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1. Resumen 

 
El sistema respiratorio cumple una función esencial en el mantenimiento del 
intercambio gaseoso y del equilibrio ácido-base del organismo, garantizando la 

adecuada oxigenación tisular y la eliminación del dióxido de carbono (CO₂). En el 
caso de los pacientes caninos, la marcada variabilidad anatómica y fisiológica 
existente entre razas y tamaños representa un desafío constante para el anestesista, 
quien debe adaptar las estrategias de manejo ventilatorio y de control de la vía aérea 
a las particularidades de cada individuo. 
El manejo correcto de la vía aérea, principalmente mediante la intubación 
endotraqueal, resulta indispensable para asegurar su permeabilidad, prevenir la 
aspiración y permitir tanto la administración de oxígeno y anestésicos inhalatorios 
como el soporte ventilatorio controlado.  
Durante la anestesia, pueden emplearse distintos modos ventilatorios como la 
ventilación controlada por volumen, controlada por presión o asistida, que permiten 
ajustar los parámetros respiratorios según las necesidades fisiológicas y el estado 
clínico del paciente. 
La monitorización continua de las variables respiratorias y hemodinámicas adquiere 
una importancia crucial, ya que posibilita detectar alteraciones tempranas y prevenir 
complicaciones como la lesión pulmonar inducida por ventilación (VILI).  
En la actualidad, las tendencias en anestesia veterinaria avanzan hacia la aplicación 
de estrategias ventilatorias individualizadas y protectivas, que priorizan la seguridad 
del paciente, optimizan el intercambio gaseoso y buscan minimizar el daño pulmonar 
asociado al procedimiento anestésico. 
 
Palabras claves: Anestesia, Ventilación Mecánica, VILI 
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1. Summary 

 
The Respiratory System plays an essential role in maintaining adequate gas exchange 
and homeostasis, guaranteeing oxygenation of target organs and elimination of 

Carbon Dioxide (CO₂). Due to the anatomical and physiological variability of the canine 
patient, adapting ventilatory strategies and implementing correct airway control for 
each individual is a constant challenge for the anesthetist. 
Airway patency, principally achieved via endotracheal intubation is needed to prevent 
aspiration and deliver both oxygen and anesthetic gases, as well as ventilate the 
patient if needed. 
During Anesthesia, different ventilation modes can be employed, some being volume 
or pressure controlled, and others being assisted. The variety of modes allows the 
adjustment of parameters according to the patient’s needs. 
Continuous monitoring of ventilation and hemodynamics is of crucial importance, due 
to the possibility of detecting early variations and thus preventing complications such 
as Ventilator Induced Lung Injury (VILI). 
Currently, clinicians tend to steer towards individualized, protective ventilatory 
strategies, prioritizing patient safety, optimizing gas exchange and minimizing lung 
injury associated with the anesthetic procedure. 
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2.Objetivos 

 

2.1. OBJETIVO GENERAL: 

 

 Elaborar una revisión actualizada acerca del uso de soporte ventilatorio 

intraoperatorio en caninos 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 

 Recopilar y Analizar información de rigor científico para trasladar a la rutina 

anestésica conceptos adquiridos de la medicina basada en la evidencia 

 

 Comprender las ventajas y desventajas del uso de la ventilación mecánica 

durante los procedimientos anestésicos y la aplicación los diferentes modos 

ventilatorios y sus objetivos terapéuticos. 

 

 Aportar una revisión completa y actualizada que permita al clínico optar por el 

modo ventilatorio y los parámetros más adecuados para la asistencia 

ventilatoria individualizada    

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. Introducción  

 

 

En la actualidad, los animales de compañía han tomado una gran relevancia como 

miembros de la familia, por lo cual los tutores a cargo buscan mejorar la calidad 

asistencial que reciben. Es por ello que el profesional veterinario debe formarse y 

especializarse de manera continua, así como optimizar el uso de recursos 

tecnológicos y adoptar buenas prácticas clínicas para la atención de sus pacientes 

(Veterinary Hospital Managers Association, 2020). 

 

El avance de la medicina veterinaria en los últimos años trae consigo el surgimiento 

de especializaciones clínico-quirúrgicas, con los profesionales veterinarios como 

protagonistas en la búsqueda de la formación especializada. Aquellos que eligen su 

campo de trabajo en la anestesiología cobran hoy un rol de gran relevancia dentro de 
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los centros asistenciales debido a la necesidad de actos de sedación, sedoanalgesia, 

neuroleptoanalgesia y anestesia en diferentes contextos clínicos como en la UCI, 

emergencia, imagenología, clínica ambulatoria, instancias de procedimientos 

diagnósticos invasivos y actos quirúrgicos. Debido a su capacitación específica para 

la monitorización, manejo analgésico, soporte hemodinámico y ventilatorio del 

paciente, estos profesionales otorgan seguridad al procedimiento tanto para el animal 

como para los médicos y tutores (Tranquilli & Grimm, 2015). 

 

En particular, los procedimientos anestésico-quirúrgicos, implican un riesgo asociado, 

tanto al procedimiento terapéutico como a la anestesia en sí misma, por lo que la 

inclusión de medidas de monitorización y soporte vital durante éstos resultan 

imprescindibles. Dentro del soporte vital del paciente se incluye la ventilación 

mecánica, la cual ha tenido un gran desarrollo en la medicina veterinaria en la última 

década. Sin embargo, aún existe controversia respecto al uso de ésta y sus posibles 

efectos adversos (Brodbelt et al., 2008; Fantoni et al., 2022). 

 

Múltiples factores tanto fisiológicos como farmacológicos afectan la capacidad del 

paciente anestesiado de mantener una ventilación que garantice el adecuado 

intercambio gaseoso, justificando la necesidad de apoyo ventilatorio (Bednarski et 

al., 2011).  

 

Es así que surge la necesidad de adquirir nuevos equipamientos y la formación 

necesaria que nos permita como clínicos comprender las repercusiones que cada 

estrategia ventilatoria pueda tener en nuestros pacientes, tanto desde el punto de 

vista de la mecánica ventilatoria en sí misma como de su impacto sobre la 

hemodinamia y medio interno (Havaldar et al., 2020). 

 

De lo anteriormente expuesto se desprende la necesidad de recopilar información de 

la literatura científica actualizada, publicada fundamentalmente en revistas arbitradas, 

para construir una revisión completa de la temática que permita la discusiòn de la 

evidencia recabada, así como la implementación de conceptos asociados al uso de 

esta herramienta terapéutica en la práctica clínica para mejorar los estándares 

asistenciales de nuestros pacientes. 

 

4.Revisión Bibliográfica 

 

 

4.1. CARACTERÍSTICAS PROPIAS DE LA ESPECIE 

 

4.1.1. Características Anátomo-Fisiológicas del Sistema Respiratorio 
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Para comprender la importancia, así como las implicancias del uso de soporte 

ventilatorio durante la anestesia general debemos en primer lugar conocer la 

anatomía y fisiología del sistema respiratorio canino y sus particularidades.  

La función más relevante del sistema respiratorio es la de llevar a cabo el proceso de 

ventilación, por el cual los animales son finalmente capaces de oxigenar sus tejidos y 

eliminar dióxido de carbono (CO₂) a través del proceso de difusión de gases (Reece 

et al., 2015). 

 

4.1.1.a.  Anatomía del sistema respiratorio 

 

El aparato respiratorio puede dividirse en vías respiratorias altas y bajas, capaces de 

proveer intercambio gaseoso eficiente y protegerse de potenciales lesiones. Las vías 

altas están compuestas por las narinas, cavidades nasales, faringe y laringe, cuya 

función es filtrar, calentar y humidificar el aire inspirado, mientras que las vías bajas 

se componen por la tráquea, los bronquios, los bronquiolos, culminando en los 

alvéolos, dónde ocurre el intercambio gaseoso (Kuehn, 2018; Reece et al., 2015). 

 

 Histológicamente, la tráquea y los bronquios están recubiertos por un epitelio ciliar 

estratificado encargado de secretar mucus, aportando una barrera de defensa a las 

vías aéreas. Por debajo del epitelio, se encuentran anillos cartilaginosos en forma de 

‘’C’’, los cuales proveen integridad estructural a estos órganos durante el ciclo 

respiratorio. 

La transición de los bronquios hacia los bronquiolos se evidencia por una disminución 

progresiva de las estructuras cartilaginosas, dando lugar a músculo liso, el cual tiene 

un rol clave en la regulación del diámetro y la resistencia generada por la vía aérea 

(Bacha & Bacha, 2012). 

 

Los alvéolos se encuentran tapizados por un fino epitelio de células escamosas, 

conocidas como células alveolares o neumocitos tipo I, las cuales permiten el 

intercambio gaseoso. Por otro lado, contienen también a los neumocitos tipo II o 

neumocitos granulares, secretores de surfactante. El surfactante es una sustancia 

formada por lipoproteínas complejas, la cual se acumula en los alvéolos, reduciendo 

la tensión superficial, y evitando el colapso alveolar al final de la espiración (Reece et 

al., 2015). 

 

 Los pulmones, órganos principales del sistema respiratorio, se alojan en la caja 

torácica, y se encuentran recubiertos por una membrana serosa, la pleura, la cual 

facilita el movimiento respiratorio. La pleura consta de una hoja visceral que recubre 

los pulmones y una hoja parietal que recubre la pared torácica internamente. El 

espacio que se crea entre la pleura parietal y la pleura visceral se denomina espacio 

pleural, y se trata de un espacio virtual que contiene líquido que reduce la fricción 

durante el ciclo respiratorio (Bendas & Alberigi, 2024). 
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La cavidad torácica aloja también al espacio mediastínico, el cual contiene la vena 

cava, el esófago, la aorta y una porción de la tráquea, así como fibras nerviosas 

vagales, por ello todos los cambios de presión relacionados al ciclo respiratorio 

afectarán también a los órganos contenidos dentro de este espacio (Singh, 2018). 

  

  

4.1.1.b. Fisiología respiratoria 

 

La fisiología ventilatoria asegura el intercambio gaseoso eficaz, que permite satisfacer 

las necesidades metabólicas de oxígeno. El proceso de ventilación, también conocido 

como ciclo respiratorio, se inicia a través de los centros respiratorios ubicados en la 

médula oblonga y el puente, sensibles a aumentos de CO₂. Este ciclo comienza a 

través del accionar de los músculos inspiratorios. El diafragma desciende y los 

músculos intercostales expanden la caja torácica, lo cual genera un aumento en la 

presión negativa intratorácica, creando un gradiente de presión entre las vías aéreas 

altas y bajas, permitiendo la llegada de oxígeno a los alvéolos y por ende el 

intercambio gaseoso (Bendas & Alberigi, 2024). 

 

La espiración se trata del proceso inverso y complementario a la inspiración, en donde 

el diafragma retorna hacia craneal y los músculos intercostales se relajan. Este 

proceso es habitualmente pasivo, es decir sin necesidad de contractilidad muscular, 

aunque puede requerir de la participación activa de los músculos intercostales en 

situaciones que generen esfuerzo espiratorio como por ejemplo en animales con 

obesidad, obstrucciones de vía aérea, enfermedad pulmonar restrictiva (fibrosis, 

neumonía) u obstructiva (asma, bronquitis) (Bach et al., 2007; O'Sullivan, 2024; Reece 

et al., 2015).  

 

En el sistema respiratorio, la resistencia al flujo de aire que ingresa hacia los pulmones 

está representada por un componente resistivo y un componente elástico. 

El componente resistivo es aquel asociado a las porciones inelásticas de las vías 

aéreas, siendo la resistencia generada por éstas al flujo de aire. Se verá afectado por 

el calibre de las vías aéreas, su longitud y viscosidad (resistencia al flujo debido al 

rozamiento de moléculas) tanto de los gases como de las sustancias mucosas 

producidas allí (Ortega García, 2020).  

 

Por su parte el componente elástico, está determinado por la compliance y la 

elastancia. La compliance es la medida de distensibilidad pulmonar, y se asocia a la 

fórmula: Compliance= variación de volumen/ variación de presión, y se expresa en 

mililitros por centímetros de agua (mL/cmH₂O). La elastancia es el proceso de 

retroceso elástico de las estructuras, y se trata del inverso de la compliance, es decir: 

1/compliance (Donati & Roux, 2023; Reece et al., 2015).  
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Debemos tener presente que las variaciones de volumen dentro del sistema llevan 

aparejados cambios en la presión de la vía aérea y por tanto deben estudiarse en 

conjunto (Oura et al., 2012). 

 

El índice ventilación-perfusión (V/Q) es la relación entre la ventilación alveolar (V) y la 

perfusión pulmonar (Q). En perros, como en otras especies, un adecuado balance 

V/Q es esencial para una buena oxigenación y eliminación de dióxido de carbono. Las 

desigualdades en esta relación (V/Q mismatch) ocurren cuando algunas áreas del 

pulmón están bien ventiladas, pero pobremente perfundidas, o viceversa. Estudios en 

perros han demostrado que variaciones en el volumen corriente, frecuencia 

respiratoria o adición de espacio muerto externo modifican la distribución de V/Q, 

afectando el intercambio gaseoso eficiente. (Domino et al., 1991; Domino et al., 1993; 

Tsukimoto et al., 1990). 

 

4.1.2. Equilibrio Ácido-Base y Medio Interno 

 

El medio interno, concepto introducido por el fisiólogo francés Claude Bernard en el 

siglo XIX, se refiere al conjunto de líquidos extracelulares que rodean a las células del 

organismo, como el plasma sanguíneo, la linfa y el líquido intersticial. La homeostasis 

por su parte refiere al mantenimiento del estado de equilibrio del medio interno, siendo 

ésta esencial para el correcto funcionamiento celular. Cualquier alteración en su 

composición, ya sea en concentración de iones, gases, nutrientes o desechos 

metabólicos, puede comprometer la integridad celular y, por ende, la salud del 

organismo en su conjunto (Billman, 2020; Coppo, 2017). 

 

Los fluidos corporales, tanto intracelulares como extracelulares, deben mantener el 

pH y la concentración de iones dentro de un margen estrecho de variación para 

asegurar la electroneutralidad y mantenimiento del equilibrio ácido-base garantizando 

así el funcionamiento adecuado de todos los sistemas orgánicos. La 

electroneutralidad refiere a que el número total de cargas positivas (cationes) en el 

cuerpo debe ser igual al total de cargas negativas (aniones) para mantener el balance 

eléctrico. Esto se respeta en la totalidad de los fluidos corporales (intracelular, 

extracelular e intravascular) y las cargas pueden atravesar las membranas celulares 

con el fin de igualarse en ambos lados. El equilibrio ácido-base se define como el 

equilibrio dinámico entre los ácidos y sus bases conjugadas, o bases y sus ácidos 

conjugados dentro de una solución (Muir, 2017). 

 

El pH es una medida cuantitativa que indica el grado de acidez o alcalinidad de una 

solución acuosa. Se define como el logaritmo negativo en base 10 de la actividad de 

los iones hidrógeno (H⁺) presentes en la solución (Pineda Caro et al., 2020). En el 

perro, este  valor oscila aproximadamente entre 7.35 y 7.43, y depende, 

fundamentalmente, de la presión parcial de CO₂ (PaCO₂), la concentración de 
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hidrogeniones (H+) y la de bicarbonato (HCO3⁻) presentes (Hopper, 2023; Vanova-

Uhrikova, 2020). 

  

La regulación del pH del medio interno, y por tanto de los elementos previamente 

mencionados, puede dividirse en tres niveles de regulación para su mejor 

comprensión. Si bien actúan de forma conjunta, ésta se divide de manera meramente 

teórica en tres etapas, donde el primer mecanismo compensatorio en activarse son 

los sistemas tampón o ‘’buffer’’ plasmáticos, seguidos por cambios en la dinámica 

ventilatoria tendientes a regular las concentraciones de CO₂ y por último aquellos 

mecanismos asociados al metabolismo, secreción y excreción renal que regularán los 

niveles de bicarbonato e hidrogeniones (DiBartola, 2012). 

 

Los sistemas amortiguadores o ‘’buffers’’ desempeñan un papel crucial. Éstos son 

soluciones que resisten los cambios en el pH cuando se les añade un ácido o una 

base. Estos sistemas amortiguadores funcionan al neutralizar los iones hidrógeno 

(H⁺) en exceso o liberando H⁺ cuando su concentración disminuye, manteniendo el 

pH en un rango óptimo para la función celular y metabólica (Boron, 2016). 

 

El principal sistema buffer en el organismo es el sistema bicarbonato (HCO3⁻), que 

está interconectado con el control respiratorio y renal. En este sistema, el dióxido de 

carbono (CO₂) se disuelve en agua formando ácido carbónico (H₂CO3), el cual se 

disocia en iones bicarbonato (HCO3⁻) e iones hidrógeno (H⁺) (Figura 1). Este equilibrio 

dinámico permite que el organismo mantenga un pH cercano a 7.4, crucial para la 

actividad enzimática y los procesos bioquímicos. Otros sistemas buffer importantes 

incluyen los tampones proteicos, que actúan en función de los grupos amino y 

carboxilo de las proteínas, y los sistemas fosfato, que también son esenciales en la 

regulación del pH celular (DiBartola, 2012). 

