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INTRODUCC!ON: 

La vcntilaci6n mecánica es auizá, el método de 
soporte vital avanzado que con mayor frecuencia es utilizado 
en las unidades de terapia intensiva, en el manejo del pacie~ 
te en estado critico, por Jo tanto su adecuaci6n es de primor
dial importancia para lograr una evolución satisfactoria en 
estos pacientes. La ventilaci6n mecánica en la Última década 
ha evoíucionado de manera importante, llegando a observarse 
una sofisticaci6n impresionante.y cada ve: mayor en los <livcr 
sos equipos con los que se cuente para tal fin. Sin embargo, 
a pesar de toda esta tecnología s6lo se han logrado minimizar 
en parte los efectos fisiopatol6gicos adversos que la ventil~ 
ci6n mecánica puede representar. íliversos métodos de ventil~ 
ci6n mec5nica han sido introducidos con esta finalidad, corno 
entre otros son la ventilaci6n de alta frecuencia, ventilaci6n 
mandataria intermitente sincronizada, ventilaci6n con prcsi6n 
liberada y la ventilaci6n con soporte de presi6n (VSP), siendo 
esta Última ampliamente pregonizada en los últimos años a tal 
grado que actualmente no existe ·en el mercado ningun ventilador 
de la ultima generaci6n que no cuente con ella, 
Se ha postulado que la presi6n de soporte pudiera ser el méto
de ventilaci6n mecánica ideal, debido a que se adapta de man! 
ra fisiologica a las condiciones pulmonares del paciente, es
pecialmente evitando la atrofia de músculos respiratorios en 
la ventilaci6n mecanica prolongada, estabiliza la hemodinamia 
y el paciente se encuentra mas confortable. 
A pesar de lo anterior, existen en la literatura internacional 
escasos trabajos que analizen realmente su eficacia en lo que 
a experiencia clínica se refiere y especialemente en lo relacio 
nado al retiro de la ventilaci6n mecánica. Debido a que dicho 
retiro representaqui:á uno de los mayores retos a los que el 
M~dico !ntensivista se tenga que enfrentar especialmente cuando 
esta ha sido prolongada o en presencia de Neumopatia cr6nica. 



Se ha decidid6 efectuar el presente trabajo para analizar 
nuestra propia experiencia en lo que a retiro de la ventilaci6n 
mecanica se refiere, especialmente en pacientes en los cuales 
se espere que esto. represente un problema especial. 



VENT!LACION COtt SOPORTE OE PRESION 

La ventilación con soporte de presión (VSP) es una nueva 
modalidad de soporte ventilatorio destinada a Incrementar el 
volumen de cada respiración espontanea. 

Con la VSP un suplemento de flujo de gas es entregado al 
paciente durante la Inspiración espontanea. 

Con la VSP un suplemento de flujo de gas es entregado al 
paciente durante la inspiración vla una válvula de demanda, 
produciendo esto una presión positiva lnspiratoria la cual pr~ 

vlamente se ha establecido. · 
Incrementando el nivel de la presión positiva de la vfa 

aerea, se puede graduar especfficamente el volumen corriente 
y as! reducir la frecuencia respiratoria. 

La ventaja primordial de este método, es que se reduce el 
trabajo respiratorio del paciente, ya que el mismo controla su 
volumen corriente dependiendo de la distensibilidad y resisten 
cia de la vla aerea, disminuyendo as! el trabajo respiratorio; 
esto resulta ser mas confortable para el paciente, que cuando 
se utiliza SlMV o AC, en el cual la máquina determina un voli 
men corriente prefijado con una frecuencia respiratoria pre 
determinada. 



BASES' RACIONALES DE LA VENTILACION CON SOPORTE DE PRESION. 

