menos conceptualmente, ofrecer ventajas so-
bre estrategias dependientes exclusivamente de ajus-
tes intermitentes realizados por el equipo clinico.?*

Sin embargo, la innovacién tecnolégica no necesa-
riamente implica beneficio ni superioridad clinica frente
al tratamiento convencional. Uno de los problemas de la
ventilacibn mecéanica contemporanea es precisamente
la tendencia a confundir sofisticacién con superioridad.

Muchos modos avanzados consiguen mejoras en va-
riables intermedias: mayor tiempo dentro de objetivos
ventilatorios, menor niUmero de intervenciones manua-
les, mejor sincronia, reduccion del trabajo respiratorio
0 una adaptacién mas rapida a determinados cambios
fisiologicos.*” Pero demostrar que estas ventajas se
traducen de forma consistente en menor mortalidad,
menos dias de ventilacion mecanica, menor incidencia
de lesién pulmonar inducida por ventilacién o menor es-
tancia hospitalaria continta siendo mucho mas dificil.

El ejemplo de PAV+ es ilustrativo. Metaanalisis re-
cientes sugieren posibles beneficios sobre el éxito del
destete o la reintubacién en comparacion con la ventila-
cion con presion de soporte.® 0 Sin embargo, un ensa-
yo clinico multicéntrico publicado recientemente no en-
contrd una reduccion significativa en el tiempo hasta la
liberacion exitosa de la ventilacion mecanica con PAV+
frente a presion de soporte.'! Esta aparente discordan-
cia recuerda una regla esencial de la medicina basada
en evidencia: una mejor variable fisiolégica no necesa-
riamente se convierte en un mejor desenlace clinico.

Algo similar ocurre con NAVA. Un metaanalisis de
ensayos aleatorizados encontr6 un incremento modesto
de los dias libres de ventilacion y menor fracaso del des-
tete, pero sin demostrar una reduccion significativa de
la mortalidad ni de otros desenlaces clinicos mayores.®

ASV también ha mostrado resultados prometedores.
Un metaanalisis de pacientes postoperados de cirugia
cardiaca encontré menor tiempo hasta la extubacién
frente a estrategias convencionales, aunque sin diferen-
cias significativas en reintubacion, estancia en la unidad
de cuidados intensivos (UCI) o estancia hospitalaria.®
Otra revision publicada en 2025 encontrd una reduc-
cion de la duracién de la ventilacion frente a ventilacion
mandatoria intermitente sincronizada (SIMV), pero nue-
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vamente sin una diferencia significativa en estancia en
cuidados intensivos y con heterogeneidad importante
entre los estudios.’?

INTELLIVENT-ASV lleva este concepto un paso mas
adelante al incorporar un sistema de circuito cerrado
capaz de realizar ajustes automatizados basandose en
informacion fisiolégica. La evidencia disponible indica
que puede mantener de forma eficaz determinados ob-
jetivos ventilatorios y reducir intervenciones manuales,
pero hasta ahora no se ha establecido de forma convin-
cente su superioridad en desenlaces centrados en el
paciente frente al manejo convencional.*

DIFERENTES NOMBRES, PRINCIPIOS
FISIOLOGICOS COMUNES

Existe ademas otro fendbmeno que merece atencion. La
multiplicaciébn de nombres comerciales y algoritmos pro-
pietarios puede crear la impresién de que cada nuevo
modo representa un concepto fisiologico completamente
diferente, cuando en realidad muchos comparten princi-
pios fundamentales. Detras de algoritmos cada vez mas
complejos contintian existiendo variables conocidas: pre-
sion, volumen, flujo, tiempo, esfuerzo respiratorio, disten-
sibilidad, resistencia y control del intercambio gaseoso.

La nomenclatura de los modos ventilatorios se ha
convertido, de hecho, en un problema suficientemente
relevante como para justificar el desarrollo de sistemas
formales de clasificacion. La taxonomia propuesta por
Chatburn y colaboradores busc6 precisamente clasifi-
car los modos de acuerdo con sus caracteristicas fun-
damentales (variable de control, secuencia respiratoria
y esquema de control) y no Unicamente mediante el
nombre asignado por cada fabricante.?

En 2025 se publicé una actualizacion de esta taxo-
nomia que vuelve a senalar un problema vigente: el
desarrollo tecnolégico y la multiplicacion de nombres
comerciales dificultan la comprensién, comparacion y
ensefianza de los modos ventilatorios." En otras pala-
bras, dos modalidades con nombres aparentemente di-
ferentes pueden compartir principios de funcionamiento
muy similares.

La cuestion relevante es determinar cuanto valor adi-
cional aportan estos modos frente a una estrategia con-
vencional correctamente aplicada por un clinico exper-
to. Algunos algoritmos pueden realizar ajustes con una
frecuencia, continuidad y velocidad imposibles para un
ser humano. Pero eso no significa que puedan sustituir
la interpretacion fisiopatolégica.