 

Por su parte, el sistema respiratorio participa de la regulación del pH cumpliendo un 

rol fundamental en la eliminación del CO₂, gas difusible (ácido volátil) generado por el 

metabolismo celular aerobio y eliminado a través de los pulmones como consecuencia 

del intercambio gaseoso alveolar, buscando el equilibrio con el bicarbonato en sangre 

(Pippalapalli & Lumb, 2023). 

 

 

 

 

 

Por último, la regulación de la concentración de bicarbonato y excreción de 

hidrogeniones realizada a nivel renal desempeña un papel crucial a largo plazo en la 

regulación del equilibrio ácido-base. Sin embargo, la ventilación y la función renal 

están interconectadas, y un cambio en uno de estos sistemas puede influir en el otro. 

El bicarbonato filtrado por los riñones se reabsorbe casi en su totalidad en los túbulos 

proximales y en menor medida en el túbulo distal y la nefrona colectora. Este proceso 

CO₂ + H₂ O ↔H₂ CO3 ↔H+ + HCO3  

  (Fig. 1) Fórmula de disolución del CO2 en agua 
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implica la interacción entre bicarbonato y los iones hidrógeno secretados por las 

células epiteliales tubulares. En el túbulo proximal, los iones H⁺ son secretados en el 

lumen tubular, donde reaccionan con el bicarbonato para formar H₂CO3, que se 

disocia en agua y CO₂. El CO₂ difunde hacia las células tubulares, donde se convierte 

nuevamente en ácido carbónico por acción de la anhidrasa carbónica. Este ácido se 

disocia nuevamente en iones H⁺ y bicarbonato, y éste es transportado al intersticio 

para ser reabsorbido hacia la sangre (Boron, 2016; Gantsova et al., 2024).  

 

El riñón también regula el pH mediante la secreción de iones H⁺ en el túbulo distal y 

en los conductos colectores, lo cual ayuda a disminuir la acidosis cuando el pH 

sanguíneo es bajo. Los iones H⁺ son secretados en las células tubulares. Los 

hidrogeniones secretados se combinan con los buffers disponibles, como el fosfato, 

para formar ácidos débiles que se excretan en la orina, contribuyendo de esta manera 

a la eliminación de exceso de H⁺ sin alterar significativamente los niveles de 

bicarbonato. Además de la reabsorción de bicarbonato y la secreción de H⁺, los 

riñones también son responsables de generar nuevos iones bicarbonato en el proceso 

de excreción de ácido. La generación de nuevos bicarbonatos ocurre principalmente 

a través de la excreción de hidrógeno en forma de ácido débil (por ejemplo, ácido 

fosfórico), lo que permite que se liberen iones bicarbonato adicionales al sistema 

sanguíneo para neutralizar los ácidos excesivos (Barrett et al., 2019). 

 

De lo anteriormente expuesto se desprende que la ventilación pulmonar no solo es 

de gran relevancia para el intercambio de gases, sino que también juega un papel 

esencial en la regulación del medio interno de nuestros pacientes. Es así como las 

variaciones de CO2 censadas por los centros respiratorios repercutirán directamente 

en la frecuencia y amplitud ventilatoria para restaurar el equilibrio ácido-base. Sin 

embargo, estas respuestas fisiológicas se ven mermadas en los pacientes sometidos 

a anestesia general, ya que la acción propia de los fármacos utilizados, así como el 

posicionamiento del paciente quirúrgico repercuten negativamente en la eficacia de 

este mecanismo (Hall, 2016). 

 

Los pacientes anestesiados se encuentran en estado de hipoventilación, es decir que 

su presión parcial de dióxido de carbono (PaCO2) tenderá a elevarse sobre 60 mmHg 

debido a la relajación de músculos involucrados en la ventilación y la depresión de 

centros ventilatorios encefálicos. De esta manera cuando el esfuerzo respiratorio es 

inadecuado será necesario dar soporte ventilatorio al paciente, evitando así el 

desarrollo de acidosis respiratoria y en consecuencia, disminución peligrosa del pH, 

incluso incompatible con los procesos fisiológicos. (Cagle et al.,2022). 

 

4.1.3. Espacio Muerto 
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El término espacio muerto refiere, en fisiología, al volumen de aire que es inspirado 

pero que no participa en el intercambio gaseoso. Éste se subdivide en espacio muerto 

anatómico, volumen de aire que circula por las vías respiratorias superiores sin llegar 

a los alvéolos, incluyendo la nariz, tráquea y bronquios principales. Y espacio muerto 

alveolar, constituido por los alvéolos que no participan del intercambio gaseoso 

debido a su inadecuada ventilación (por ejemplo, cuando hay atelectasia) o a su 

inadecuada perfusión (por ejemplo, en un episodio de tromboembolismo). Se 

denomina espacio muerto fisiológico total a la suma del espacio muerto anatómico y 

el espacio muerto alveolar (Intagliata et al., 2023; Williams et al., 2021). 

 

Por otra parte, el espacio muerto instrumental es aquel generado por todos los 

componentes del circuito ventilatorio (traqueotubo, tubuladuras, calderas, filtros). El 

aumento de este espacio muerto tiene implicancia clínica en la eficiencia de la 

ventilación de los pacientes. Esto se debe a una reducción del volumen que participa 

del intercambio gaseoso, pudiendo resultar en hipercapnia y aumento del trabajo 

ventilatorio (Grubb et al., 2020; Hammond & Murison, 2016). 

 

Existen dos métodos certeros para el cálculo del espacio muerto. El método de fowler 

que mide la concentración de nitrógeno del aire exhalado para calcular el espacio 

muerto, y el método de Enghoff, modificación del método Bohr, que calcula la 

diferencia entre la PaCO₂ y la presión espirada mixta de CO₂ (PeCO₂), mediante la 

ecuación Bohr-Enghoff. Ambos métodos toman en cuenta el espacio muerto 

anatómico, alveolar y la porción de espacio muerto instrumental generada por la 

interfase paciente-ventilador, y pueden ser calculados utilizando capnografía 

volumétrica (Balogh et al., 2016; Robertson, 2015). 

 

Sin embargo, al momento de trabajar con un paciente anestesiado, es posible realizar 

una estimación del espacio muerto instrumental realizando una sumatoria de los 

volúmenes de los componentes del circuito ventilatorio (Palmer, 2024) (Fig. 2).  

 

(Fig. 2) Ecuación de Espacio Muerto Total. Volumen del espacio muerto instrumental (Vdeadinstr) y 
Volumen de cada componente del circuito con flujo bidireccional (Vi) 

4.1.4. Bomba torácica y hemodinamia 

 

Las interacciones entre los sistemas cardiovascular y respiratorio, conocidas como 

interacciones cardiopulmonares, representan la relación dinámica que se produce 

entre ambos durante el ciclo cardíaco y respiratorio debido a su relación anatómica. 

Esta interacción se ve influenciada por el tipo de ventilación que recibe el paciente 

(espontánea o mecánica), y puede modificar de manera significativa la precarga 
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(grado de estiramiento del miocardio ventricular al final de la diástole, relacionada con 

el volumen diastólico) y poscarga (fuerza ejercida por la pared ventricular durante su 

contracción, influenciada por la resistencia vascular) (Castillo Moya & Del Pozo 

Bascuñán, 2018). 

 

Las variaciones de PIT generadas durante el ciclo respiratorio modifican las presiones 

que determinan el llenado y la eyección cardíaca hacia los espacios extratorácicos. 

Es así que durante el ciclo respiratorio en ventilación espontánea, el gradiente de 

presión negativa que provoca el ingreso de un flujo de gas fresco hacia el tórax 

colabora con el llenado de las cámaras cardíacas, manteniendo el equilibrio 

hemodinámico del paciente (Jozwiak & Teboul, 2025). 

 

 Por otra parte, durante la PPV, dentro del tórax se reduce el retorno venoso hacia el 

corazón derecho debido a la compresión de los grandes vasos intratorácicos (como 

la vena cava caudal), lo que puede llevar a una disminución del gasto cardíaco 

(definido como el producto del volumen de eyección sistólica o VES por 

minuto).  Además el aumento de la PIT tiene un efecto directo sobre la bomba 

cardíaca, en particular sobre las cavidades derechas limitando su capacidad de 

llenado, así como sobre el llenado diastólico del ventrículo izquierdo. Al disminuir el 

volumen diastólico final se compromete la precarga del ventrículo izquierdo, lo que 

conlleva una reducción del volumen sistólico, es decir la caída de la Fracción de 

Eyección del Ventrículo Izquierdo (FEVI), y, por ende, del gasto cardíaco (Corp et 

al.,2021). 

 

El flujo sanguíneo en cualquier circuito depende de un gradiente de presión impulsora. 

En el sistema venoso, dicho gradiente se establece entre la presión media de llenado 

circulatorio (Pmcf) y la presión en la aurícula derecha (Pra), mientras que en el 

sistema arterial es generado por la eyección ventricular izquierda hacia el árbol arterial 

(Boysen & Gommeren, 2021). 

 

La presión transmural de la aurícula derecha se define como Pra − PIT, lo que refleja 

la presión efectiva para el llenado ventricular derecho. De forma análoga, la presión 

de eyección del ventrículo izquierdo se calcula como la presión arterial sistémica 

menos la PIT. Los cambios en la PIT ya sean cíclicos por la ventilación espontánea o 

sostenidos por ventilación mecánica, pueden modificar de manera significativa estos 

gradientes de presión transmural, alterando el retorno venoso y la eyección ventricular 

izquierda. Es importante destacar que el gradiente entre la arteria pulmonar y la 

aurícula izquierda no se ve afectado por variaciones aisladas de la PIT, ya que todo 

el circuito pulmonar se encuentra dentro del tórax; sin embargo, el circuito sistémico 

sí puede experimentar cambios profundos bajo estas condiciones, especialmente en 

presencia de volúmenes pulmonares modificados (Mahmood & Pinksy, 2018). 

 

Además, una presión positiva excesiva puede aumentar la resistencia vascular 

pulmonar (RVP, siendo ésta la oposición al flujo sanguíneo que ejercen los vasos 
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pulmonares desde las arterias pulmonares hasta la aurícula izquierda), lo que 

compromete aún más la eficiencia del intercambio gaseoso y la perfusión tisular. Por 

estas razones, es fundamental ajustar cuidadosamente los parámetros ventilatorios 

(como la PIM y la PEEP) para evitar efectos adversos sobre la circulación sistémica 

y mantener al paciente hemodinámicamente estable durante la anestesia (Widrich & 

Shetty, 2024). 

 

El impacto de la ventilación a presión positiva sobre la precarga y la poscarga es aún 

más pronunciado en pacientes hipovolémicos o con función cardiovascular 

comprometida.  Por lo tanto, durante la anestesia de estos pacientes es fundamental 

ajustar cuidadosamente los parámetros ventilatorios y evaluar el efecto sobre la 

hemodinamia mediante monitorización de parámetros como gasto cardíaco, presión 

arterial (PA) y retorno venoso (Junqueira et al., 2024). 

 

Durante la IPPV, especialmente con PEEP alta o volúmenes corrientes grandes, 

aumenta la Ppl, disminuyendo la presión transmural del ventrículo izquierdo (presión 

dentro del ventrículo menos la presión que lo rodea) y como resultado disminuye la 

poscarga del ventrículo y facilita su eyección, incluso si la presión arterial sistémica 

sube. Este efecto es beneficioso, por ejemplo, en pacientes con insuficiencia cardíaca 

congestiva izquierda, ya que ayuda al ventrículo a expulsar la sangre con menor 

resistencia. Por otra parte, esta reducción de poscarga se ve contrarrestada por la 

disminución del retorno venoso debido al aumento de la PIT y en casos donde el 

volumen pulmonar aumente de forma considerable, se incrementará la RVP, lo que 

dificulta la eyección del ventrículo derecho. 

Estos efectos son especialmente relevantes en pacientes con compromiso de la 

contractilidad, distensibilidad vascular alterada o en estados de bajo gasto, donde 

pequeñas variaciones en la PIT pueden tener repercusiones hemodinámicas 

importantes (Luecke & Pelosi, 2005; Mahmood & Pinksy, 2018). 

 

 

4.2. MANEJO DE LA VÍA AÉREA 

 

4.2.1.Materiales 

 

Para garantizar la ventilación eficaz del paciente anestesiado es imprescindible lograr 

el correcto manejo de la vía aérea de éste. Esto incluye la intubación endotraqueal 

adecuada mediante el uso de dispositivos que aseguren la permeabilidad de las vías 

respiratorias y garanticen su estanqueidad evitando aspiración de contenido faríngeo 

y/o esofágico, así como la selección apropiada de circuitos, ventiladores y modos 

ventilatorios que posibiliten el procedimiento (Avva et al., 2025). 
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4.2.1.a.Traqueotubos 

 

Para la maniobra de intubación se requerirá un tubo endotraqueal (TET), dispositivo 

tubular rígido que funcionará como interfaz entre el ventilador y el paciente, 

permitiendo la permeabilidad de la vía aérea (Busico et al., 2013). 

 

En el marco de esta tesis no se profundizará más que lo estrictamente necesario para 

la comprensión del tema tratado acerca de los distintos tipos de traqueotubos y sus 

funciones. Una revisión más detallada puede encontrarse en el análisis de Busico et 

al., (2013). 

 

La estructura del TET, si bien puede contar con distintas características (material, 

forma, tamaño), se compone por un cuerpo de forma tubular, el cual posee en el 

extremo distal al paciente una conexión para el acople a los circuitos ventilatorios y 

en el extremo proximal al paciente una punta roma. Algunos traqueotubos contarán 

también con un balón de neumotaponamiento, pudiendo ser éstos de silicona o PVC, 

cuyo rol es crear un sello en la vía aérea para evitar aspiraciones de contenido 

orofaríngeo. Éstos están acoplados a un balón de control o ‘’testigo’’, el cual 

permanecerá fuera de la cavidad oral del paciente permitiendo al anestesista controlar 

la tensión del balón una vez insertado en la tráquea, evitando la insuflación excesiva 

(Fig. 3). Es importante notar que no todos los traqueotubos poseen balón de 

neumotaponamiento, debido a que en pacientes de menor porte (felinos, pacientes 

pediátricos), el uso de éste puede provocar injuria (Hoy, 2023; Hung et al., 2020; 

Mosley, 2013). 

  

 (Fig. 3) Partes del Traqueotubo. Balón de neumotamponamiento inflado. Adaptado de: Dorsch J.A., 
Dorsch S.E. Traqueal tubes. 1994. In: Understanding anesthesia equipment, 3rd ed. J.A. 
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Los TET pueden estar fabricados de silicona, polivinilo de cloruro (PVC), látex e 

incluso acero inoxidable, y contar o no con un espiral metálico interno como ayuda 

para mantener su turgencia y evitar su acodamiento.  

Algunos TET cuentan con un ‘’ojo de Murphy’’, una apertura lateral en el extremo 

proximal que previene la oclusión total del tubo si la punta se tapara. Aquellos que 

cuentan con dicho orificio se denominan de igual manera (TET de Murphy) mientras 

que los que carecen de dicha estructura son TET de Magill.  

Los TET de doble lumen, denominados así porque contienen dos conductos internos 

(lúmenes) separados dentro de un mismo tubo, cumplen el propósito de ventilar 

independientemente a cada pulmón y son particularmente útiles para intervenciones 

quirúrgicas torácicas donde se requiera el colapso de uno de éstos. Además, algunos 

TET cuentan con puertos adicionales los cuales permiten la aspiración de secreciones 

en la vía aérea, la administración de fármacos y la monitorización de las presiones 

más distales al circuito en la vía aérea (Gray, 2003; Busico et al., 2013). 

 

El diámetro interno del TET, expresado en milímetros, será el utilizado para referirse 

a la talla de éste. Existe un amplio rango, desde los 2.0mm hasta los 12.0mm de 

diámetro. Según el material del traqueotubo, el diámetro externo puede variar, siendo 

este último el que condiciona el ingreso del TET en la vía aérea. Según Shin et al., 

(2018), en pacientes de raza beagle, un traqueotubo de tamaño adecuado es del 70% 

del diámetro traqueal interno medido por radiografía. Este conocimiento aporta una 

herramienta que puede ser extrapolable a otros pacientes, pudiendo conocer su talla 

adecuada de TET si contaran con una radiografía previa. Por otra parte, Haider et al., 

(2019) encuentran que existe una relación directa entre características fenotípicas 

(masa corporal, largo de almohadilla metacarpiana, largo del philtrum), 

particularmente en caninos mesocéfalos (cráneo de longitud media) y dolicocéfalos 

(cráneos elongados), siendo esta correlación particularmente importante entre la 

masa corporal y la talla adecuada de TET (Fig. 4) (Mosley, 2013; Pitts-Kiefer & 

DeMarchi, 2014). 
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(Fig. 4) Curva para identificar la talla del TET (ETS) por peso (Body Mass [Kg]). Tomada de: Haider, 
G., Lorinson, K., Lorinson, D., & Auer, U. (2019). Development of a clinical tool to aid endotracheal tube 
size selection in dogs. Veterinary Record.  

