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Influencia de la Ventilación Asistida por Presión 
(VSP) Sobre el Trabajo Respiratorio, 

Distensibilidad Pulmonar y Resistencia de la Vía 
Aérea. 

Gustavo Sánchez Miranda. 

Introducción. Cuando la demanda vcntilatoria excede a la 

capacidad de ventilación del individuo. es mandatorio iniciar la asistencia 

mecánica vcntilatoria (AMV). la cual tiene la finalidad de normalizar el 

intercambio gaseoso (mejorando la ventilación alveolar y la oxigenación 

arterial). incrementar el volumen pulmonar y evitar el exceso de trabajo de los 

músculos respiratorios -generalmente fatigados en un intento por suplir las 

demandas vcntilatorias- manipulando el trabajo respiratorio (\\'QBK ). adcn1as 

este procedimiento pcnnitc sedar y relajar al paciente. disn1inuir el consun10 

de oxígeno miocá.rdico y sistémico. reducir la presión intracraneana y 

estabilizar la pared toril.cica entre otras accioncs<l.2 > 

En los últimos 30 años (n1as aún en los pasados diez). se han descrito 

varias técnicas de Al\1V principalmente basadas en ventilación mediante 

presión positiva~ entre las que se pueden mencionar la ventilación n1ecánica 

controlada {CMVt-e). la ventilación mandataria intermitente sincrónica 

(SIMV><). la ventilación controlada por presión (VCP). la ventilación asisto 

controlada (AC). la ventilación asistida por presión (VSP) y formas de 

K Por sus siglas en idioma inglés. 
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VSP&WOB 

ventilación de alta frecuencia (HFV><)<2.3>. Todas estas tccnicas producen 

alteraciones cardiopulmonarcs y cxtratorácias complejas. por lo que pueden 

originar tanto deterioro con10 mejoría de la disponibilidad de oxígeno y de la 

función de ciertos órganos: es por ello que para decidir el inicio de la AMV 

debe de tomarse en cuenta el riesgo-beneficio de la técnica emplcada<4 .5°6 >. 
La ventilación asistida por presión es una modalidad vcntilatoria des­

crita a mediados de la década pasada<7>. en la cual el comienzo de la 

inspiración (el disparo) es controlada por el enfermo, el que para ello debe 

estar consciente y con el centro respiratorio (drive) intacto. la VSP es ciclada 

por flujo y asistida por presión. En esta modalidad la presión de la vía aérea 

(Pva) se incrementa rápidamente . al inicio de la inspiración y se mantiene 

(gracias a un flujo don-ado por la maquina) en una meseta durante el resto del 

tiempo inspiratorio (Ti). el cual. a diferencia de otras modalidades. no es fijo y 

está determinado por el esfuerzo del paciente<H>. Debe puntualizarse que los 

ventiladores modernos detectan la ausencia de flujo (mediante neumotaco­

grafia) y el inicio de la espiración espontanea. por lo que el paciente tiene 

cieno control sobre la cantidad de aire que requiere para respirar. lo que la 

hace una modalidad vcntilatoria fácilmente tolerable y con mayor posibilidad 

de adaptación entre el sujeto y la máquina<2.9.tO) y con mínimos efectos 

cardiovasculares< t t). 

La VSP ha sido utilizada como modalidad ventilatoria en si (es decir 

como una forma de AMV en enfermos estables) y como un método de retiro 

de la ventilación mecánica<9>. 
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VSP&WOB 

Se ha documentado que la VSP disminuye progresivamente el esfuerzo 

respiratorio al incrementar el nivel de soporte de presión. esto es muy notorio 

cuando se aplica a un paciente francamente disncico. el cual cambia su patron 

vcntilatorio y disminuye la frecuencia respiratoria. logrando n1ayorcs 

volúmenes corrientes (VT) con menor csfUcrzo (mejora la eficacia). adcn1as 

compensa el trabajo impuesto por la sonda cndotraqucal y la valvula de de­

manda del ventilador<12,l-1,l..&J Esta modalidad tiene la desventaja de que el Vr 

depende de la mccanica respiratoria del sujeto y de la sincronía má­

quina/individuo. lo cual puede can1biar en cualquier mon1cnto y condicionar 

túpoventilación. por lo que requiere de n1onitorco continuo del volun1cn mi­

nuto (VE) y del intcrcan1bio gaseoso (oxin1ctria de pulso y gasometria arte­

rial): asi mismo se dice que es gcncraln1cnte nlal tolerada en pacientes con 

broncoespasn10 o resistencias de la vía acrea (Rva) clevadas<2.10.1~) 