NINGUN ALGORITMO SUSTITUYE LA
COMPRENSION DE LA FISIOLOGIA

El apoyo tecnolégico es indispensable en la medicina
moderna, pero dificilmente proporcionara por si mismo

todas las respuestas. El clinico debe conocer los avan-
ces tecnoldgicos y reconocer los escenarios especificos
en los que cada herramienta puede proporcionar el ma-
yor beneficio.

Un ventilador puede calcular una frecuencia respira-
toria objetivo, modificar el soporte inspiratorio, adaptar
la asistencia al esfuerzo del paciente o ajustar deter-
minados objetivos de ventilacion y oxigenacion. Pero
corresponde al clinico interpretar si esas decisiones son
apropiadas para el contexto fisiopatologico particular.

Un paciente con sindrome de dificultad respiratoria
aguda, otro con enfermedad pulmonar obstructiva, un
paciente postoperatorio y otro en proceso de liberacion
de la ventilaciébn mecéanica pueden compartir el mismo
ventilador, pero dificilmente comparten las mismas ne-
cesidades. Paradojicamente, cuanto mas inteligente se
vuelve el ventilador, mayor deberia ser nuestra com-
prension de qué esta haciendo y por qué lo esta ha-
ciendo.

AUTOMATIZACION SIN PERDIDA
DEL RAZONAMIENTO CLINICO

La automatizacién introduce ademas un riesgo que
merece consideracion: la posible pérdida progresiva
de determinadas competencias. Cuando un algoritmo
decide una parte importante de los ajustes ventilatorios,
existe la posibilidad de que el clinico termine aceptando
las decisiones de la maquina sin comprender completa-
mente como fueron tomadas.

La tecnologia puede disminuir la carga cognitiva aso-
ciada con tareas repetitivas, pero su proposito no debe-
ria ser sustituir el razonamiento fisiologico. El verdadero
valor de la automatizacion aparece cuando libera tiem-
po y capacidad cognitiva para que el profesional pueda
concentrarse en decisiones de mayor complejidad.

Mas que identificar cuél es el mejor modo ventilato-
rio, resulta necesario definir qué problema clinico pre-
tendemos resolver con él. Si un modo mejora la inte-
raccion paciente-ventilador, disminuye intervenciones
innecesarias y permite mantener al paciente dentro de
objetivos de ventilacion protectora, su utilizacién pue-
de estar plenamente justificada. Si ademas facilita la
liberacion de la ventilacibn mecéanica o reduce compli-
caciones clinicamente relevantes, su valor sera todavia
mayor. Pero incorporar tecnologia Unicamente porque
es nueva o porque ofrece mayor automatizacion dificil-
mente constituye progreso.

INTELIGENCIA ARTIFICIAL (IA) Y VENTILACION
MECANICA: EL SIGUIENTE PASO

El futuro probablemente estara marcado por sistemas
cada vez mas automatizados, capaces de integrar me-
canica respiratoria, intercambio gaseoso, actividad neu-
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ral, hemodinamia y otras variables fisiolégicas en tiem-
po real. La IAy el aprendizaje automatico posiblemente
ampliaran alin mas estas capacidades. Ya se investigan
modelos destinados a predecir el éxito de la extuba-
cion, optimizar parametros ventilatorios, anticipar com-
plicaciones y apoyar estrategias individualizadas.'315
Sin embargo, la incorporacién de IA plantea problemas
que todavia deben resolverse: calidad y estandariza-
cion de los datos, validacion externa, interpretabilidad
de los algoritmos, interoperabilidad, seguridad, sesgos
y responsabilidad sobre las decisiones clinicas.'3* Por
ello, al menos en el futuro previsible, parece mas razo-
nable concebir estos sistemas como herramientas de
inteligencia aumentada y apoyo a la decision que como
sustitutos autbnomos del clinico.

La ventilacion mecanica podria evolucionar desde un
sistema que simplemente ejecuta parametros prescritos
hacia otro que analiza informacion continuamente, pro-
pone modificaciones y adapta estrategias individualiza-
das. Pero incluso en ese escenario seguira existiendo
un principio dificil de automatizar por completo: com-
prender al paciente que esta conectado al ventilador.

Quiza, entonces, no necesitemos memorizar cada
nuevo modo que aparece en el mercado; necesitamos
comprender los principios que los gobiernan, reconocer
qué problema intentan resolver, conocer sus limitacio-
nes y, sobre todo, exigir evidencia de que la complejidad
anadida produce un beneficio clinicamente relevante.

Porque en ventilacibn mecanica, como en muchas
areas de la medicina, mas tecnologia no necesariamen-
te significa mejor medicina. La verdadera innovacion
ocurre cuando la tecnologia amplifica y no sustituye el
razonamiento clinico.
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