Las marcas de profundidad del TET cumplen el propósito de indicar la distancia entre 

la comisura labial del paciente y la punta del traqueotubo, permitiendo estimar su 

correcta colocación. Éste deberá medirse en el paciente, y al intubar, el TET no 

deberá quedar hacia afuera de la cavidad oral en exceso (menor a 3 cm), 

garantizando de esta manera que la punta opuesta se encuentre posicionada entre la 

laringe y el comienzo de la porción torácica de la tráquea (Brown, 2007; Dugdale, 

2010; The University of Bristol, 2017). 

 

4.2.1.b. Laringoscopios 

 

Para la maniobra de intubación se requerirá la ayuda de un laringoscopio. Se trata de 

un dispositivo de acero inoxidable (si bien de tipo descartable en plástico también 

existen) que cuenta con un mango el cual puede ser acoplado con palas de múltiples 

tamaños. Las palas poseen una luz (pudiendo ser de fibra óptica, tipo LED o bombilla) 

la cual permite mejorar la visibilidad dentro de la faringe del paciente.  

Tradicionalmente en la medicina veterinaria se utilizan palas de tipo Mcintosh o de 

tipo Miller. Los laringoscopios tipo Mcintosh son aquellos con palas curvas, mientras 

que los tipos Miller tendrán palas rectas. Ambos tipos poseen un reborde, siendo este 
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más pronunciado en las palas tipo Mcintosh. Existen tamaños variados de pala, 

pudiendo ir del 000 al 5 (Fig. 5). 

La elección con respecto al tipo de pala, así como su tamaño se hará según la 

anatomía del paciente y el largo del trayecto entre el vestíbulo oral y la laringe, aunque 

no deja de tener relevancia la preferencia del anestesista y su experiencia en esta 

elección (Mosley, 2015). 

 

 
 (Fig. 5) Laringoscopios con palas tipo tipo Miller (Rectas, Izquierda) y Mcintosh (Curvas, Derecha). 
Archivo personal  

4.2.1.c. Máscaras Laríngeas 

 

Es posible también el uso de máscaras laríngeas (Fig. 6), dispositivos creados con el 

fin de generar un sello alrededor de la laringe, sin la necesidad de ingresar dentro de 

la tráquea. Si bien se trata de una opción menos invasiva para el soporte ventilatorio 

durante la anestesia, su efectividad en el sellado de la vía aérea es ampliamente 

dependiente de la forma de la laringe del paciente y en el 36,7% de los perros se 

detectaron fugas durante la ventilación manual y la imposibilidad de alcanzar 

presiones inspiratorias máximas (PIM) por encima de 10cmH20 (Wiederstein & 

Moens, 2008).  
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(Fig. 6) Máscaras laríngeas marca V-gel. Imagen Tomada de: 
https://www.gmdesigndevelopment.com/portfolio/v-gel-cat/ 

 

4.2.2. Intubación 

 

El acto de intubación realizado de forma correcta comienza con la elección del TET 

adecuado, siempre acorde a la talla del paciente, el diámetro de su vía aérea y 

procurando utilizar el de mayor tamaño posible que no dañe las estructuras, teniendo 

en cuenta que de ser demasiado pequeño no permitirá una correcta ventilación debido 

a fugas (Tong & Pang, 2019). 

 

Con el fin de mejorar tanto la agilidad como la seguridad de la maniobra, es 

recomendable elegir dos traqueotubos extra al que se piensa utilizar, de una talla por 

encima (0,5mm más) y una talla por debajo (0,5mm menos) del que creemos apto 

para el paciente. Debemos además contar con una gaza para sostener efectivamente 

la lengua del paciente durante la maniobra de intubación, una cuerda con el fin de fijar 

el traqueotubo al paciente y una jeringa completamente seca para inflar el balón una 

vez posicionado correctamente el traqueotubo (Brown, 2007; Taylor, 2022). El 

posicionamiento correcto a través de la laringe se corrobora mediante visualización 

de su pasaje a través de los pliegues vocales, ‘’empañamiento’’ cíclico del tubo con 

cada respiración y/o presencia de CO2 espirado captado en el monitor (The University 

of Bristol, 2017). 

 

Se debe tener en cuenta que los balones modernos son de ‘’baja presión y alto 

volumen’’, por lo cual el operario puede alcanzar la hiperinsuflación de éste sin 

advertirlo. Con el fin de evitar superar la presión de perfusión capilar de la mucosa 

traqueal, el balón debe insuflarse hasta los 25cmH20 (o 18mmHg) debido a que 

cualquier presión que la supere puede ocasionar isquemia y ulceración en la tráquea. 
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Para asegurar presiones no lesivas, pueden utilizarse distintos dispositivos como los 

manómetros y dispositivos automatizados que marquen la presión utilizada para el 

inflado. Existen también técnicas basadas en la auscultación de fugas traqueales 

hasta alcanzar la presión de oclusión mínima, reduciendo el riesgo de complicaciones. 

La técnica de palpación-presión del testigo es comúnmente utilizada a pesar de ser 

subjetiva y poco segura (Briganti et al., 2012; López-Herrans, 2013). 

 

En el caso del paciente canino, la maniobra de intubación se realiza de forma 

inmediata luego de la inducción anestésica. La importancia del mantenimiento de la 

vía aérea permeable a través de estos dispositivos radica en la posibilidad de 

suplementar oxígeno (O2), administrar soporte ventilatorio y utilizar gases 

halogenados para el mantenimiento de los pacientes anestesiado (Elgohary et al., 

2024; Lloyd et al., 2023).  

 

Es importante considerar que en aquellos pacientes en los que esté indicado 

(pacientes gerontes, cardiópatas, obesos o con otras patologías o estados fisiológicos 

que impidan la correcta oxigenación durante la inducción), deberá realizarse la 

preoxigenación previo a la intubación. Ésta consiste en la suplementación de O2 

previo a la inducción para retrasar la desaturación de la hemoglobina hasta por 3 

minutos en caso de apnea o complicaciones para la intubación, permitiendo al 

operario mayor tiempo de actuación durante la maniobra y aumentando la seguridad 

del paciente (Azam Danish, 2021; McNally et al., 2009). 

 

4.3. CIRCUITOS RESPIRATORIOS Y ELEMENTOS DEL CIRCUITO 

VENTILATORIO 

 

Una vez asegurada la vía aérea del paciente, se puede contar con múltiples 

elementos con el fin de proveer el soporte ventilatorio adecuado. La elección del 

material que proveerá las ventilaciones puede definirse según las necesidades del 

paciente, la experiencia del operario y la infraestructura con la que cuente al momento 

de ventilar (Latshaw & Coleman, 2010). 

 

4.3.1. Ambú 

 

El resucitador manual o Ambú es un dispositivo diseñado para proporcionar 

ventilación con presión positiva. Su uso es esencial en situaciones de emergencia y 

puede emplearse en el peri-operatorio para soporte de los pacientes. Éstos suelen 

estar fabricados con materiales como silicona, PVC y elastómeros termoplásticos, 

permitiendo durabilidad y resistencia a la esterilización (Broc et al., 2024). 

 

Partes de un ambú (Broc et al., 2024) (Fig. 7) 
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 Bolsa ventiladora: ubicada en el centro del dispositivo es normalmente de 

silicona o PVC. Será comprimida manualmente por el operario con el fin de 

insuflar los pulmones del paciente.  

 Válvula de seguridad o pop-off: Se encuentra hacia proximal del paciente con 

respecto a la bolsa ventiladora, y limita la presión máxima aplicable al paciente 

protegiéndolo de lesiones. El tipo de válvula pop-off más frecuentemente 

encontrada es aquella que no permite superar los 40cmH20 o 60cmH20.  

 Conector para acople a mascarillas o TET: En su aspecto más proximal al 

paciente, permite conectar con la interfase paciente-ambú que se esté 

utilizando (TET, máscara laríngea, máscara). 

 Bolsa de reservorio de oxígeno: mediante un conector para entrada de 

oxígeno, permite aumentar la cantidad de O2 disponible para las ventilaciones 

del paciente 

 

 

 (Fig. 7) Partes del Ambú. A) Bolsa ventiladora, B) Válvula Pop-off, C) Conexión a máscara, D) Bolsa 
Reservorio, E) Conector a Oxígeno. Archivo personal 
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La elección del tamaño de ambú deberá basarse en la talla del paciente. Las tallas se 

catalogan según su uso en la medicina humana como ‘’Adulto’’, ‘’pediátrico’’ y 

‘’neonatal’’, pudiendo administrar mayor o menor volumen tidal (VT) según el tamaño 

del paciente (Fig. 8) (Dafilou et al., 2020; Reminga & King, 2017). 

 

 
 (Fig. 8) Tallas de Ambú. Adulto (Izquierda), Pediátrico (Medio), Neonatal (Derecha). Archivo personal 

 

4.3.2. Circuitos 

 

Los circuitos ventilatorios son los sistemas que conectan la máquina de anestesia con 

la vía aérea del paciente y permiten el transporte de gases frescos, la eliminación de 

dióxido de carbono, el transporte del anestésico volátil en caso de mantener la 

hipnosis por esta vía y, de ser necesario, la ventilación mecánica. Están compuestos 

por tubuladuras flexibles, generalmente corrugadas para evitar acodamientos, 

fabricadas en materiales plásticos livianos y resistentes, que pueden ser reutilizables 

o desechables según el diseño. Estos sistemas se dividen en circuitos abiertos (no 

existe reinhalación del gas espirado) y circuitos cerrados o circulares (incorporan 

válvulas unidireccionales y un sistema de absorción de CO₂, permitiendo la 

reinhalación de los gases y una mayor eficiencia en el uso de anestésicos inhalatorios) 

(Hughes, 2016; Mosley, 2015).  

 

Los circuitos abiertos son aquellos en los que el paciente inhala únicamente la mezcla 

de gases frescos proporcionada por la máquina de anestesia, sin que se permita la 

reinhalación de los gases espirados. Estos sistemas no cuentan con absorbentes de 

CO₂ y el gas exhalado se elimina directamente al ambiente (Hughes, 2016). 
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Por su parte en los circuitos cerrados los gases espirados por el paciente recirculan 

tras pasar por un absorbente de CO₂, como la cal sodada, y se mezclan con gas 

fresco para mantener la concentración de oxígeno y anestésico deseadas. Este 

sistema permite la reinhalación de los gases, lo que lo hace más económico y 

eficiente. Sin embargo, requiere un control preciso del flujo de gas fresco y una 

monitorización constante del CO₂ para evitar la acumulación de dióxido de carbono 

en el circuito. La elección entre un circuito abierto o cerrado depende de factores 

como el tamaño del paciente, la duración de la anestesia y los recursos disponibles 

(Dugdale, 2010; Scales, 2023). 

 

El uso de uno u otro tiene implicancias clínicas significativas. Los circuitos cerrados 

presentan la ventaja de conservar mejor el calor y la humedad del aire inspirado, lo 

que contribuye a mantener la temperatura corporal del paciente y a reducir la 

sequedad de las mucosas respiratorias, un factor importante en procedimientos 

prolongados. Además, al limitar la liberación de gases anestésicos al ambiente, 

disminuyen la contaminación ambiental y la exposición del personal veterinario a 

agentes potencialmente nocivos. Por otro lado, los circuitos abiertos, si bien son más 

simples y permiten una eliminación rápida de los gases espirados, favorecen una 

mayor pérdida de calor y humedad, incrementando el riesgo de hipotermia e irritación 

de las vías aéreas. Asimismo, al liberar directamente los gases al ambiente, 

representan un riesgo considerable para la salud ocupacional del equipo médico 

(Mizuno & Sumiyoshi, 1998; Mosley, 2015; Scales, 2023). 

 

4.3.2.a. Circuitos Abiertos 

 

En el caso de pacientes de pequeño porte (menores de 5 kg), el uso de circuitos 

abiertos puede resultar beneficioso, ya que estos presentan un menor espacio muerto 

instrumental en comparación a los de reinhalación. Ésto favorece un intercambio 

gaseoso más eficiente y permite un control más preciso de la concentración de 

agentes anestésicos inhalables administrados (Bednarski et al., 2011; Grubb et al., 

2020, Warne et al., 2018). 

 

La clasificación de los circuitos abiertos en medicina veterinaria resulta dificultosa 

debido a la posibilidad de modificar los circuitos según el anestesista encuentre 

cómodo o útil. Por ello se sugiere una clasificación en base a la dirección de la 

tubuladura (coaxial o no coaxial, siendo la primera un circuito contenido dentro de 

otro, y la segunda, circuitos paralelos), la ubicación del sistema de evacuación de 

gases anestésicos (proximal o distal a la bolsa reservorio) y el método de evacuación 

(mediante válvula de limitación de presión o APL, válvula de pinza o válvula tipo llave 

de paso). No obstante, podría decirse que los tipos de circuito abierto más utilizado 

en medicina veterinaria son de configuración Bain (basado en sistemas Mapleson D) 

y Jackson Rees modificados (Fig. 9) (Mosley, 2015). 
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(Fig. 9) Circuitos Abiertos. (a) Sistema Bain con APL. (b) Bain con válvula de pinza distal. (c) Jackson 
Rees Modificado con válvula de evacuación proximal. (d) Jackson Rees con válvula de pinza distal. 
Adaptado de: Veterinary Anesthesia and Analgesia The Fifth Edition of Lumb and Jones. 

4.3.2.b. Circuitos Cerrados 

 

Los circuitos circulares o cerrados constan de siete componentes principales. La 

entrada de gases frescos que suministra oxígeno y otros gases al circuito, y suele 

estar conectada entre el recipiente absorbedor de CO₂ y la válvula inspiratoria, 

permitiendo la mezcla de gas fresco con los gases exhalados por el paciente. Válvulas 

unidireccionales, inspiratoria y espiratoria, la primera permite la entrada de gases al 

paciente, mientras que la segunda permite la salida de los gases exhalados. Ambas 

son esenciales para mantener el flujo unidireccional en el circuito. Los tubos 

corrugados, tubos flexibles y resistentes, poseen dos ramas, una inspiratoria y una 

espiratoria, y conectan al paciente con el resto del circuito. Ambas ramas están unidas 

por una pieza o conector en ‘’Y’’, que permite la conexión al paciente en un punto 

común, así como la manutención de la dirección del flujo, según el momento del ciclo 

ventilatorio en el cual se encuentre el paciente. La válvula de sobrepresión APL 

(calibrada en cm de H₂O), permite la liberación de gases del circuito cuando la presión 

interna supera un umbral preestablecido, evitando así presiones que puedan dañar al 

paciente y es ajustable según las necesidades de éste. El circuito cuenta también con 

una bolsa reservorio, la cual almacena gases frescos y permite la ventilación manual 

del paciente, siendo también un indicador visual de la ventilación espontánea. 

Finalmente tendremos el recipiente absorbedor de CO₂, normalmente un canister que 

contiene gránulos de cal sodada, que posibilita el uso de los gases restantes en la 
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siguiente inspiración (Fig. 10) (D’este, 2001; Gutierrez Muñoz, 2011; Kling & 

Hernández, 2004). 

 

 
 (Fig. 10) Circuito anestésico básico con circuito cerrado. Adaptado de: Veterinary Anesthesia and 
Analgesia The Fifth Edition of Lumb and Jones 

 

4.4. VOLÚMENES Y PRESIONES EN LA VÍA AÉREA 

  

A lo largo del ciclo respiratorio las presiones en la vía aérea se modifican, y su 

equilibrio e interacción son fundamentales tanto en la ventilación espontánea como 

en la ventilación mecánica. Todo cambio de presión dentro de la cavidad torácica se 

asocia inevitablemente a un cambio de volumen de ésta (Fig. 11). Estas variaciones 

de presión (oscilaciones en la presión en la vía aérea, Paw) pueden visualizarse como 

curvas en el monitor del ventilador de anestesia y se mide en cmH₂O. La Paw se 

compone por la Presión Pico o Presión Inspiratoria Máxima (PIM), la Presión Meseta 

o Plateau (Pplat), y la presión positiva al final de la espiración (PEEP), por último, la 

Presión Media de la Vía Aérea (PMean) es la presión promedio durante todo el ciclo 

ventilatorio.  Por tanto, la Paw resulta de la suma de las presiones necesarias para 

vencer la resistencia de las vías aéreas superiores, la resistencia elástica del 

parénquima pulmonar y la compliance de la caja torácica (capacidad de la caja 

torácica para expandirse) (Silva & Rocco, 2018). 
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(Fig. 11) Volúmenes y capacidades en la vía aérea. Tomada de: https://mural.uv.es/socape/ 

 

Los componentes del sistema respiratorio, en función de sus características, 

opondrán resistencia al flujo de aire, el cual se desplaza siguiendo un gradiente de 

presión, y responde a las leyes físicas que explican el comportameinto de los gases 

en movimiento. El flujo laminar, caracterizado por un movimiento ordenado y paralelo 

de las capas de aire, predomina en las vías aéreas más pequeñas y de menor 

velocidad, mientras que el flujo turbulento, siendo éste irregular, es frecuente en las 

vías aéreas superiores, bifurcaciones bronquiales o cuando se utilizan flujos elevados. 