Como lo expuesto anteriormente la (VSP) es disparada por 
por el paciente durante la inspiraci6n y normalmente ciclada en 
la exhalaci6n cuando la válvula de demanda reduce el flujo has
ta el nivel terminal, (2) 

Durante la inspiraci6n, el paciente controla el TI' VI y F, 
El volumen tidal depende de el esfuerzo inspiratorio, mecáni
ca pulmonar y nivel de soporte de presi6n. El SP y la sensibi
lidad inspiratoria son clínicamente ajustadas. (2) 
El nivel de SP es alcanzado a traves de la mitad de la inspi
raci6n y mantenido hasta un flujo pre establecido. Algunos 
ventiladores alcanzan el nivel de SP en la fase temprana de la 
inspiraci6n y otros sin embargo lo alcanzan hasta que el flujo 
terminal es alcanzado. En general. la VSP puede ser caracteriza-

da como un forma de ventilaci6n asistida por presi6n limitada. (l,3) 
La habilidad de la VSP para contrarestar el trabajo de la respi
raci6n impuesto por las vias respiratorias artificiales (circui 
tos de ventilaci6n y valvulas de demanda) esta bien establecido. 
Tambien esta plenamente demostrado que disminuye la FR esponta
nea, incrementa el VT, reduce la actividad muscular ventilatoria 
y disminuye el consumo de oxigeno. (2,3,4) Adicionalmente el pa
ciente se encuentra mas confortable. 
Debido a que la VSP es una forma de ventilaci6n por presi6n posi
tiva, es posible anticipar e incrementar el VT, observandose dis
minuci6n de la FR lo cual refleja de manera bastante fideligna 
menor trabajo respiratorio. (4) 
Macintyre y cols (2) demostraron que el SP puede cambiar la cuali 
dad del trabajo respiratorio del paciente. No solo disminuye el 
trabajo de la respiraci6n, sino tambien la presi6n requerida para 
entregar el volumen corriente disminuye considerablemente(9) 
Estos cambios en las caracteristicas del trabajo respiratorio 
incrementan las condiciones de resistencia de los masculos res
pira torios, facilitando asi el retiro de la ventilaci6n mec4nica. 
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APLICACIONES CLINICAS DE EL SOPORTE POR PRESION. 

Desafortunadamente existen en la literatura internacional 
muy pocos datos acerca de la aplicación clínica de el SP. 
De cualquier forma los datos conocidos acerca de la disminuci6n 

del trabajo de la respiraciOn, especialmente impuesto, si pue
den ser establecidas algunas caracteristicas. 

El cl!nico debe considerar el uso de SP para disminuir el trab~ 
jo de la respiraci6n especialemte impuesto, en los siquientes. 
pacientes que tienen cierta respiraci6n expontanea! 
- Pacientes en quienes se tenga que utilizar vías aereas arti

ficiales mas paqueñas que las optimas y que requieran soporte 
ventilatorio particularmente si la FR es mayor de 20 y el volu
men minuto es menor de 10/l min. (3) 
- Pacientes con historia de EPOC o evidencia de fatiga muscular 
respiratoria, que requieran ventilaci6n de soporte por mas de 

24-48 hs y en quienes se tenga que utilizar SIMV y/O CPAP mayor 
de 5. (3) 
- Evidencia de fatiga de mdsculos respiratorios o EPOC en quiene• 
se tenga dificultad para disminuir el SIMV o CPAP a menos o igual 
a s. (3) 

El nivel de SP podría calcularse conforme a determinar el traba
jo respiratorio de forma intermitente, sin embargo esto no es 
aplicable a la cabecera del paciente especialmente en la; UTI 
ya que seria necesario utilizar equipo por demas sofisticado y 
poco pr4ctico. 
Se podría decir que el nivel requerido de SP es dado "por el mi! 
mo paciente 11

, analizando su evoluci6n en general: Disminuci6n 
de la FR, lo cual es b4sico e indica de forma indirecta disminu
ci6n del ~rabajo respiratorio, estabilidad hemodin!mica y sobre
todo se observa al ~aciente mas confortable. 



Se debe de tratar de mantener un volumen tidal mínimo 
de ml/Kg en promedio de 10. Niveles de SP mayores de 20 
cm de HZO raramente son empleados y por lo regular indican fr! 
caso del método por lo que debe de colocarse al paciente de 
nuevo en CMV y evaluar nuevamente el caso. 
La VSP debe utilizarse inicialmente como un método ventila 
torio combinado con SIMV o CPAP y luego ir disminuyendo pro
gresivamente todos los valores hasta niveles de S en los cua
les podría considerarse la extubaci6n o pieza en T si las' 
condiciones clínicas del paciente lo permiten. 
La VSP es basicamente un método de retiro de la ventilaci6n 
mec~nica, los paramentros que se deben utilizar son los univer 
salmente empleados para iniciar el retir? en los pacientes que 
asi lo requieran. 
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TRABAJO MUSCULAR, FATIGA MUSCULAR Y FALLA VENTILATORIA. 