Cuando Ja causa que lleva al desequilibrio ventila.torio. 

aporte/demanda .. es resucita debe de considerarse el retiro de la A!\.1'\'. to­

mando en cuenta. ademas. que debe existir un intercambio gaseoso adecuado. 

un estado de estabilidad cardiovascular. un aceptable estado psicológico y 

reservas suficientes en el sistema neuromuscular respiratorio para soponar las 

demandas ventilatorias durante el retiro<2 >. La mayor parte de los pacientes 

internados en una unidad de terapia intensiva (UTI). requieren de A!\.fV 

durante menos de tres días. en ellos la suspensión de la asistencia suele ser. 

sencilla y de corta duración (liberación)~ sin embargo. aproximadamente un 

tercio de los pacientes requieren de Al\.1V prolongada y protocolos con 

diferentes técnicas de ventilación mecánica (solas o asociadas) para 
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descontinuar (o intentar descontinuar) el soporte vcntilatorio (destete) 

Dentro de las técnicas mas utilizadas se encuentra ta pieza T. SIMV y 

VSP<l~>. Es entendiblc que el retiro en aquellos pacientes que requirieron 

gran apoyo mecánico -nlicntras su enfermedad de base se controlaba-. deba 

realizarse en forma lenta y progresiva con la finalidad <le ir adecuando (en 

cierta forma ••e11tre11L.111don) el sistema respiratorio a las nuevas dcrnandas de 

ventilación<•4>. No extraña el saber que la distcnsibilidad del pulmón y de la 

pared torácica y los músculos respiratorios sean los que requiere de mayor 

uentrenrun.ientoº después de la ventilación con presión positiva (VPP). to­

mando en cuenta que la distensibitidad pulmonar y la de la pared torácica dis­

minuyen irnponantemcnte durante }a VPP por un incremento en el VT y en la 

presión inspiratoria pico (PIP). recuérdese la lonnula de la distensibiJidad 

pulmonar dinámica (Ddin): 

J-"r 
LJdi11 = ------

PIP - PEEP 

en donde un incremento de la PIP desproporcionado con el VT condiciona 

Odin baja. se considera a un valor por arriba de 30 ntl/crn H20 como aceptable 

para iniciar el retiro de la AMV. mientras que los valores normales se encuen­

tran entre 50 y 80 ml/cm H2o071. 

Uno de los principales objetivos de la ventilación mecánica es el de 

disminuir o abolir el WOB (e1111é11da.•;e por este a toda.•.- aquel/asfuer=as que 

se oponen -postcarga- a lafu11ció11 de los músculos re~pirarorios)~ el trabajo 

(W) es Ja fuerza necesaria para mover un objeto a ciena distanci~ por lo que 
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aplicado a un sistema de fluidos es el cambio de presión {P) ocasionado por 

un cambio en el volumen (V) Cl7.t81: 

1"V=PxV 

en otras palabras los componentes del trabajo respiratorio. lo constituye todo 

aquello que puede incrementar la presión a un determinado volumen. como es 

el caso de la capacidad de distensión del pulmón y de la pared torilcica~ esto es 

mas laciln1cntc cntcndible si se revisa la figura No 1 que n1ucstra el diagrama 

sugerido por Campbcll y modificado por Oanner rccicntcmente<:ZD>. en donde 

se observan las cur..-·as de presión-volumen de la distcnsibilidad puhnonar (Dp) 

y la distensibilidad de la pared toracica (Dpt) durante la ventilación 

espontánea~ nótese que la presión pulmonar y de la pared son iguales en un 

volumen semejante a la capacidad residual tUncional (CRF). es decir al 35o/o 

de la capacidad vital. tambiCn en la figura se muestra que al incrementarse el 

volumen las curvas de Dp y Dpt cambian en rumbos opuestos. formando un 

área triangular entre ambas al incrementar el VT (de 35 a 50°/o de la capacidad 

vital). lo que equivale al trabajo respiratorio. Por cieno a dicha fuerza se le 

suma la resistencia al flujo que se encuentra graficada dentro de la curva en 

forma de asa. Brenner agregó al diagratna de Campbcll el trabajo impuesto 

por el ventilador (ver fi.brura No. l ). lo que da una mejor idea del trabajo total 

al que se somete un paciente durante la Al\f"\/ Finahncnte en la misma figura 

se toma en cuenta a la capacidad cl<istica de la pared toril.cica (tendencia a 

regresar a su forma original). lo que logra que al aln1accnarse cnergia durante 

la inspiración. esta mide ser utilizada durante la espiración. es por ello que 
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esta última cs. en condiciones 