La transición entre ambos está determinada por el número de Reynolds (Re), definido 

por la fórmula Re=ρ⋅V⋅L/μ y depende de la densidad del gas (ρ), la viscosidad (μ), el 

diámetro de la vía (L) y la velocidad del flujo (V). Según la ley de Poiseuille, la cual 

describe el flujo laminar de un fluido viscoso a través de un tubo cilíndrico, la 

resistencia al flujo en condiciones laminares es inversamente proporcional a la cuarta 

potencia del radio del conducto, y directamente proporcional a la viscosidad del gas y 

a la longitud del tubo(Fig. 12); esto explica por qué pequeñas reducciones en el calibre 

de la vía aérea sea por edema, secreciones o mal posicionamiento del TET generan 

aumentos marcados en la resistencia ventilatoria (Chandan & Cascella, 2025; García-

Prieto et al., 2014; Cairo, 2024). 

 

 

Durante la respiración espontánea, la presión intratorácica (PIT) se torna más 

negativa, generando un gradiente de presión que desplaza el aire hacia los pulmones 

(como fue previamente mencionado en el apartado 4.1.1b, fisiología respiratoria). La 

caja torácica, incluyendo la musculatura intercostal, el diafragma y la pleura, actúa 

como una estructura contenedora que participa activamente en la generación de 
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cambios de presión. Bajo ventilación mecánica, el papel activo de estos músculos se 

ve sustituido por una presión positiva externa, lo que modifica la interacción entre la  

presión pleural y la presión alveolar. Es así que, durante la ventilación mecánica a 

presión positiva intermitente (IPPV), este proceso se invierte: el ventilador suministra 

un flujo de gas fresco bajo presión positiva, lo que induce la distensión pulmonar sin 

la participación activa de los músculos respiratorios. Este mecanismo de llenado 

pulmonar, aunque efectivo, se considera ‘’antifisiológico’’ en comparación con la 

ventilación espontánea (Bellani et al., 2016). 

 

 

 

Las vías aéreas superiores ofrecen una resistencia considerable al flujo de aire, 

especialmente durante la inspiración, a este componente de presión se le denomina 

presión resistiva y está relacionada con la fricción que el flujo aéreo encuentra al 

atravesar las vías respiratorias altas, y depende de su calibre y longitud, así como de 

la velocidad del flujo. Esta resistencia constituye un componente importante de la 

presión inspiratoria total y puede afectar negativamente la eficiencia del intercambio 

gaseoso si no se controla adecuadamente. La intubación orotraqueal durante el 

soporte ventilatorio del paciente anestesiado permite eliminar o disminuir de manera 

significativa esta fracción de resistencia mejorando el intercambio (Brekka et al., 2025; 

Chemonges, 2012; Farré & Navajas, 2023). 

 (Fig. 12) Ley de Poiseuille. Al disminuir el 
radio de la tubuladura, la resistencia al flujo 
aumenta. Archivo Personal. 
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El parénquima pulmonar representa la principal proporción del componente elástico 

de presión dentro del sistema respiratorio. Durante la inspiración, ya sea espontánea 

o asistida, se requiere una presión suficiente para expandir los alvéolos y permitir el 

llenado pulmonar efectivo. La aplicación de presión positiva es necesaria para vencer 

la tendencia natural del pulmón a colapsar debido a la retracción elástica del mismo. 

Sin embargo, durante la ventilación mecánica, ésta provoca el aumento de la presión 

transpulmonar (diferencia entre la presión dentro de los alvéolos y la presión pleural) 

y facilita la apertura alveolar, aunque con riesgo potencial de sobredistensión y 

producción de injuria asociada a la ventilación.  La presión requerida para vencer la 

elasticidad del parénquima pulmonar y la caja torácica permite la expansión del 

sistema respiratorio y es proporcional al volumen corriente administrado (García-

Prieto et al., 2014). 

 

La presión alveolar refiere a la presión existente dentro de los alvéolos pulmonares, y 

es el principal determinante del movimiento de gases hacia y desde los pulmones. 

Por su parte, la presión intrapleural es la presión que se encuentra en el espacio 

pleural entre el pulmón y la pared torácica, siendo negativa durante la ventilación 

espontánea, ayudando a mantener los pulmones expandidos. La presión 

transpulmonar, definida como la diferencia entre la presión alveolar y la presión 

intrapleural (Ptp = Palv - Ppl), representa la presión real de distensión que se aplica 

sobre el tejido pulmonar, y es un indicador del estrés mecánico aplicado al tejido 

pulmonar. Este parámetro es crítico, ya que una presión insuficiente puede favorecer 

el colapso alveolar (y generar trauma por colapso, o atelectrauma), mientras que una 

presión excesiva puede causar sobredistensión y daño estructural. La comprensión 

de la interacción entre la presión alveolar (Palv), la presión intrapleural (Ppl) y la 

presión transpulmonar (Ptp) es fundamental para evaluar la mecánica respiratoria y 

prevenir lesiones inducidas por el ventilador (Mietto et al., 2015). 

 

La monitorización de variación de la Ptp durante la ventilación puede lograrse 

mediante mediciones esofágicas que permiten calcular la presión pleural de forma 

indirecta. El monitoreo de la Ptp es particularmente útil en animales con distensibilidad 

alterada o en los que se emplean niveles elevados de PEEP, ya que permite optimizar 

la ventilación sin inducir daño pulmonar (Daoud et al., 2018). 

 

Por último, la presión inercial representa la fuerza necesaria para acelerar las masas 

de aire y tejido durante los cambios rápidos de presión, pero es un componente 

relativamente despreciable en frecuencias respiratorias menores a 60rpm (Lanteri et 

al., 1999). 

 

En conjunto, la comprensión de cómo se descomponen las presiones en el aparato 

respiratorio permite una mejor adaptación de las estrategias ventilatorias, 

particularmente en animales anestesiados. Ajustar parámetros como el VT, la PIM o 

el tiempo inspiratorio (TI), con base en la resistencia y compliance de sus 
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componentes, resulta fundamental para garantizar una ventilación segura y eficaz 

(Silva & Rocco, 2018). 

 

La compliance respiratoria es un parámetro clave que refleja la distensibilidad del 

sistema respiratorio. Se calcula a partir de la relación entre el volumen corriente y la 

diferencia de presión entre inspiración y espiración, es decir Compliance (C) =ΔV/ΔP 

(Cambio en el volumen pulmonar/ cambio en la presión transpulmonar). Una 

compliance disminuida puede indicar atelectasias, edema pulmonar, fibrosis o 

sobredistensión, mientras que un aumento anormal puede sugerir obstrucciones o 

pérdida de elasticidad torácica. El seguimiento de la compliance en tiempo real 

permite detectar precozmente cambios en la mecánica ventilatoria y ajustar los 

parámetros del respirador de forma individualizada (Haskins, 2015). 

  

La PIM es la presión máxima alcanzada durante la inspiración, y se asocia a un 

volumen determinado en las vías aéreas. Se ve afectada tanto por la resistencia como 

por la compliance, ya que a menor compliance o mayor resistencia con el mismo 

volumen, las presiones alcanzadas serán mayores (Donati & Roux, 2023). 

La Pplat, la cual se mide con flujo 0 al final de la pausa inspiratoria, es decir en un 

estado de equilibrio de presiones, representa la presión de retroceso pulmonar. Al 

darse en condiciones de flujo 0, no se verá afectada por variaciones de resistencia 

dentro de las vías aéreas (Pérez & Mancebo, 2006). 

 

La PEEP se aplica durante la ventilación mecánica para evitar la caída de la presión 

alveolar a 0. Ésta genera un aumento en la Capacidad Residual Funcional (CRF), 

evitando el colapso alveolar al final de la espiración. Su relevancia radica en evitar 

ciclos de colapso y apertura alveolar, los cuales generarían injuria asociada a la 

ventilación. La administración de PEEP extrínseca es por ende un mecanismo 

protector a la hora de aplicar IPPV durante la ventilación mecánica, incluidos los 

pacientes anestesiados. Sin embargo, en pacientes cuyos tiempos espiratorios (TE) 

no permiten la espiración completa, o cuyas vías aéreas se encuentren obstruidas, 

impidiendo la correcta salida de aire, podremos encontrar PEEP intrínseca, también 

denominada auto-PEEP, definida por Pepe & Marini en 1982 como el desarrollo 

espontáneo de PEEP, donde una porción del volumen inspiratorio queda atrapada en 

los alvéolos al final de la espiración (Donati & Roux, 2023; García-Sanz et al., 2019; 

Laghi & Goyal, 2012). 

 

La diferencia entre la Pplat y la PEEP se conoce como presión de trabajo, presión de 

conducción o ΔP. Ésta representa en el paciente con ventilación espontánea el 

esfuerzo que deberá realizar en cada ventilación para aumentar la diferencia entre las 

presiones anteriormente mencionadas, y, por ende, el volumen dentro de la vía aérea. 

La presión de trabajo, la compliance del sistema respiratorio y el VT se relacionan 

según la fórmula: ΔP= VT/Compliance. Es esta relación un indicador útil del espacio 

pulmonar verdaderamente funcional y permite guiar el VT a utilizar según la 

compliance de cada paciente. Según Donati et al., (2024) 7 cmH₂O de ΔP son 
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suficientes para mantener el ratio de presión parcial de CO₂ (PCO₂) a CO₂ arterial 

(PaCO₂) (PCO₂/PaCO₂) sin variaciones ni provocar hipocapnia (Amato et al., 2015, 

Bugedo et al., 2017). 

   

4.5. INTERACCIÓN ENTRE HEMODINAMIA Y VENTILACIÓN 

 

El gasto cardíaco (GC), como fue previamente explicado, está condicionado por el 

VES y la FC. Éste es responsable del mantenimiento de la PA, pudiéndose definir 

esta última como el resultado del producto entre el GC y la resistencia vascular 

periférica (RVP). El GC depende de la precarga, la contracción miocárdica, la 

frecuencia cardíaca (FC) y la poscarga, mientras que la RVP representa la fuerza 

opuesta al flujo sanguíneo en la circulación sistémica. Cuando la precarga disminuye, 

por ejemplo, debido a una reducción del retorno venoso durante la IPPV, el GC se 

reduce, lo que, sin una respuesta compensatoria, tendría como consecuencia una 

disminución de la PA. Para mantener la perfusión, el organismo puede aumentar la 

RVP, pero este mecanismo puede fallar en pacientes con volemia comprometida o 

inestabilidad cardiovascular, provocando caída simultánea de GC y PA. Si esta 

alteración no se corrige, puede progresar a una situación crítica con riesgo vital 

(Pierce, 2025).  

 

Debido a lo anteriormente expuesto, es sumamente relevante que los pacientes en 

los que se instaure soporte ventilatorio a presión positiva estén hemodinámicamente 

estables y euvolémicos. Caso contrario deberán tomarse las medidas terapéuticas 

correspondientes (Muir et al., 2013). 

 

Una de las complicaciones más frecuentes durante el acto anestésico es la 

presentación de hipotensión. Ésta se define como una PA sistólica (PAS) inferior a 

80-90 mmHg, PA media (PAM) inferior a 60-70 mmHg y PA diastólica (PAD) inferior 

a 40mmHg, y se asocia frecuentemente a vasodilatación provocada por fármacos 

anestésicos. Sin embargo, existen otras causas de hipotensión en el paciente canino 

anestesiado como hipovolemia absoluta (hemorragias) o relativa (sepsis), 

disminución de contractilidad cardíaca, hipoglicemia, hipotermia o hipoproteinemia 

(Brodbelt et al., 2013; Pardo et al., 2024). 

 

El manejo de la hipotensión requiere en primera instancia la identificación de la causa, 

prosiguiendo habitualmente al ajuste de la dosis administrada de fármacos 

vasodilatadores y profundidad anestésica. Luego, es necesario evaluar la frecuencia 

cardíaca del paciente, pudiendo corregir bradicardias mediante terapia anticolinérgica 

y asegurar la temperatura en rango de normalidad. Si la hipotensión persiste, se podrá 

realizar un bolo de fluido cristaloide de 5ml/kg en 10 minutos, y si la hipotensión es 

refractaria a esta maniobra, considerar la terapia con vasopresores (Efedrina, 

Norepinefrina, Epinefrina, dobutamina) y un bolo de 2-5ml/kg en 10 minutos de un 

fluido coloide. Una vez estabilizado el paciente la tasa de mantenimiento de fluidos se 
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continuará según las guías actuales a una tasa de 5mL/Kg/h de cristaloide isotónico 

(Gaynor et al., 1999; Pardo et al., 2024; Grubb et al., 2020).  

 

Es importante notar que durante estos eventos se debe considerar la reducción de la 

PIM y de la PEEP, con el objetivo de disminuir la PIT, aliviar la compresión de los 

grandes vasos (como la vena cava) y favorecer un retorno venoso adecuado al 

corazón, lo cual contribuye a restablecer el gasto cardíaco y la presión arterial (Prewitt 

& Wood, 1979; Rankin et al., 1982; Mahmood & Pinksy, 2018). 

 

4.6. VENTILADORES MECÁNICOS EN ANESTESIA VETERINARIA 

 

Los ventiladores mecánicos se definen como ‘’sistemas generadores de flujo que 

tienen como función prestar soporte ventilatorio total o parcial’’. Esto significa que los 

ventiladores utilizan presión positiva para administrar un flujo de aire que puede ser 

intermitente o continuo al paciente hipoventilado, permitiendo una mejor oxigenación 

y mantenimiento de la normocapnia (Donati & Roux, 2023). 

 

Existen actualmente tres generaciones de ventiladores mecánicos. Los ventiladores 

de primera generación son aquellos que cuentan con un generador de flujo ciclado 

por presión, sin posibilidad de utilizar múltiples modos ventilatorios, monitorizar 

parámetros ventilatorios ni curvas de ventilación. Los ventiladores de segunda 

generación incorporan modos ventilatorios y alarmas, pero siguen careciendo de 

curvas que permitan monitorizar la mecánica ventilatoria. Por su parte, los 

ventiladores de tercera generación o microprocesados cuentan tanto con sistemas de 

alarma, múltiples modos ventilatorios y curvas y gráficas para la correcta 

monitorización de la mecánica ventilatoria (Donati & Roux,2023; Gutierrez Muñoz, 

2011).  

 

Los pacientes sometidos a anestesia general suelen presentar depresión respiratoria, 

por un lado, debido a la depresión del propio centro respiratorio a causa de los 

fármacos depresores del Sistema Nervioso (SN) utilizados durante la anestesia, como 

a la relajación de los músculos implicados en el trabajo ventilatorio. Dichos cambios 

llevan al paciente canino a disminuir alrededor de 35% su compliance pulmonar, 

consecuencia de una CRF disminuida y atelectasia pulmonar y por tanto caída del 

volumen corriente, con la consiguiente hipercapnia e hipoxia (niveles de oxígeno 

tisulares insuficientes para mantener la homeostasis) secundaria a la hipoventilación. 

Esto puede verse agravado por el posicionamiento durante la cirugía, la condición 

fisiológica, es decir, situaciones que puedan aumentar la presión intraabdominal (PIA) 

como obesidad, preñez, dilatación-torsión, hemoabdomen e incluso el abordaje 

quirúrgico (cirugía laparoscópica) lo que lleva en múltiples situaciones a la necesidad 

de instaurar soporte ventilatorio para estos pacientes (American Animal Hospital 

Association [AAHA], 2020; Bhutta et al., 2024; Corcoran & Abercrombie, 1989; Dyson, 

2012; Mead & Collier, 1959; Muir & Gadawski, 1998; Warner et al., 1994). 
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 Por lo anteriormente expuesto es frecuente la indicación de soporte ventilatorio en 

pacientes anestesiados, recomendándose para aquellos que se encuentren 

hipercápnicos (End Tidal CO₂ [EtCO₂] mayor a 45mmHg) o en hipoxia moderada 

(Saturación de oxígeno [SpO2] menor a 95%) o severa (SpO2 menor a 90%)(Grubb 

et al., 2020). Es necesario tomar en cuenta, al momento de instaurar la terapia 

ventilatoria, la condición corporal del paciente, su raza, sexo, conformación torácica, 

duración del procedimiento a realizar, posicionamiento del paciente durante éste y 

patologías preexistentes como por ejemplo disfunción neurológica, contusión 

pulmonar, síndrome de distress respiratorio agudo (SDRA) y/o aumentos de presión 

intraabdominales (Araos et al., 2021; Asorey et al., 2020; Bruchim et al., 2014).  