La fatiga de la musculatura respiratoria es practicamente 
el precipitante de falla ventilatoria que como resultado requi~ 
re de asistencia mecánica respiratoria (AMR) • 
La fatiga de mGsculos respiratorios se desarrolla cuando el tr!!_ 
bajo respiratorio excede la capacidad muscular de utilizaci6n 
de energ!a. Esto incrementa el trabajo respiratorio muscular 
resultando por consecuencia en incremento anormal de la impeda~ 

cia del sistema respiratorio (incremento de la resistencia de la 
via aerea y disminuci6n de la distensibilidad pulmonar) • Incre
mento de las demandas metab6licas ventilatorias y/o incremento 
del espacio muerto. 
La fatiga es clínicamente manifiesta por taquipnea, disociaci6n 
toraco abdominal, retenci6n de C02 y finalmente arresto respira
torio. Fisiologicamente la fatiga es caracterisada por inabili
dad para mantener una adecuada tensi6n diafragmática. 

Disminuci6n de el trabajo de mGsculos respiratorios con AMR• 
En la IRA la característica primordial de la ventilaci6n 

mecánica es la de proporcionar una adecuada ventilaci6n alveolar 
con un completo reposo de m~sculos respiratorios. 
El periodo de tiempo optimo para mantener esta clase de aporte 
es incierto, sin embargo las caracteristicas clínicas del pacie~ 
te son las. que en la mayoria de veces lo indican. Sin embargo 
esto conlleva de forma inevitable a atrofia de mGsculos respira
torios tan tempranamente como en 72-96 hs despu~s de haber ini
ciado el soporte ventilatorio. (3) 
Debido a lo anterior es rasonable iniciar cierto trabajo de los 
mGsculas respiratorios lo antes posible cuando las condiciones 
del paciente asi lo permitan. 



Cantidad y cualidad de le trabajo de masculos respiratorios 
durante la AMR: 

La cantidad de el trabajo se refiere a la misma magnitud 
f1sica de el trabajo y puede ser expresada en trabajo mecánico 
ejemplo: (Kg-m/min o J/min) o como indice de tiempo presi6n 
(presi6n media de la VA x tiempo inspiratorio) , Los dos 
indican claramente las demandas musculares de energía y el po
tencial de fatiga. 
La cualidad de el trabajo se refiere a tensi6n muscular y los 
cambios caracteristicos de volumen trabajo. 

Varios estudios han indicado que el balance adecuado entre te!!: 
si6n y el volumen tidal resulta en el maximo rendimiento de uti
lización de los aportes energ~ticos. 

La VSP pareciera ser una nueva alternativa para aprovechar los 
enunciados anteriores. (3) Esta forma de soporte ventilatorio 
asiste las respiraciones expontaneas con una cantidad adicio
nal de presi6n previamente seleccionada; esta presión continua 
por el tiempo que el paciente demande el flujo. (2,3) 
Los niveles de presi6n para mantener un VT entre LO ml/Kq son 
practicamente minimos. Las ventajas de el SP son por lo ta.nto 
que el paciente "ejercita" practicamente los músculos respira
torios, pudiendo graduar selectivamente el grado de trabajo 
dependiendo de la cantidad administrada de presi6n.(4) 
Las desventajas de la VSP son que clinicamente se pierde el 

_control de la ventilaci6n mandataria mínima y pueden ocurrir 
periodos de hipoventilaci6n durante apnea· o bradipnea. (5) 
Asi mismo se han reportado casos de barotrauma en pacientes con 
VSP y CPAP luego de acseos repetitivos de tos debido a acwnula
ci6n excesiva de presi6n.de la vta aerea. 



COMl'ARAClON ~NTR!l SIMV Y VSP 

Cantidad do trabajo 
de el paciente, 

Cual !dad de trabnj o 
de el paciente. 