normales. un proceso pasivo 

que no requiere de un trabajo 

agrcgadoC20.2 t l 

En conclusión el tra--Rcs1stc:ncia al l1u10 

lrnp0c::sto por el 
vent.Jladur bajo respiratorio total (WOBt) 

de un paciente ventilando 

CRF espontilncarnentc bajo Al\iV 

-Jo -20 -10 o to 20 

Presión intraplc;ural 

Figura No. 1. Reprt'-H"ntac1ón d.-1 rruba¡o r1•.-rp1rutono 
total ulll1zando "'' d1u¡.:rc.1"4l de Curnpho.•ll modificado. _,... 
nrue111run la_J curva.J de Dp y Dpl ._.,, r..-lac1ó" u lu prf.'.slfJ11 
pleural y ~I '-'olurno.•n. IJuran11• la 11up1ruc10n (/} .-1 
volurn~ aumenta _v lu pro.•.uón plc.•un1/ d1:~n1111u_\'t! 

cons111uy·endo la resisto.·nc1a fi111ol<>J.:1ca al .flu¡o 
in3pirulurro. 1...a esp1ruc1órr es norrnalrne111~ pas1vu al 
rrgre.sur o.•I volum.-n a Ju capacidad n.•s1dual func1orwl 
tCRFJ. Tomado de ref 20 

esta condicionado por: las 

propiedades elásticas fisioló-

gicas. la resistencia al flujo y el 

trabajo impuesto por el venti­

lador. circuito de ventilación y 

tubo endotraqueal. 

Para el calculo del 

\VOB se necesita de un 

neumotacógraío conectado al tubo endotraqucal que calcule el '\.'T. flujo. y 

Pva en cada ciclo respiratorio(22l. ademas de la medición simultánea de la 

presión en el tercio interior del csófago(23> (la cual tiene una correlación 

prácticamente perfecta con la presión pleural y ha sido utilizada con buenos 

resultados durante más de 40 añosC24))~ es por ello que la determinación del 

WOB a la cabecera de un enfermo en estado critico era hasta hace unos años 

una situación complicada<22 >, tediosa e inexacta (ya que requiere trazar curvas 

- 6 -



VSP&WOB 

y calcular las áreas del diagrama de Campbell con sistemas convencionales); 

sin embargo en la actualidad se cuenta con sistemas computarizados que 

realizan los cálculos en fbrma auto .... tica y prácticamente instantánea. además 

las sondas esofágicas actuales son más fidedignas y cómodas para el pa­

~>. 

Objetivo. 
La VSP es una modalidad de retiro de la AMV cuyo uso se ha gene­

ralizado ripidamente. sus ventajas parecen ser claras sobre otras modalidades 

en pacientes de dificil retiro. mientras que sus desventajas no parecen ser im­

portantes<34>. Clínicamente es fácil comprobar que disminuye efectivamente el 

trabajo respiratorio; sin embargo en pacientes con destete dificil y reserva 

cardiopulmonar pobre. el conocer el WOBt en diferentes niveles de VSP es 

útil y en ocasiones decisivo para un retiro exitoso; establecer el nivel de VSP 

ideal con los parámetros mecánicos respiratorios rutinarios es problematico Y~ 

generalmente. desacertado. 

El objetivo del presente estudio es el de conocer la influencia de 

diferentes niveles de VSP sobre el trabajo respiratorio y sus componentes. 

como son la resistencia de la via aérea (Rva) y la distensibilidad pulmonar, 

para de esta forma facilitar la determinación de la presión ideal de soporte y 

como su descenso o incremento afecta a la mecánica respiratoria. 
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Material y Métodos. 
El presente es un estudio prospectivo en el que se seleccionaron 

pacientes internados en La Unidad De Terapia Intensiva del Hospital ABC de 

la Ciuchld de México. sometidos a ventilación mecánica en cualquier 

modalidad. a los que se planeaba el inicio en e1 retiro de la AMV. los sujetos 

6-on estudiados en un periodo de 6 meses (mayo a septiembre de 1994) y 

selecc:ionado8 según los siMuientes criterios: 

~·-•'Mll•••6t: 
l. ReM>lución del proceso que eond.icionó el inicio de la AMV. 

2. Ventilación espontánea presente (aparato neuromuscular respiratorio 

ÍJJte8J"O ). 

3. Índice de ventilación rápida superficial (VRS) igual o menor a 100. 