 

El soporte ventilatorio utilizado en los pacientes será controlado o ‘’mandatorio’’ si el 

ventilador inicia o finaliza el ciclo inspiratorio y determina las características de éste 

(volumen, duración), contrariamente a los ciclos espontáneos donde el paciente 

define las características previamente mencionadas. Por otro lado, existe también la 

ventilación asistida o soporte, donde el paciente es capaz de iniciar la ventilación y 

definir su frecuencia, pero frente al cese de actividad respiratoria por su parte, el 

ventilador es capaz de detectarlo y apoyarlo (Donati & Plotnikow, 2023; Hopper & 

Powell, 2013). 

 

Tanto en modos controlados como asistidos el anestesista podrá modificar variables 

de control (siendo ésta la presión o volumen controladas por el ventilador), la variable 

de fase (correspondiendo al inicio o disparo de la inspiración, su límite o 

mantenimiento y su fin) y la variable de base (la cual determina la PEEP). Estas tres 

variables darán paso a la nomenclatura de los modos ventilatorios (Chatburn, 2007; 

Chatburn, 2010). 

 

4.7. VENTILACIÓN EN ANESTESIA 

 

4.7.1 Conceptos Básicos Del Manejo Anestésico Durante La Ventilación 

 

La anestesia general se define como un estado de inconsciencia total mediante un 

proceso de intoxicación controlada y reversible del sistema nervioso central (SNC), 

basada en un enfoque integral del paciente, apoyándose sobre cuatro pilares 

fundamentales: hipnosis/inconsciencia, analgesia, relajación muscular y ausencia de 

respuesta autónoma (Thurmon et al., 2003; Dugdale, 2010).  

 

La pérdida de la conciencia durante la inducción anestésica es alcanzada mediante 

agentes hipnóticos como propofol, tiopental o alfaxalona, cada uno con características 

particulares. El propofol es conocido por su acción rápida de inicio y recuperación 

relativamente veloz, lo cual lo hace muy útil en procedimientos cortos; además 

produce depresión cardiovascular moderada, dosis-dependiente, y una disminución 
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de la resistencia vascular sistémica. Por otro lado, el tiopental es un barbitúrico de 

acción rápida, también utilizado en la inducción anestésica, en monodosis. Respecto 

a este fármaco, cabe mencionar que se desaconseja actualmente la administración 

repetida debido a sus efectos acumulativos, conduciendo a signos residuales en la 

recuperación y depresión respiratoria más pronunciada (Plumb, 2017; Kaushal, 2021). 

 

Por su parte, la alfaxalona, anestésico esteroideo de administración intravenosa, ha 

sido revisado recientemente por sus propiedades farmacocinéticas y 

farmacodinámicas pudiendo emplearse como agente inductor en perros. Ésta 

presenta menor impacto cardiovascular que el propofol o el tiopental en dosis clínicas, 

y recuperación razonablemente buena si se dosifica adecuadamente (Bellido & 

Vettorato, 2021; Suarez et al., 2012; Quandt et al., 1998). 

 

Estos fármacos pueden provocar apnea durante la inducción, dependiente tanto de la 

dosis utilizada cómo de la velocidad de administración, siendo evitable en la mayorìa 

de los casos (Muir & Gadawski,1998; Quandt et al., 1998; Bigby et al; 2017).  Se 

dispone de otros agentes inductores de uso menos frecuente como el Etomidato, el 

cual puede reducir la aparición de apneas post-inducción, sin embargo, su uso queda 

habitualmente reservado a pacientes con inestabilidad cardiovascular, trauma 

craneoencefálico u otras patologías severas (Plumb, 2017; Williams et al., 2023). 

 

La analgesia, del griego ‘’An’’ (negación/ausencia) y ‘’álgos’’ (dolor), refiere a la 

supresión de la percepción del dolor, definido según la Asociación Internacional para 

el Estudio del Dolor (IASP) como ‘’Una experiencia sensorial y emocional 

desagradable asociada con un daño tisular real o potencial, o descrita en términos de 

dicho daño’’ (Monteiro et al., 2022). 

 

Es fundamental el correcto manejo analgésico durante la cirugía. Un aumento de más 

del 20% en la presión arterial (PA) o la frecuencia cardíaca (FC) respecto al valor 

basal son generalmente indicadores de nocicepción. Un estímulo doloroso también 

puede asociarse al aumento de la frecuencia respiratoria (FR), causando asincronía 

con el ventilador y potencial daño. El manejo del dolor es crucial para la estabilidad 

del paciente y debe ser preventivo, multimodal, continuo y adecuado a la magnitud 

del daño tisular asociado al procedimiento quirúrgico (Dos-Santos et al., 2025; Meitner 

et al., 2023, Gruen et al., 2022). 

 

Actualmente, para tratar el dolor durante el acto anestésico es frecuente el uso de 

combinaciones de opioides, antiinflamatorios no esteroideos (AINES) o 

corticosteroides en conjunto con anestésicos locales, así como terapia con 

adyuvantes analgésicos (agonistas alfa-2-adrenérgicos y antagonistas NMDA) 

(Otero, 2022). 

 

La relajación muscular, entendida como la disminución o inhibición del tono muscular, 

puede lograrse mediante el uso de bloqueantes neuromusculares o fármacos con 
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efecto miorrelajante. Estos agentes actúan centralmente para facilitar la relajación 

muscular durante la anestesia.  

Los relajantes musculares actúan sobre la placa neuromuscular para bloquear la 

contracción del músculo esquelético, facilitando algunos procedimientos quirúrgicos 

y el acople del paciente al ventilador. Sin embargo, su uso requiere soporte ventilatorio 

y un monitoreo estricto, ya que no inducen inconsciencia ni analgesia. En perros, 

deben usarse con precaución, siempre combinados con anestesia profunda y 

analgesia para evitar la conciencia intraoperatoria. Aunque existen bloqueantes 

neuromusculares puros (despolarizantes como la succinilcolina y no despolarizantes 

como el rocuronio), otros fármacos, como los agonistas alfa-2 adrenérgicos y las 

benzodiacepinas, también pueden generar relajación muscular (Grimm, 2002; 

Sinclair, 2018). 

 

Finalmente, el control neurovegetativo modula las reacciones del sistema nervioso 

autónomo frente a estímulos quirúrgicos. Este control resulta fundamental para 

minimizar las alteraciones hemodinámicas (como bradicardia, taquicardia o 

hipertensión refleja) y reducir el estrés fisiológico perioperatorio del paciente. La 

estabilización del SNA contribuye significativamente a una recuperación más rápida 

y estable tras la anestesia, ya que un equilibrio autonómico adecuado ayuda a 

mantener la homeostasis cardiovascular y metabólica del individuo (Cusack & Buggy, 

2020). 

 

En estos cuatro pilares se sostiene el concepto de Anestesia Balanceada, el cual fue 

introducido en 1926 por John S. Lundy al realizar una mezcla de un barbitúrico y un 

agente inhalatorio con el fin de alcanzar la inconsciencia y realizar anestesia regional 

para bloquear el estímulo nociceptivo. El anestesista es por ende responsable de 

monitorizar continuamente al paciente, asegurándose de que sus funciones 

fisiológicas como la ventilación, la oxigenación, la circulación y la termorregulación se 

mantengan dentro de parámetros normales. Además, en situaciones que lo requieran, 

deberá intervenir activamente para corregir desviaciones y garantizar la homeostasis 

del paciente (Grubb et al., 2020, Mulier et al., 2021). 

 

Actualmente están disponibles máquinas de anestesia que cuentan, además de con 

los elementos necesarios para la administración del gas halogenado que mantendrá 

la hipnosis, con ventiladores integrados (Da silva et al., 2025; Patil et al., 2013).  

 

En estos equipos el ventilador se encuentra acoplado al circuito respiratorio cerrado 

y permite el uso de múltiples modos ventilatorios, tanto ciclados por volumen como 

por presión, permitiendo el soporte ventilatorio durante la anestesia para satisfacer 

las necesidades particulares de cada paciente. En el caso de las máquinas de 

anestesia más modernas, se pueden encontrar elementos de monitorización que 

permiten visualizar curvas de presión, volumen y compliance, así como parámetros 

ventilatorios (PIM, PEEP, Pplat, VT, VM), permitiendo al anestesista un mejor control 

sobre la dinámica ventilatoria del paciente. Estos equipos requerirán de un sistema 
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de suministro de gases para su correcto funcionamiento, pudiendo administrar 

mediante éste oxígeno, aire medicinal, su mezcla y/u otros gases (Gutierrez Muñoz 

2011; Jain & Swaminathan, 2013). 

 

4.7.2. Modos Ventilatorios Durante La Anestesia General 

 

Diversos modos ventilatorios pueden ser utilizados para el soporte durante la 

anestesia con la finalidad de adecuar la terapia al paciente y evitar lesiones 

pulmonares. Los modos ventilatorios se definirán según: si son continuos o 

intermitentes, si son controlados o asistidos y si se guían por presión o volumen. 

Encontraremos entonces los modos ciclados por volumen: siendo ventilación 

controlada por volumen (VCV) y ventilación asistida/controlada por volumen (VA-

C/VCV). En VCV, el anestesista fija en el ventilador las variables de la inspiración: VT, 

flujo y frecuencia. En VA-C/VCV, el ventilador responde con variables prefijas (VT y 

flujo) según el esfuerzo (o ausencia de éste) por parte del paciente (Ramos Gómez & 

Benito Vales, 2024).  

 

Por otra parte, se encuentran los modos ciclados por presión: Ventilación controlada 

por presión (VCP), ventilación asistida/controlada por presión (PA-C/VCP) y 

Ventilación espontánea con presión de soporte (VPS). A diferencia de las dos 

primeras modalidades, que toman el control de la respiración del paciente mediante 

presión programada, la modalidad VPS solo asiste la respiración espontánea, 

reduciendo el esfuerzo del paciente (trabajo ventilatorio) y garantizando una presión 

mínima que permita el adecuado intercambio de gaseoso (Gutiérrez Muñoz, 2011). 

 

Por último, en la ventilación mandatoria intermitente sincronizada (SIMV), el ventilador 

es capaz de sincronizar las ventilaciones controladas con la frecuencia respiratoria 

del paciente, y además completar el volumen deseado en caso de que la inspiración 

del paciente no lograra alcanzarlo (Chatburn et al., 2014). 

 

Los modos ventilatorios más utilizados en la actualidad en medicina veterinaria 

durante los actos quirúrgico-anestésicos son los modos controlados (Sández Cordero, 

2024). En este sentido, las estrategias ventilatorias han evolucionado en los últimos 

10 años con el objetivo de individualizar la terapia y evitar la injuria asociada a la 

ventilación, en busca de terapias de ventilación protectiva junto a monitorización 

minuciosa mejorando la seguridad asociada a éstas (Fantoni et al., 2022). 

 

Una vez alcanzada la profundidad anestésica correcta para realizar el acto quirúrgico 

(plano anestésico-quirúrgico), y en los casos que se cumplan los criterios para 

instaurar el soporte ventilatorio como fue previamente expuesto, se optará por iniciar 

la IPPV, a cargo del anestesista y utilizando modos controlados, con el fin de 

mantener normoxia y normocapnia en el paciente anestesiado con signos de 
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hipoventilación. Para ello deberá garantizarse una frecuencia respiratoria y un 

volumen corriente acordes, que puede variar entre 8 a 20 mL/Kg para el paciente 

canino (De Monte et al., 2018; Donati et al., 2019). 

 

Tradicionalmente, se prefiere el uso de la ventilación controlada por volumen (VCV) 

en la cual se podrán modificar los parámetros de VT, PEEP, frecuencia respiratoria 

(FR), TI:TE y flujo. Sin embargo, el uso de la ventilación controlada por presión (PSV), 

donde el anestesista puede controlar la PIM, PEEP, FR y flujo, es de relevancia en 

pacientes que requieran garantizar la distensión pulmonar adecuada debido a 

condiciones como bronquitis crónica o por aumentos de presión sobre la caja torácica 

debido a los procedimientos quirúrgicos que se estén realizando (laparoscopia, anti-

trendelemburg) (Campbell & Davis, 2002; Fantoni et al., 2016; Kim et al., 2023). 

 

4.7.3. Farmacología Aplicada A La Ventilación  

 

La hipoventilación asociada a la anestesia, como fue mencionado anteriormente, es 

un fenómeno multifactorial influido por distintas variables que deben ser 

cuidadosamente consideradas. Entre los factores más relevantes se encuentran 

aquellos propios del paciente (obesidad, edad avanzada, estado fisiológico, 

comorbilidades), los factores posicionales o quirúrgicos, particularmente los que 

elevan la presión intraabdominal (como ocurre en la cirugía laparoscópica), y 

finalmente, los farmacológicos, ya que muchos agentes anestésicos producen 

depresión de los centros respiratorios y favorecen la relajación de los músculos 

involucrados en la ventilación, disminuyendo la eficacia del trabajo ventilatorio (Araos 

et al., 2021; Luz et al.,1994 ; Warner et al., 1994). 

 

En este sentido, los agonistas alfa-2 adrenérgicos (como la xilacina, dexmedetomidina 

y medetomidina) son ampliamente utilizados por sus propiedades sedantes, 

analgésicas y relajantes musculares. Se ha descrito un rol protector de esta familia 

de fármacos sobre el parénquima pulmonar, al disminuir la respuesta inflamatoria y el 

edema en modelos experimentales de daño (Bai et al., 2021; Lerche & Muir, 2004; 

Nguyen et al., 1992). Sin embargo, este grupo de fármacos es capaz de inducir tanto 

una reducción del ritmo respiratorio como bradicardia asociada a sus efectos 

vasculares (Nguyen et al., 1992; Vainio & Palmu, 1989).   

 

Las benzodiacepinas, como el diazepam y el midazolam, actúan como depresores del 

sistema nervioso, con efecto ansiolítico, anticonvulsivante y relajante muscular. Son 

ampliamente utilizados en la clínica diaria y están especialmente indicados en 

animales geriátricos o debilitados debido a su escaso impacto cardiovascular. En lo 

que respecta al sistema respiratorio, las benzodiacepinas presentan un perfil seguro 

en dosis bajas, aunque pueden potenciar la depresión respiratoria, afectando el ritmo 
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y volumen de la ventilación espontánea (Jones & King, 1973; Kropf & Hughes, 2018; 

Simon et al., 2017). 

 

Por su parte, los opioides son pilares fundamentales en la analgesia anestésica, 

gracias a su potente acción sobre los receptores opioides mu, kappa y delta en el 

sistema nervioso central. Además de su efecto analgésico, pueden generar sedación, 

bradicardia y, en algunos casos, depresión respiratoria, especialmente cuando se 

combinan con otros anestésicos generales. En perros sometidos a ventilación 

mecánica, la administración de opioides puede ser ventajosa al facilitar el acople a la 

ventilación. Sin embargo, su uso excesivo o en pacientes con función respiratoria 

comprometida puede agravar la hipoventilación y requerir ajustes precisos en los 

parámetros ventilatorios (Plumb, 2017). 

 

Tanto el fentanilo como la dexmedetomidina administrados en infusión continua en 

perros pueden inducir depresión respiratoria impactando particularmente en la 

frecuencia de este parámetro. Estos fármacos presentan diferencias en su perfil 

cardiorrespiratorio, tendiendo el fentanilo a mantener una frecuencia cardíaca más 

alta y una presión arterial media más baja, mientras que la dexmedetomidina se 

asocia con bradicardia y presión arterial media más elevada. Estudios comparativos 

muestran que ambos fármacos, a las dosis evaluadas, son seguros y eficaces para el 

control del dolor intraoperatorio. La combinación de dexmedetomidina con otros 

agentes anestésicos puede potenciar la depresión respiratoria, aunque la adición de 

fentanilo no parece aumentar significativamente este efecto respecto a la 

dexmedetomidina sola. En resumen, ambos agentes pueden causar depresión 

respiratoria en perros bajo infusión continua, pero la elección entre ellos debe 

considerar el perfil hemodinámico y las necesidades clínicas específicas del paciente 

(Ahmad et al., 2013; Conterno et al., 2023; Santosh et al., 2013). 

 

Por otra parte, algunos fármacos como la ketamina y la lidocaína, que también pueden 

administrarse bajo forma de infusión continua, presentan menos efectos deletéreos 

en cuanto a la ventilación del paciente, pudiendo utilizarse como analgésicos 

intraoperatorios sin comprometer de forma significativa las funciones ventilatorias ni 

cardiovasculares. Su incorporación en protocolos multimodales resulta especialmente 

valiosa para reducir la dosis de agentes depresores del sistema nervioso central y 

mejorar la estabilidad anestésica (Boscan et al., 2005; Ortega & Cruz, 2011). 

 

4.7.4. Estrategias De Ventilación Durante La Anestesia:  

 

 En la actualidad, se debate ampliamente la estrategia óptima para la ventilación. 