Slncronlznci6n ventila 
toria de el pnciento7 

SIMV 

-Ajustndo por frccucncin 
mnndatorlu 

-Guindo por FR espontnnen 
PC02 

-Mecanismos pulmonares y 
tubo traqueal •clevndn ten 
sl6n-volumen rndlo 

-Soporte irrc~ular . 
-Sclcccl6n cl1nlcu de V y 
VT dificilcs de sincronizar 

·vsP 

-Ajustado por sr 
-Gui"ndo por FR espon-
tnncu PC02. 

·Presiones de asistc11 
cln hnjos -
Tensl6n-volwncn radio 

-Sbportc regular 
-lntcrncci6n del paciente 
en In sclccci6n de prc
sion conjuntnmcntc con 
el cl1nico sincronizando 
el V y VT mas fncilmcntc 

"'. 



PROTOCOLO DE VAP DUKE UNIVERSITY. 

Selecci6n del paciente: 
Resoluci6n del problema de base 

que requirio la AMR. 

Parametros Iniciales: 
SP para 

bajo respiratorio igual a O, 
- Reducir SP segun tolerancia 
- Extubar con niveles de S cm 

mantener VT 10-12 ml/kg~tra· 

(la FR refleja la tolerancia). 
H20 de PS, 

Niveles de PS mayores de SO cm H2) raramente necesita· 
dos e indican paciente inestable. 

Considerar regreso a CMV como medida de seguridad • 

• 



ll 

PACIENTES Y METODOS• 

(ESTUDIO PROSPECTIVO DESCRIPTIVO) 

Se analizaron en forma prospectiva 30 pacientes consecuti

vos, los cuales cumplieron con criterios de base para iniciar el 

retiro de ventilación mecánica: 1) Mejoria .del proble-
ma de base que origino la intubación. 2) Estado de conciencia ! 
ceptable. 3) Estabilidad hemodinámica y metabólica. 4) Intercam 
bio gaseoso adecuado. 5) PEEP menor o igual a 5 cm de H20. 

6) Mec:inica respiratoria aceptable (para extubaci6n) • 
Al .inicio en todos los pacientes se combin6 un SIMV de base con 
o sin CPAP, con un.SP para garantizar un volumen tidal mínimo de 

10 ml/Kg y 7 ml/Kg en EPOC. Posteriormente se disminuia progresi
vamente el nivel de SIMV hasta 5 iniciando entonces CPAP de 5 cm 
de H20. El siquiente paso consistio en bajar progresivamente el 
el SP hasta 5 cm de H20 considerando este nivel como criterio de 

extubaci6n o colocaci6n de pieza en T. 

Niveles de SP mayores a 25 cm de H20 o taquipnea mayor de 30 se -
consideraron como incapacidad del paciente para ser retirado de la 
AMR regresandoles a CMV. 
Se dividio a los pacientes en grupos, de acuerdo a la patologia de 
base: 1) EPOC. 2) Insificiencia respiratoria secundaria a IC. 
3) AMR prolongada por estado séptico. 4) SIRPA. 
Se considero fallido el método si no se lograba extubación luego 
de_48 hs de iniciado el método en los grupos l y 2. En los gru
pos 3 y 4 se considero para la extubación 24 hs. Los pacientes 
que no lograron ser extubados con este método durantel el tiempo 
establecido fueron regresados a CMV y luego extubados por otras 
modalidades o inclusive por VSP en un tiempo posterior. 
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RESULTADOS1 

El promedio global de exito fu~ de 63 % (19 pacientes de 
30) • 

Se logro extubaciOn exitosa en 9 pacientes del grupo l (64.8%). 
l paciente del grupo 2 (25%). 
7 pacientes del grupo 3, que corresponde al 77.7%¡ mientras que 
en el grupo 4, 2 pacientes fueron extubados con exito, (66.6%). 
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DISCUSION DE RESULTADOS: 

La selecci6n de pacientes estu"cliados "fué .en base·:a v.ent._!:. 