Debido a la variabilidad anatómica entre caninos, la ventilación guiada por la elección 

del VT según el peso del paciente puede no ser siempre la indicada, y llevar a la 

hipoventilación o injuria asociada a la ventilación (VILI). Por otro lado, la estrategia 
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ventilatoria guiada mediante presión puede resultar lesiva (Fantoni et al., 2022, 

Rodrigues 2022). 

 

En este sentido, son numerosos los reportes que establecen recomendaciones 

respecto al VT ideal para la ventilación de caninos adultos con pulmones sanos (Fig. 

13). Sin embargo, el VT y el volumen minuto (VM) son parámetros fundamentales que 

deben ser cuidadosamente controlados durante la anestesia. El VM es el producto 

del VT por la frecuencia respiratoria. En caninos, el VT suele establecerse entre 8 y 

20 mL/Kg, pero este valor debe ser adaptado según el estado pulmonar del paciente, 

su compliance, su peso real y el tipo de cirugía. Valores excesivos pueden inducir 

volutrauma, mientras que valores insuficientes pueden causar hipoventilación y 

retención de CO₂ (Araos et al., 2021; Balakrishnan, 2025; De Monte et al., 2018; 

Donati et al., 2018; Fantoni et al., 2022; Rodrigues et al., 2022).  

 

Según Bumbacher et al., (2015) 15 mL/kg es el volumen adecuado para reducir el 

espacio muerto alveolar y mantener la eficiencia ventilatoria en perros sanos. Por otra 

parte, se ha expuesto que la ventilación con VT bajos (6 mL/Kg) pueden no ser 

suficientes para mantener la normocapnia y generan acidosis, pero son de todas 

formas volúmenes bien tolerados por pacientes sanos (Oura et al., 2012). 

 

Parámetro Indicación 

Modo Ventilatorio Presión Control / Volumen Control 

Volumen Tidal 8-12 mL/Kg 

Presión de Trabajo 10-15 cmH2O 

PEEP 3-7 cm H2O 

Relación Inspiración: 
Espiración 

1:2 

(Fig. 13)  Guía de Parámetros al Inicio de la Ventilación. (Balakrishnan, 2025) 

Las estrategias para definir el VT son numerosas. Como se mencionó previamente, 

la definición del VT por peso ideal es una estrategia útil para alcanzar una ventilación 

adecuada. Sin embargo, es posible definir el VT por porcentaje de la capacidad 

inspiratoria (Medida con PIM 35 cmH2O y PEEP 0 [ZEEP] durante 5 segundos) que 

resulta efectivo para mantener una mecánica ventilatoria y capnografía normales. Se 

estima que un 17% de la capacidad inspiratoria permitirá esto, tanto en pacientes 

sanos como enfermos, logrando no superar presiones de vía aérea potencialmente 

lesivas (Araos et al., 2021; Donati et al., 2018). 

 

Se ha cuestionado también la extrapolación de estrategias ventilatorias desde la 

medicina humana hacia la veterinaria. Es aplicable el uso de VT menores (siendo 

éstos protectivos) en pacientes enfermos debido a la reducción de la compliance de 

la misma manera que en los humanos, pero los volúmenes necesarios para mantener 

al paciente canino en rangos de PaCO2 y presión parcial de oxígeno (PaO2) 

normales, en conjunto con una mecánica ventilatoria correcta son mayores (Donati et 

al., 2019). 
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No obstante, en aquellos pacientes en los que la estrategia ventilatoria por volumen 

no sea la adecuada, es posible ventilarlos guiándose por la presión alcanzada en la 

vía aérea. En el paciente con pulmón sano, una PIM de 8-15 cmH2O será suficiente 

para alcanzar un intercambio gaseoso que permita la correcta oxigenación de los 

tejidos y evite la hipercapnia. Sin embargo, en aquellos pacientes con pulmones 

enfermos, donde veremos una disminución de la compliance, puede llegar a ser 

necesario aumentar de forma gradual esta presión incluso hasta los 30 cmH2O para 

alcanzar los mismos objetivos (Hopper & Powell, 2013). 

 

Independientemente del modo por el cual se decida guiar la ventilación, el anestesista 

deberá definir también la PEEP. Con el fin de evitar trauma, en el paciente de pulmón 

sano, un valor de PEEP entre 1 y 5 cmH2O serán suficientes para evitar el colapso, 

permitir un intercambio gaseoso adecuado y no comprometerá de manera significativa 

el retorno venoso. Por otra parte, en el pulmón enfermo puede ser necesario utilizar 

valores de PEEP más altos, con el objetivo de reclutar alvéolos colapsados, mejorar 

la oxigenación y reducir el shunt intrapulmonar (paso de sangre desde la circulación 

venosa a la arterial debido a la perfusión de alvéolos que no están ventilados). Sin 

embargo, estas presiones deben individualizarse cuidadosamente, ya que un exceso 

puede generar sobredistensión alveolar, aumento de la resistencia vascular pulmonar 

y comprometer tanto la función hemodinámica como la ventilación efectiva, por lo cual 

titular la PEEP a las necesidades del paciente es recomendado (De Monte et al., 2018; 

Fantoni et al., 2022; Rodrigues et al., 2022; Soares et al., 2021). 

 

Una estrategia para individualizar la ventilación del paciente, teniendo en cuenta la 

compliance de su sistema respiratorio, su condición patológica y su medio interno, es 

considerar la ΔP como un parámetro clave para ajustar la terapia. Este valor refleja la 

relación entre el volumen tidal (VT) administrado y la compliance estática del sistema 

respiratorio, representando la presión efectiva que distiende los pulmones durante 

cada ciclo ventilatorio. A diferencia de otros parámetros aislados, la ΔP permite 

estimar de forma indirecta el estrés aplicado al parénquima pulmonar, por lo que 

valores elevados se asocian con mayor riesgo de VILI, incluso cuando el VT o la PEEP 

se mantienen dentro de rangos considerados seguros (Donati et al., 2024; Grieco et 

al., 2017). 

 

En medicina humana, se ha demostrado que mantener una ΔP por debajo de 15 

cmH₂O se relaciona con menor mortalidad y mejor pronóstico en pacientes con 

SDRA; aunque en medicina veterinaria estos valores deben interpretarse con cautela, 

el principio fisiológico es extrapolable (Amato et al., 2015; Donati et al., 2019) 

De esta forma, la ventilación guiada por ΔP busca adaptar la estrategia ventilatoria a 

las condiciones pulmonares individuales del paciente, ajustando VT, PEEP y presión 

inspiratoria de modo que la distensibilidad se mantenga óptima y el estrés alveolar 

sea mínimo. Esta aproximación dinámica resulta especialmente útil en pacientes con 

enfermedad pulmonar o en cirugías que afectan la mecánica torácica, donde la 
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compliance puede variar significativamente durante el procedimiento (Donati et al., 

2019; Donati et al., 2024; Guieu et al., 2024). 

 

4.7.5. Ventilación Para El Destete Y Ventilación Espontánea Con Soporte Manual  

 

Una vez iniciada la superficialización del plano anestésico, para preparar al paciente 

para su recuperación anestésica, se instauran maniobras de “destete” del ventilador, 

es decir, conseguir que el paciente comience su retorno gradual hacia la ventilación 

espontánea, normalmente comenzando por ventilaciones superficiales y poco 

eficaces, y eventualmente logrando mantener la normoxia y normocapnia 

(Balakrishnan, 2025; Beal et al., 2001). 

 

Para conseguir este objetivo se utiliza en general un modo ventilatorio sincronizado 

con el paciente. En la práctica clínica, esto se traduce comúnmente en la utilización 

del modo Ventilación Mandatoria Intermitente Sincronizada (SIMV). Este modo 

permite al anestesista mantener el control sobre parámetros clave de las ventilaciones 

asistidas como el volumen corriente, la frecuencia respiratoria mínima, PIM y la PEEP 

al mismo tiempo que se sincroniza con los esfuerzos ventilatorios espontáneos del 

paciente. La sincronización se da en dos niveles: por un lado, la frecuencia, donde el 

anestesista establece una frecuencia respiratoria mínima, la cual, si el paciente no 

logra alcanzar espontáneamente, será complementada por el ventilador. Por otro 

lado, el volumen: en los ciclos donde el esfuerzo espontáneo del paciente no alcanza 

el volumen corriente programado, el ventilador administra el volumen faltante para 

completarlo. Estos mecanismos permiten asegurar una ventilación eficaz durante la 

transición hacia la recuperación de la respiración espontánea, reduciendo el riesgo 

de hipoventilación, hipercapnia y atelectasias (Ghadge, 2022; Hopper & Powell, 

2013). 

 

Para acompañar el despertar, debe reducirse la dosis del agente hipnótico inhalatorio 

o intravenoso. Paralelamente, debe realizarse un ajuste escalonado de las infusiones 

analgésicas, especialmente de los opioides, ya que estos pueden deprimir la 

respuesta ventilatoria al acúmulo de CO₂ y retrasar la recuperación ventilatoria 

espontánea. Se recomienda suspender o disminuir dichas infusiones, y si bien no hay 

un consenso exacto con respecto al tiempo, éste dependerá de la duración del efecto 

farmacológico, la permanencia del fármaco en el sistema y del estado del paciente 

(Holbon, 2023). 

 

El objetivo de esta estrategia es permitir una transición controlada hacia la ventilación 

espontánea eficaz, evitando tanto la hipoventilación como la recuperación abrupta 

que podría generar disnea o estrés al paciente. La monitorización continua de la 

capnografía, la frecuencia respiratoria y la presión inspiratoria durante esta etapa es 
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esencial para garantizar un destete seguro (Becker et al., 2013; Bufalari et al., 2007; 

Jarosinski et al., 2021; Lucas et al., 2001). 

 

Una vez alcanzada la ventilación espontánea por parte del paciente, es crucial la 

monitorización de la efectividad de dichas ventilaciones mediante capnografía y 

SpO2. Si bien es posible la administración de oxígeno 100% durante las ventilaciones 

espontáneas, la amplitud o frecuencia de éstas pueden no ser suficientes para 

mantener la SpO2 por encima de 95% ni para evitar la hipercapnia. Es posible que en 

este período de transición entre la finalización del soporte ventilatorio mediante 

equipamiento y la extubación se requiera soporte manual a las ventilaciones mediante 

la bolsa reservorio del circuito anestésico (Duke-Novakovski, 2017; Shippy, 2024; 

Torres Cantó et al., 2022). 

 

4.7.6. Adaptación Del Soporte Ventilatorio En Situaciones Clínicas Específicas 

 

En el contexto de sedación o sedoanalgesia, el paciente mantiene la ventilación 

espontánea, aunque puede presentarse una hipoventilación leve a moderada como 

consecuencia de la depresión central causada por fármacos como los opioides, 

benzodiacepinas o agonistas α₂-adrenérgicos. En estos casos, el anestesista debe 

evitar la ventilación controlada, priorizando la oxigenación suplementaria mediante 

mascarilla o cánula y monitorizando estrechamente la capnografía y la saturación de 

oxígeno (SpO₂). La ventilación mecánica sólo se considerará si la hipercapnia o la 

hipoxemia se vuelven clínicamente significativas, pudiéndose apoyar en modos 

asistidos (Murrell, 2011; Sinclair, 2003; Sinclair, 2018). 

 

Por otro lado, durante bloqueos loco-regionales o neuroaxiales, como epidurales o 

bloqueos periféricos, el paciente puede requerir mínimo o nulo soporte ventilatorio, 

dependiendo del nivel de bloqueo. En procedimientos torácicos o abdominales altos, 

un bloqueo profundo podría comprometer la función diafragmática o de los músculos 

intercostales, requiriendo soporte parcial IPPV. En estos escenarios, el objetivo es 

mantener una ventilación espontánea eficaz, complementada con oxigenación y 

monitoreo de gases, evitando presiones que interfieran con la hemodinamia o la 

función ventilatoria residual (Campoy, 2022; Otero, 2013). 

 

4.7.7. Monitorización Del Paciente Ventilado Durante La Anestesia General 

 

La monitorización, es decir, la evaluación continua y sistemática de las funciones 

fisiológicas del paciente, es fundamental durante todo el período perioperatorio. 

Actualmente, se recomienda que quien realice la totalidad de la monitorización del 

paciente durante el procedimiento sea un anestesista designado y que pueda evaluar 

el sistema nervioso y circulatorio, la oxigenación, la ventilación y la temperatura 
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mediante múltiples herramientas, algunas de las cuales serán descritas a 

continuación (Bailey et al., 2025). 

 

La monitorización de la mecánica ventilatoria permite evaluar de forma dinámica cómo 

responde el aparato respiratorio del paciente a la ventilación mecánica, lo cual es 

esencial para optimizar la oxigenación y la eliminación de dióxido de carbono, prevenir 

la injuria pulmonar inducida por el ventilador (VILI), y ayudar al mantenimiento de la 

estabilidad hemodinámica durante la anestesia (Gertler, 2021). 

 

Normalmente, el ventilador de la máquina de anestesia proporciona al anestesista 

valores como el VT, VM, FR, PEEP, Pplat y PIM. Esta información permite verificar 

que los parámetros se mantengan dentro de los rangos fisiológicos esperados para 

el paciente, y realizar ajustes en éstos según sea necesario (Fig. 14) (Silva & Rocco, 

2018). 

 

 

(Fig. 14) Pantalla de Ventilador de Máquina de Anestesia Drager Fabius. Ventilación mediante 
presión control, con los siguientes parámetros: FR 10 rpm, VT 361 mL, VM 3,6 L/min, PEEP 4 cmH2O, 
Pplat 12 cmH2O, PIM 12 cmH2O. Debajo, curva de presión-tiempo. Archivo Personal. 

 

4.7.7.a. Análisis de curvas ventilatorias 

 

La interpretación integral del estado ventilatorio del paciente requiere además de la 

cuantificación de parámetros básicos como VT, VM, PIM y PEEP, la monitorización 

mediante curvas ventilatorias. Éstas aportan información valiosa sobre la mecánica 
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respiratoria, y junto a los mencionados parámetros permiten evaluar de forma objetiva 

la distensibilidad pulmonar y la adecuación de la estrategia ventilatoria empleada 

(Corona & Aumann, 2011).  

 

Uno de los métodos más útiles para la monitorización de la mecánica ventilatoria es 

el análisis de las curvas presión-volumen, flujo-volumen, presión-tiempo, flujo-tiempo 

y volumen-tiempo. Éstas son representaciones gráficas que describen la interacción 

entre las presiones generadas por el ventilador, el volumen de aire entregado y las 

características mecánicas del pulmón y la caja torácica (Fig. 15). 

La curva presión-tiempo muestra cómo varía la presión de la vía aérea a lo largo de 

cada ciclo ventilatorio. En ventilación controlada, se observa una rápida subida (fase 

inspiratoria), una meseta (con mantenimiento de la presión inspiratoria) en caso de 

que exista pausa inspiratoria configurada y luego una caída durante la espiración. 

Esta gráfica es esencial para detectar fallas como la configuración incorrecta de los 

tiempos ventilatorios, esfuerzos inspiratorios del animal, o presencia de auto-PEEP 

(Emrath, 2021; Mellema, 2023). 

 
(Fig. 15) Curvas de Volumen, Flujo y Presión - Tiempo. Tomado de Curvas y bucles en la ventilación 
mecánica. (Rittner & Doring, s.f.) 

 

La curva volumen-tiempo representa el volumen corriente acumulado durante la 

inspiración y su exhalación correspondiente. Permite verificar si se está entregando 

el VT y detectar fugas (caídas súbitas de volumen) o acumulación de volumen (en el 
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caso de auto-PEEP). Un retraso al inicio de la curva puede indicar obstrucción o 

sincronización deficiente entre el paciente y el ventilador. 

 

La curva flujo-tiempo muestra el flujo de gas hacia y desde el pulmón. En inspiración, 

el flujo sube hasta alcanzar un pico, y luego cae en la espiración debiendo volver a 

cero antes de iniciar el siguiente ciclo. Si el flujo no llega a cero, indica auto-PEEP. 

Asimismo, un pico de flujo asincrónico o irregular puede evidenciar obstrucción, 

secreciones, o esfuerzo activo del animal (Corona & Aumann, 2011). 

 

La curva presión-volumen (P-V) es una representación gráfica de la relación entre la 

presión de vía aérea y el volumen pulmonar durante un ciclo respiratorio completo en 

relación al tiempo. Esta curva permite evaluar la compliance del sistema respiratorio 

y es clave para ajustar de forma segura y eficaz los parámetros de ventilación 

mecánica, especialmente la PEEP y la PIM, con el objetivo de evitar atelectasias y 

prevenir sobredistensión alveolar (Botto et al., 2023; Xu et al., 2025). 

 

Durante un ciclo respiratorio, la curva P-V presenta típicamente una forma de S 

sigmoidea (Fig. 16), con tres regiones bien definidas: en primer lugar, la región inicial 

o basal, la cual se corresponde con las presiones más bajas, donde la apertura 

alveolar es incompleta. Aquí, un aumento importante en presión produce poco cambio 

en volumen, indicando la presencia de colapso alveolar o atelectasia. El punto donde 

la curva comienza a ascender con mayor pendiente se denomina punto de inflexión 

inferior (PIL) y sugiere la presión mínima necesaria para abrir los alvéolos colapsados. 

Este punto orienta la selección del nivel adecuado de PEEP para mantener abiertos 

los alvéolos durante la espiración (Botto et al., 2023; Harris, 2005). 

 

En segundo lugar, encontraremos la región central, correspondida con una alta 

compliance. Aquí se observa un aumento casi lineal del volumen con el incremento 

de la presión, reflejando una óptima distensibilidad pulmonar. Es la zona de 

ventilación más segura y eficiente, por lo que lasas maniobras de ventilación deben 

mantenerse dentro de este rango para maximizar la oxigenación y minimizar el VILI 

(Botto et al., 2023; Harris, 2005).  

 

Finalmente, la región superior de la curva, o de disminución de la compliance, se 

evidencia que  a medida que se incrementa la presión, se alcanza un punto en que el 

volumen ya no aumenta significativamente. Este es el punto de inflexión superior (PIS) 

e indica el comienzo de la sobredistensión alveolar, que puede llevar al trauma 

pulmonar. Por lo tanto la PIM configurada o alcanzada por el paciente nunca debe 

superar este umbral. 

La histéresis, es decir, la diferencia en el comportamiento pulmonar durante la fase 

inspiratoria y espiratoria a misma presión, refleja el trabajo adicional requerido para 

abrir los alvéolos en la inspiración frente al cierre pasivo durante la espiración. Esta 

diferencia puede incrementarse en condiciones patológicas como edema pulmonar o 

síndrome de distrés respiratorio (Al-Naggar, 2015). 
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En pacientes caninos sometidos a ventilación mecánica, la interpretación de la curva 

P-V permite una ventilación protectora, especialmente útil en animales con patología 

pulmonar preexistente o en cirugías torácicas. La visualización en tiempo real de esta 

curva (Fig.15) en ventiladores modernos permite al anestesista: establecer una PEEP 

personalizada basada en el PIL, evitar presiones inspiratorias que excedan el PIS, 

detectar cambios dinámicos en la compliance a lo largo del procedimiento quirúrgico 

e identificar condiciones como auto-PEEP, obstrucción de vía aérea o neumotórax 

(Xu et al., 2025; Zersen, 2023). 

 

Paralelamente a la curva P-V a lo largo del tiempo, existirá también el bucle o loop 

presión-volumen, siendo ésta una representación gráfica cerrada donde se 

representa la presión contra el volumen (Fig. 17) (Mellema, 2023). 

 
 (Fig. 16) Bucle Estático Presión-Volumen. Tomada de Implementación de la ventilación mecánica 
protectora en pacientes con síndrome de dificultad respiratoria aguda. Revisión narrativa. (Botto et 
al.,2023) 
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 (Fig. 17) Bucle o Loop Presión-Volumen. Tomado de Curvas y Bucles en Ventilación Mecánica 
(Rittner & Doring, s.f.) 

En ventilación espontánea, a mayor presión se observará un mayor volumen, 

formando un gráfico de forma elíptica sin alteraciones. La observación de la porción 

del inicio de la inspiración podrá decir cuánto esfuerzo está realizando el paciente 

para comenzar ésta, formando la llamada ‘’trigger tail’’, un pequeño bucle cercano al 

0 en los ejes (Corona & Aumann, 2011). 

 

La forma y pendiente del bucle presión-volumen reflejan directamente la compliance 

pulmonar. Una pendiente más pronunciada indica una mayor distensibilidad, mientras 

que una curva más plana o desplazada hacia la derecha sugiere una disminución de 

la compliance, como ocurre en presencia de edema pulmonar, atelectasias o fibrosis. 

De manera inversa, una pendiente excesivamente empinada hacia el final de la 

inspiración puede indicar sobredistensión alveolar. Por ello, el análisis continuo del 

bucle P-V permite al anestesista ajustar parámetros como la PEEP y el volumen tidal 

para optimizar la mecánica ventilatoria y evitar el daño pulmonar inducido por el 

ventilador (Emrath, 2021). 

  

4.7.7.b. La eficiencia ventilatoria 

 

La eficiencia ventilatoria se define como la capacidad del sistema respiratorio para 

mantener un intercambio gaseoso adecuado (oxigenación y eliminación de CO₂) con 

el menor trabajo respiratorio posible, es decir, qué tan eficazmente la ventilación 

satisface las demandas metabólicas del organismo. Ésta es multifactorial, pudiendo 

verse modificada por: frecuencia y patrón ventilatorios, volumen tidal, espacio muerto, 

índice V/Q, compliance y resistencia de la vía aérea. De modificarse alguno de los 

determinantes y disminuir la eficiencia ventilatoria, se manifestará mediante 

hipercapnia, hipoxia o aumento del trabajo respiratorio (Sinha et al., 2011). 
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La monitorización de la eficiencia ventilatoria durante la anestesia en caninos es 

esencial para garantizar una adecuada eliminación de CO₂ y una correcta 

oxigenación, minimizando riesgos respiratorios y cardiovasculares. Para ello son 

herramientas fundamentales la capnometría capnografía y la oximetría de pulso 

(Grubb et al., 2020). 

 

La capnometría es la medida en mmHg del dióxido de carbono espirado en tiempo 

real, proporciona información crítica sobre la ventilación alveolar, la integridad del 

circuito y del tubo endotraqueal y el flujo circulatorio ya que el ETCO₂ se relaciona 

directamente con el gasto cardíaco y la perfusión pulmonar. Su uso es recomendado 

como estándar en anestesia según guías veterinarias recientes, y se ha demostrado 

que reduce significativamente las complicaciones respiratorias en pacientes 

anestesiados. Ésta se acompaña de una curva de capnografía, la cual representa el 

CO2 espirado (Grubb et al., 2020; Guillén et al., 2025). 

 

Existen dos métodos principales de medición de capnometría: ‘’mainstream’’ y 

‘’sidestream’’. En los sistemas mainstream, el sensor se coloca directamente entre el 

tubo endotraqueal y el circuito respiratorio del paciente. Esto permite una medición 

casi en tiempo real del CO₂ espirado. Sin embargo, estos dispositivos suelen ser más 

pesados, añaden mayor espacio muerto instrumental y pueden incrementar la 

resistencia al flujo aéreo, especialmente en animales pequeños (Balogh et al., 2016; 

Teixeira Neto et al., 2002). 

 

Por otro lado, los sistemas sidestream aspiran una muestra del gas espirado a través 

de un tubo delgado hacia un analizador ubicado a distancia del paciente. Aunque 

presentan un leve retraso (de 2 a 3 segundos) en la lectura y pueden verse afectados 

por secreciones o condensación en la línea de muestreo, son más ligeros y sencillos 

de adaptar a diferentes tamaños de pacientes. También se destaca que en circuitos 

con alto flujo de oxígeno, la dilución de la muestra puede provocar una lectura 

falsamente baja del ETCO₂ (Teixeira Neto et al., 2002). 

 

La curva capnográfica o capnografía (Fig. 18) representa gráficamente los niveles de 

CO₂ espirado a lo largo del tiempo, y suele dividirse en cuatro fases. Una curva normal 

tiene forma de “sombrero de copa", comenzando con una línea basal cercana a cero 

(fase I, aire de vías aéreas superiores), seguida de un ascenso rápido (fase II, 

reflejando la espiración), una meseta (fase III, reflejo del CO₂ alveolar) y finalmente 

una caída abrupta al iniciar la inspiración (fase 0 o IV).  Cuenta además con un ángulo 

llamado alpha (⍺) entre las fases II y III y otro llamado beta (β) entre las fases III y IV 

(Schauvliege, 2016). 
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(Fig. 18) Trazado Normal de Curva de Capnografía. Archivo personal. 

 

  

Los cambios morfológicos de la capnografía permiten el diagnóstico de situaciones 

clínicas (Fig. 19). Una pendiente ascendente en forma de “aleta de tiburón” puede 

indicar obstrucción parcial de las vías aéreas, como en el caso de la 

broncoconstricción o secreciones. Una pérdida de la meseta o una forma truncada 

puede sugerir fugas en el sistema, comúnmente en el balón del tubo endotraqueal. 

Una línea plana o abruptamente ausente puede señalar desconexión, extubación 

accidental o apnea (Shippy, 2024; Wolf et al., 2024). 

 

 

Un descenso progresivo del ETCO₂ con curva cada vez más baja puede ser un signo 

temprano de paro cardiorrespiratorio (PCR). Un ascenso persistente de la línea de 

base indica reinhalación de CO₂, pudiendo ser debido a fallas en el sistema de 

válvulas, por absorbente de CO₂ agotado, aumento del espacio muerto o bajo flujo. 

Por otra parte, el ensanchamiento del ángulo ⍺ puede verse ocasionado por 

disminución del índice V/Q y el del ángulo β con el incremento del espacio muerto 

(Shippy, 2024). 
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 (Fig. 19) Curvas de Capnografía. A) Curva Normal. B) Obstrucción. C) Fuga. D) Apnea/ Desconexión. 
E) Paro Cardiorrespiratorio. F) Reinhalación de CO2. Tomada de Capnography: Assessing Ventilation 
During Anesthesia (Shippy, 2024) 

 

Alternativamente, la capnometría también puede emplearse como indicador indirecto 

de perfusión, ya que una disminución del ETCO₂ puede interpretarse como una 

alteración en el intercambio gaseoso a nivel tisular. Esta alteración puede originarse 

tanto por una reducción en el suministro de sangre oxigenada a los tejidos 

(hipoperfusión), como por una disminución en la capacidad de los tejidos para extraer 

oxígeno de la sangre (alteración del metabolismo celular) (Bailey et. al, 2025; Guillén 

et al., 2025; Shippy, 2024). 

 

Por su parte, la SpO2 ofrece una medición continua del porcentaje de la saturación 

de oxígeno de la hemoglobina, lo que permite evaluar de forma directa el estado de 

oxigenación del paciente. Aunque es un excelente indicador de la oxemia, la SpO2 es 

menos sensible que la capnografía para detectar fallas ventilatorias tempranas, 

puesto que puede mantener valores normales aún frente a hipoventilación leve si se 

administra oxígeno suplementario. Esto es particularmente importante en pacientes 

veterinarios donde muy frecuentemente se utiliza oxígeno al 100% como gas vector 

para el mantenimiento de la anestesia, disminuyendo su confiabilidad para detectar 

hipoventilación (Farrell et al., 2019; Schauvliege, 2016). 

 

El transductor del pulsioxímetro consta de un emisor y un receptor, el primero envía 

ondas de luz roja e infrarroja (660-950nm), mientras que el segundo capta dicha señal. 

La medición de SpO2 vendrá acompañada de una curva pletismográfica 

(representación gráfica de las variaciones del volumen sanguíneo pulsátil en un tejido) 

y en ocasiones del Índice de Perfusión (IP) e Índice de Variación Pletismográfica 

(IVP). La curva pletismográfica aporta información acerca del estado hemodinámico 

del paciente, permitiendo correlacionar la incisura dicrótica de ésta (depresión en la 

onda de pulso que se correlaciona con el cierre de la válvula aórtica) con la PA 

sistémica (Fig. 20) (Duke-Novakovski, 2017; Otero, 2022).  
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(Fig. 20) Onda de Pulso (Pletismografía) y sus variaciones según el estado hemodinámico del 
paciente. Adaptado de: The Veterinary Nurse's Practial Guide to Small Animal Anesthesia (Costa, 
2023) 

 

La combinación de ambas tecnologías permite una valoración integral y 

complementaria: la capnografía detecta de forma inmediata alteraciones ventilatorias, 

como hipoventilación, obstrucciones o desconexiones del circuito, mientras que la 

oximetría garantiza que la oxigenación periférica se mantenga dentro de parámetros 

seguros. Esta estrategia dual es actualmente considerada como la base de una 

ventilación mecánica eficaz y segura en anestesia veterinaria, especialmente en 

cirugías críticas y pacientes con enfermedad pulmonar o cardiovascular (Schauvliege, 

2016). 

 

Por último y como técnica de referencia para la monitorización de la eficiencia 

ventilatoria se realiza la gasometría arterial seriada. Se trata de una técnica 

diagnóstica que permite medir las presiones parciales de oxígeno (PaO₂) y dióxido de 

carbono (PaCO₂), el pH sanguíneo, la concentración de electrolitos como HCO₃⁻, K+, 

Na+, Ca2+ y Cl-, glicemia, lactatemia y otros parámetros relacionados con el equilibrio 

ácido-base y la oxigenación. Puede realizarse sobre sangre arterial, venosa o capilar, 

aunque la gasometría arterial es la de mayor valor clínico para evaluar la función 

respiratoria (Irizarry & Reiss, 2009; Proulx, 1999). 

 

Esta herramienta permite detectar precozmente hipoventilación, hipoxemia o 

alteraciones ácido-base que pueden pasar desapercibidas con la monitorización no 

invasiva. Su interpretación integrada con la capnografía y la oximetría de pulso facilita 

ajustar los parámetros de ventilación mecánica, el aporte de oxígeno y la profundidad 

anestésica, contribuyendo a mantener una homeostasis adecuada durante todo el 

procedimiento (Slensky & Barr, 2023). 

 

La hipoventilación, caracterizada por eliminación inadecuada de CO₂, conduce al 

aumento de la PaCO₂ (hipercapnia) y por ende a una acidosis respiratoria. Esta puede 

originarse por un VT insuficiente, una frecuencia respiratoria inadecuada o un 

aumento del espacio muerto. En pacientes con enfermedad pulmonar, obesidad o 

sometidos a procedimientos que incrementan la presión intraabdominal, la 
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hipoventilación puede instaurarse rápidamente si no se ajustan los parámetros 

ventilatorios (Daly, 2023). 

 

En el extremo opuesto, la hiperventilación se produce cuando la ventilación excede 

las necesidades metabólicas, reduciendo la PaCO₂ y provocando alcalosis 

respiratoria. Esto puede observarse en ventilación mecánica excesiva o en respuesta 

a estímulos nociceptivos durante planos anestésicos superficiales (Grubb, 2024).  

 

 

Además, las alteraciones en la relación ventilación/perfusión (V/Q), el colapso alveolar 

(atelectasia) y la sobredistensión pulmonar son causas adicionales de hipoxemia y 

deterioro del intercambio gaseoso (Bhutta et al., 2024).  

 

Una monitorización cuidadosa de la capnografía, oximetría de pulso y, cuando sea 

posible, gasometría arterial, permite identificar tempranamente estas alteraciones y 

ajustar los parámetros ventilatorios para optimizar la eficiencia respiratoria y mantener 

la homeostasis del paciente anestesiado. En aquellos pacientes con comorbilidades 

o riesgo elevado, la integración de la gasometría seriada, es decir, múltiples 

gasometrías a lo largo del acto anestésico permitirán modificar los parámetros 

ventilatorios e incluso tratar los disturbios ácido-base e hidroelectrolíticos durante el 

procedimiento, mejorando el pronóstico y seguridad anestésica (Proulx, 1999). 

 

4.8. DAÑO ASOCIADO A LA VENTILACIÓN (VILI) Y COMPLICACIONES 

 

La IPPV, aunque necesaria en pacientes con capacidad ventilatoria disminuida, es 

por definición, antifisiológica. Es posible que durante la administración de PPV los 

volúmenes o las presiones utilizados excedan las cantidades fisiológicas y/o toleradas 

por el paciente, lo que se asocia a VILI a raíz de los mecanismos conocidos como 

volutrauma (exceso de volumen) y barotrauma (exceso de presión). Ambos 

mecanismos tienen similitudes fisiopatológicas, ya que la sobredistensión del pulmón 

resulta en liberación local de agentes proinflamatorios y daño tisular pulmonar 

(biotrauma) (Gertler, 2021; Hopper & Powell, 2013).  

 

Los caninos ventilados durante el acto anestésico están en riesgo de asincronía 

ventilatoria. Fenómenos como el “trigger reverso”, siendo éste cuando la insuflación 

mecánica del ventilador provoca una contracción diafragmática refleja en el paciente. 

pueden presentarse en perros profundamente sedados o en transición de anestesia, 

generando asincronía entre el esfuerzo respiratorio y el ciclo del ventilador. Esta 

asincronía puede contribuir a la fatiga diafragmática y empeorar la función pulmonar, 

aunque su diagnóstico en veterinaria es complejo y requiere monitorización avanzada 

(Grotberg et al., 2023; Plotnikow, 2023).  
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Por otra parte, aparecen repercusiones hemodinámicas asociadas a la ventilación a 

presión positiva, debido a la compresión aplicada sobre la bomba cardíaca y los 

grandes vasos (Fantoni et al., 2016; Faridy et al., 1966). 