laci6n mecanica prologada, especialemente mayor de 1 semana y 
ademas de lo anterior si la patologia de base reunia condicio
nes características como lo son en especial el EPOC, ya que es 
bien sabido la dificultad que representa en retirar de la vent! 
laci6n mec4nica a estos paciente~. 
Los pacientes con ventilaci6n mec4nica prolongada por s~psis 
persistente tarnbien representan un problema en especial, en 
ellos la atrofia muscular es la principal caracteristica. 
Con los resultados obtenidos podemos analizar que con el méto
do VSP se obtuvo un porcentaje aceptable de retiro de la venti
laci6n mec4nica prolongada. 
Los mayores porcentajes de exito se obtuvieron en el grupo 1 
(EPOC) y en el 3 (AMR por sépsis persistente) • Debido a lo ante
rior se deduce la eficacia del m~todo especialmente en estos 
casos. El porcentaje de exito fué de 64\ en EPOC (9 pacientes de 
14), es importante mencionar que a pesar de que el resto de pacien 
tes no logro ser estubado en el plaso establecido, luego de expe
rimentar con métodos tradicionales como pieza en T y SIMV, final-

mente se logro la·estubaci6n con VSP. 
Creemos que en ellos una de las diticultades primordiales para 
no poder ser retirados del ventilador se debio a infecci6n pulm2 
nar persistente. Fué necesario efectuar traqueostomia en 3 de 
ellos. 
Los pacientes con sépsis persistente representan un problema es
pecial debido a que su misma condici6n catabolica, afecta de por 
si la funci6n de los mdsculos respiratorios, aunado a esto la atr2 
fia muscular por ventilaci6n mec&nica prolongada. 
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En ellos fué donde se obtuvo el mayor porcentaje de exito 77 % 

(7 de 9 pacientes), la dificultad para extubar a estos pacientes 
radico en persiStencia de. la sépsis, ameritando nuevas interven
ciones quirurqicas. 

El resto de pacientes fué de número menos significativo; 4 de el 
grupo de ICC de los cuales solo en l se logro el retiro de la AMR. 
Sin embargo es importante mencionar que la condición de base, la 
cual impedia la extubación era la dificultad para controlar la IC, 
requiriendo inclusive 1 paciente la colocaci6n de un bal6n de co~ 
trapulsaci6n aortica. 
El grupo con menor número de pacientes f ué el de SIRPA lograndose 
extubación en 2 pacientes de un total de 3, el paciente restante 
no logro ser extubado debido a neumotorax iatrogenico siendo ex
con exito al resolver el problema descencaCenante. 

La condición precipitante de SIRPA fué scpsis en los 3 pacientes. 
Durante el proceso de rétiro de la ventilación mecánica con este 
método se observo mejoria de la condición hemodin4mica en los 
pacientes con cateter de Swan Ganz observandose incremento del GC 
a· l,6: Lt·s x en un total' de 11 pacientes. 

No se presento ningun deceso. 
En lo que respecta a los dias de AMR que estos pacientes llevaban 
se observa que el grupo de sépsis persistente represento el mayor 
nwnero de días con AMR (16.7 dias) y el menor numero de dias co
rrespondio a los de IC con 6.8 días. 
El promedio global de ventilación mecánica fue de 12 +- 3,7 dias. 



CONCLUSIONES: 

La ventilnci6n con soporte de presi6n dcmostro ser eficaz 
en el retiro de la vcntilaci6n Decánica en un porcentaje 
significativo de pacientes con AMR prolongada. 

La VSP puede ser considerada como método de elecci6n en 
pacientes con AMR prolongada especialmente en aquellos 
quines debido a su condici6n de base se piense que el re 
tiro represente un problema especial. 

La VSP es especialmente util en pacientes con EPOC que 
esten siendo retirados de la AMR debido a las características 
del método ventilatorio. 

En pacientes con AJ.IR prolongada especialmente por estado 
séptico en quinos la VM se prolonga inclusive por varias 
semanas, la VSP podría ser considerada como método de ven
tilaci6n mientras el paciente puede ser extubado y así evitar 
atrofia de muscules respiratorios. 

La VSP puede ser utilizada coma método ventilatorio de 
elecci6n en pacientes con inestabilidad hemodin~mica. 
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