 

En los últimos años, el concepto de ventilación protectora ha cobrado relevancia 

también en medicina veterinaria, con el objetivo de reducir las lesiones inducidas por 

la ventilación mediante la utilización de volúmenes corrientes más bajos, la limitación 

de la presión plateau y el ajuste individualizado de la PEEP. Estas estrategias buscan 

optimizar la oxigenación y minimizar el estrés mecánico sobre el parénquima 

pulmonar, incluso en pacientes sin enfermedad respiratoria evidente (Fantoni et al., 

2022). 

 

Recientemente se ha demostrado que maniobras de reclutamiento alveolar 

escalonadas (stepwise ARM), seguidas por titulación de PEEP, mejoran de forma 

significativa la aireación pulmonar global y dependiente, manteniendo la compliance 

y evitando hiperventilación o hiperinsuflación en perros anestesiados. Es así que  en 

pacientes caninos con pulmón sano se sugiere la aplicación de PEEP descendente 

luego de  aplicar maniobras de reclutamiento alveolar (ARM) para mantener los 

alvéolos abiertos con mínimo compromiso hemodinámico, evidenciando la 

importancia de la individualización de la la estrategia ventilatoria. (Sánchez et al., 

2024). 

 

Como parte de las estrategias ventilatorias protectoras, el uso adecuado de PEEP 

contribuye a la neumoprotección al prevenir el biotrauma asociado al colapso y 

reapertura cíclica de los alvéolos, además de reducir la presión de trabajo necesaria 

para mantener la ventilación. Asimismo, la utilización de una fracción inspirada de 

oxígeno (FiO₂) inferior a 1, combinada con una PEEP titulada de forma individualizada 

(es decir, aquella que no genere repercusiones hemodinámicas y permita conservar 

la normoxia y la normocapnia) pueden favorecer la estabilidad alveolar y prevenir la 

atelectasia durante la anestesia (Zersen, 2023). 

 

La recomendación de utilizar una FiO₂ inferior a 1 se fundamenta en que el nitrógeno, 

al difundirse más lentamente que el oxígeno, contribuye a mantener cierto grado de 

presión dentro del alvéolo, evitando su colapso prematuro. Por este motivo, aunque 

la ventilación con FiO₂ de 1 es factible durante el procedimiento anestésico, se ha 

demostrado que el uso de FiO₂ cercana a 0,4 favorece una mejor aireación pulmonar 

y un intercambio gaseoso más eficiente, además de mantener la apertura alveolar 

alcanzada tras una maniobra de reclutamiento (ARM) por hasta 30 minutos. 

Finalmente, el uso prolongado de altas fracciones inspiradas de oxígeno (FiO₂) 

podrían provocar estrés oxidativo, contribuyendo al deterioro del intercambio gaseoso 

(De Monte et al., 2013; Oldman et al., 2021; Staffieri et al., 2007). 

 

https://www.frontiersin.org/journals/veterinary-science/articles/10.3389/fvets.2023.1232635/full?utm_source=chatgpt.com
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La hipoxia intraoperatoria, como la que puede producirse ante una obstrucción del 

tubo endotraqueal debido a secreciones, mal ajuste ventilatorio o alteración V/Q no 

sólo compromete el intercambio gaseoso, sino que puede desencadenar una cascada 

de alteraciones hemodinámicas con impacto en el territorio neurológico. En perros, se 

ha observado que la hipoxia sostenida eleva biomarcadores de daño neuronal, aún 

en ausencia de signos neurológicos inmediatos, lo que sugiere que la disminución de 

la oxigenación puede producir lesiones neurológicas subclínicas. A su vez, la 

combinación de hipoxia e hipotensión resulta especialmente peligrosa: en perros 

anestesiados, mantener la presión arterial media alrededor de 40 torr (≈40 mmHg) 

durante una hora provocó alteraciones metabólicas cerebrales compatibles con 

hipoxia cerebral, y algunos animales desarrollaron disfunción neurológica persistente. 

Este vínculo entre ventilación inadecuada, perfusión comprometida y daño neuronal 

subraya la importancia de una ventilación mecánica vigilada, corrección rápida de 

hipoxia y el mantenimiento de una hemodinamia óptima para prevenir complicaciones 

neurológicas durante o luego de la anestesia (Blasina et al., 2015; Michenfelder & 

Theye, 1977; Yun et al., 2023). 

 

4.8.1. Complicaciones Post-Anestésicas Ligadas A La Ventilación 

 

Una vez finalizada la ventilación mecánica, incluso en un paciente destetado 

correctamente, pueden surgir complicaciones asociadas al período durante el cual el 

paciente se encontró ventilado. 

 

Un paciente con VILI, ya sea por volutrauma, barotrauma o biotrauma está en riesgo 

de desarrollar SDRA y fibrosis debido al trauma tisular. Esto repercutirá en el medio 

interno del paciente, pudiendo eventualmente llevar a fatiga ventilatoria, acidosis 

severa, hipoxemia y/o muerte (López-Segura et al., 2015). 

 

De la mano del volutrauma o barotrauma pueden surgir también neumotórax y/o 

neumomediastino. Estas complicaciones pueden ocurrir por ruptura alveolar 

secundaria a presiones excesivas o por trauma durante la intubación o 

procedimientos torácicos. El neumotórax puede manifestarse con dificultad 

respiratoria aguda y requiere intervención inmediata, como la descompresión con 

aguja o la colocación de un drenaje torácico. El neumomediastino, aunque menos 

frecuente, puede acompañar al neumotórax y complicar el manejo postoperatorio 

(Ioannidis et al., 2015; Zersen et al., 2020). 

 

Es posible también que aquellos pacientes con vómitos durante el período 

intraoperatorio desarrollen neumonía por aspiración. Los perros anestesiados tienen 

un mayor riesgo de aspirar contenido gástrico o secreciones orofaríngeas, lo que 

puede desencadenar neumonía. La intubación endotraqueal reduce este riesgo, pero 

no lo elimina completamente. La neumonía asociada a la ventilación mecánica 
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incrementa la morbilidad, prolonga la recuperación y puede requerir tratamientos 

antibióticos prolongados. La higiene oral y la monitorización cuidadosa durante la 

anestesia son medidas preventivas recomendadas (Fox et al., 2020; Ovbey et al., 

2014). 

 

En conclusión, la prevención de complicaciones post-anestésicas en perros 

anestesiados y ventilados requiere una selección individualizada de parámetros 

ventilatorios, vigilancia estricta durante y después de la anestesia, y la 

implementación de medidas preventivas como la higiene oral y la monitorización de 

signos clínicos de complicaciones pulmonares. La formación continua del equipo 

veterinario y la aplicación de protocolos basados en evidencia son esenciales para 

reducir la incidencia y gravedad de estas complicaciones (Fox et al., 2020; Grubb et 

al., 2020). 

 

4.9. RECUPERACIÓN Y CUIDADOS POST-OPERATORIOS 

 

La fase de recuperación tras la anestesia y ventilación mecánica en perros es crítica 

para garantizar una transición segura a la respiración espontánea y prevenir 

complicaciones. El momento de la extubación debe ser cuidadosamente planificado 

y ejecutado, considerando la estabilidad del paciente, la función ventilatoria y la 

presencia de reflejos protectores (Forsyth, 2007). 

 

4.9.1. Extubación 

 

Antes de la extubación, es importante evaluar la mecánica ventilatoria del perro. El 

animal debe ser capaz de mantener una frecuencia respiratoria y un VT adecuados 

sin asistencia mecánica. Las pruebas de respiración espontánea, como la 

desconexión temporal del ventilador o la reducción progresiva del soporte, ayudan a 

valorar la capacidad del paciente para sostener la ventilación por sí mismo. La 

recuperación de la función muscular respiratoria y la ausencia de fatiga son claves 

para una extubación exitosa.  Asimismo, el uso de monitores como el capnógrafo y 

oxímetro de pulso durante dichas pruebas auxilian a corroborar la eficiencia de la 

ventilación espontánea, permitiendo la toma de decisión de extubación de forma más 

objetiva (Ghadge, 2022; Steagall & Taylor, 2020). 

 

Es fundamental que el paciente muestre signos de recuperación de los reflejos 

laríngeos y deglutorios, lo que reduce el riesgo de aspiración. La extubación precoz, 

antes de la recuperación completa de los reflejos, puede aumentar el riesgo de 

obstrucción de la vía aérea o aspiración, mientras que la extubación tardía puede 

incrementar el riesgo de complicaciones asociadas al tubo endotraqueal (Di Franco 

et al., 2024; Nutt et al., 2014). 
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Tras la extubación, el perro debe ser colocado en una posición que facilite la 

expansión pulmonar, como el decúbito esternal (Fig. 21), y debe ser observado de 

cerca para detectar signos de obstrucción de la vía aérea, estridor, cianosis o esfuerzo 

respiratorio excesivo (Piemontese et al., 2024). 

 

 

 

Durante la recuperación, la monitorización de la oxigenación es esencial. Se 

recomienda el uso de pulsioximetría para evaluar la SpO2, asegurando que se 

mantenga por encima del 94-95% en aire ambiente. En casos de hipoxemia, puede 

ser necesario administrar oxígeno suplementario mediante mascarilla o cánula nasal. 

La valoración de la oxigenación permite detectar precozmente complicaciones como 

atelectasia, hipoventilación o edema pulmonar, facilitando una intervención oportuna. 

En caso de complicaciones, debe estar disponible el equipo necesario para la 

reintubación o la administración de oxígeno suplementario (Piemontese et al., 2024). 

 

 (Fig. 21) Paciente canino en recuperación post-anestésica. 

Archivo personal. 
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4.9.2. Consideraciones adicionales 

 

La recuperación postoperatoria debe incluir la valoración del dolor, el control de la 

temperatura corporal y la vigilancia de otros parámetros vitales. La movilización 

temprana, cuando sea posible, contribuye a mejorar la función pulmonar y reducir el 

riesgo de complicaciones (Aarnes et al., 2017; Brady & King, 2000; Cárceles et al., 

2025; Svensson-Raskh et al., 2021). 

 

Un enfoque multidisciplinario, con la participación de veterinarios, anestesistas y 

personal de enfermería, permite utilizar los recursos disponibles para optimizar la 

recuperación de los pacientes (Cárceles et al., 2025; Solla et al., 2016). 

 

5.DISCUSIÓN  

 

La marcada diversidad anatómica presente en la especie canina condiciona una 

amplia variabilidad en la mecánica respiratoria y en la compliance pulmonar. Esta 

heterogeneidad se traduce en diferencias sustanciales en los volúmenes pulmonares, 

pudiendo ir desde los 8 los 20 mL/Kg según la situación específica del paciente y su 

respuesta a la aplicación de presiones positivas. En este contexto, la titulación de los 

volúmenes corrientes cobra especial relevancia y debe ajustarse de manera 

individual, utilizando parámetros como la ΔP o la capacidad inspiratoria máxima para 

guiar una ventilación más fisiológica y protectiva. Al comparar con otros modelos 

animales, como el porcino o el humano, los caninos presentan una mayor variabilidad 

interindividual, lo que dificulta la estandarización de estrategias ventilatorias. Sin 

embargo, esta misma diversidad convierte al modelo canino en un referente valioso 

para comprender los efectos de las diferentes modalidades de ventilación en 

condiciones anatómicas y fisiológicas variables, aportando información relevante 

tanto para la medicina veterinaria como para la medicina comparada (Balakrishnan, 

2025; Donati et al., 2018; Donati et al., 2019, Donati et al., 2024; Fantoni et al., 2022; 

Mietto et al., 2015; Rodrigues et al., 2022). 

 

En la otra cara de la moneda, encontramos como la ventilación mecánica en medicina 

veterinaria continúa evolucionando hacia modelos más protectivos e individualizados, 

inspirados en los avances de la medicina humana crítica. El concepto de ventilación 

protectiva se centra en minimizar el daño inducido por el propio ventilador (VILI) 

mediante la limitación del volumen tidal, la optimización de la PEEP y la reducción de 

la presión plateau, estrategias que han demostrado reducir la morbilidad respiratoria 

en pacientes críticos. El desafío actual reside en adaptar estos principios a la 

diversidad anatómica y morfología de los pacientes caninos que exige ajustes 

individualizados (Araos et al., 2021; De Monte et al., 2018; Rodrigues et al., 2022; 

Zersen, 2023). 
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Paralelamente, se investiga el posible rol de fármacos con propiedades 

neumoprotectoras, como la dexmedetomidina debido a su efecto antiinflamatorio y 

modulador de la respuesta pulmonar al estrés mecánico.  Estas líneas emergentes 

de investigación abren nuevas perspectivas en la protección del parénquima 

pulmonar durante la anestesia y ventilación asistida (Bai et al., 2021). 

 

No es comparable la ventilación de un paciente sano, con una alta compliance 

pulmonar que tolera mayores volúmenes sin daño estructural, con la de un paciente 

con patología respiratoria o pulmones enfermos, en quienes la aplicación de 

presiones o volúmenes excesivos puede desencadenar volutrauma, barotrauma o 

atelectrauma. Por ello, la individualización de la estrategia ventilatoria según la 

condición pulmonar y hemodinámica del animal es esencial, y debe guiarse por una 

monitorización cuidadosa y continua (Bugedo et al., 2017; Donati et al., 2018; Donati 

et al., 2024). 

 

El avance hacia una monitorización más completa de la mecánica ventilatoria, con 

loops presión-volumen, curvas flujo-tiempo, medición de compliance dinámica y 

presión transpulmonar constituyen herramientas invaluables para optimizar la 

ventilación y detectar de forma temprana complicaciones como auto-PEEP o 

sobredistensión. Sin embargo, su aplicación práctica requiere equipos de mayor costo 

y formación técnica especializada, lo que limita su disponibilidad en muchos centros 

veterinarios. Esto subraya la importancia del reconocimiento de aquellos pacientes 

que puedan requerir derivación a centros especializados, considerando la tendencia 

global de avanzar hacia estándares de monitorización más sofisticados, en pos de 

mejorar la seguridad anestésica y el pronóstico del paciente (Daoud et al., 2018; 

Donati, 2023; Hopper & Powell, 2013; Laghi & Goyal, 2012). 

 

Finalmente, el debate entre ventilación controlada por volumen o por presión, en 

modo asistido o controlado, continúa vigente. Cada modalidad presenta ventajas y 

limitaciones: mientras la ventilación controlada por volumen garantiza un VT fijo pero 

puede generar picos de presión elevados, la ventilación controlada por presión ofrece 

una limitación de presión más segura, aunque con mayor variabilidad del volumen 

entregado según los cambios de compliance. La selección del modo óptimo 

dependerá del estado pulmonar, del objetivo clínico y de la capacidad de 

monitorización disponible (Bumbacher et al., 2017; Davis, 2002; Fantoni et al., 2016; 

Fantoni et al., 2022). 

 

6.CONCLUSIONES 

 

En la última década, los avances en las estrategias de ventilación mecánica y en el 

desarrollo de herramientas para su monitorización y seguridad han sido significativos. 

No obstante, se ha evidenciado que establecer un protocolo ventilatorio universal para 

todos los perros anestesiados resulta inviable. Cada paciente presenta 
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particularidades anatómicas, fisiológicas y patológicas que influyen en su respuesta a 

la ventilación; por ello, aquellos que requieren soporte ventilatorio deben ser 

manejados mediante estrategias individualizadas, ajustadas a su condición pulmonar, 

hemodinámica y al tipo de procedimiento quirúrgico, con el fin de optimizar la 

oxigenación y minimizar el riesgo de lesión pulmonar inducida por el ventilador. 

 

Asimismo, es fundamental que el anestesista disponga siempre de la capacidad de 

instaurar soporte ventilatorio, así como del conocimiento técnico necesario para 

ejecutarlo de manera segura. En este sentido, la monitorización continua de variables 

respiratorias, incluyendo volumen tidal, presiones pico y meseta, PEEP y compliance, 

resulta fundamental para garantizar la seguridad del paciente y permitir ajustes 

oportunos. 

 

La elección del modo ventilatorio y el ajuste de parámetros, como el volumen corriente 

y la PEEP, deben basarse en la condición respiratoria del animal y en los objetivos 

clínicos, considerando siempre la prevención de VILI. 

 

A pesar de los avances tecnológicos y la disponibilidad de estaciones de anestesia 

con ventiladores integrados y monitoreo avanzado, la evidencia específica sobre los 

rangos óptimos de ventilación protectora en perros sigue siendo limitada. Esto resalta 

la necesidad de futuras investigaciones que permitan establecer recomendaciones 

basadas en evidencia, optimizando la seguridad y eficacia del soporte ventilatorio en 

medicina veterinaria. 

 

En conclusión, la ventilación mecánica en perros requiere un enfoque integral que 

combine tecnología, conocimiento clínico y estrategias individualizadas, con el fin de 

maximizar la protección pulmonar y mejorar los resultados anestésicos. 
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