4. Pa02 igual o mayor de 60 torra una Fi02 menor de 0.6. 

S. pH normal sin déficit de base. 

6 . .Eaaabilidad hemodinánúca (no dependiente de drogas vasoactivas 

intravenosas para mantener TA o gasto cardiaco). aunque podían estar 

utilizándose para mejorar la perfusión renal y la esplácnica o con otros 

fines. 

7. Psicológica o psiquiátricarnente estable. 

8. El paciente debla de estar de acuerdo con el procedimiento o en caso de 

incapacidad para decidir. contar con autorización verbal del familiar o de la 

persona responsable. 

9. Autorización del médico responsable del caso para la realización del 

estudio. 
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Criterioa de &xclaa!ón: 

J. No cumplir los criterios de inclusión. 

2. Imposibilidad para colocar Ja sonda-balón esofligico (por ejemplo en los 

siguientes casos): 

a) lesión de tabique nasal, 

b) tubo na50traqueal. 

e) redejo de deglución muy altc.-ado. 

d) lesión csoügica n:ciente o antigua. 

e) cirugía n:ciente de csóf'ago o estómago. 

f) .s&rl8flldo de tubo digestivo activo. 

3. Falta de cooperación del paciente. 

4. Def'"onnidades severas del tórax óseo. 

5. Deterioro respiratorio (alteración de intercambio gaseoso) o hemodinánüco 

en cualquier parte del protocolo. 

6. Rechazo a continuar con el protocolo por parte del médico responsable o 

del paciente en cualquier momento del estudio. 

7_ Mediciones o curvas no satisf'actorias. 

Todos Jos sujetos fueron asistidos mecán.icaznente con ventiladores 

Puritan-Bennet 7200a, los cuales estuvieron alimentados con energía eléctrica 

y neumática, controlados mediante un microprocesador avanzado. 

básicamente ciclados por volumen y tuvieron un generador de flujo constante 

y variable. además de contar con una tarjeta electrónica que los habilita como 

ventiladores controlados por presión. Así mismo estuvo disponible el modo 
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de ventilación asistida por presión (VSP) y de flujo continuo (Flow-By); 

sracias a un neumotacógrat"o integrado se midió el volumen. la presión y el 

ftujo en la vía aérea durante cada ciclo respiratorio. esto último pudo ser visto 

gnUicamente en f'"orrna de curvas individuales o combinadas (presión-volumen 

y volwnen-Oujo) con un software opcional. 

La medición de la presión esofiígica (Pes) se realizó mediante la 

coloc.clón de una sonda nasogástrica flexible de 16 FR (Smar1Ca1h. Biccwe 

Moniloring S~nr. USA). de polietileno. con guía radiopaca, la cual tiene un 

balón a IS cm de su extremo distal. de aproximadamente 10 cm de largo por 

3.S cm de perúnetro. la pared del balón es de un grosor inf"erior a 0.06 mm; el 

adminículo se infla automática.mente con 0.8 ml y responde con frecuencia de 

30 lfz. La presión del balón se transmite por una sonda que se conecta al 

neumotacógnüo. 

La presión de la vía aér~ volúmenes y flujos se midieron mediante un 

transductor desechable de flujo (VarF/ex. Bicore Moniloring Syslem. USA) 

conectado a la parte más proximal del tubo endotraqueal (entre la pieza V del 

circuito del ventilador y el tubo endotraqueal); el transductor se conecta. 

mediante sondas de polietileno de 5 FR. al neumotacógrafo. 

Se utilizó un neumotacógra?o de la marca Bicore modelo CP-1 OO. el 

cual tiene un microprocesador convencional (PC 80286) que realiza 

01ediciones de presión de la via aérea. presión esofügica y velocidad de flujo 

de la vía aérea. los que analiza y expone en ronna numérica y gráfica. en 

tieanpo real; a pan:ir de esas tres mediciones se derivan 20 variables que se 

encuentran enlistadas en la Tabla No. 1; los datos son observados en un 
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monitor monocromático (ambar-verde) VGA.. mostrando curvas de presión. 

volumen y flujo sobre tiempo. calcula el trabajo respiratorio tanto del paciente 

(WOBp) como de la máquina (WOBv) y lo muesll•• gráficamente en curvas en 

:forma de asa (loops) Pes-volumen y Pva-volumen rcspectiv3.Illente. Los datos 

y curvas se imprinúeron en una impresora HP Bubble jet. 

El trabajo respiratorio del paciente se calculó según la siguiente 

ecuación: 

2Dpt 
WOBp=(Péc - P.u)dV +-v;:-

en donde PcFE = presión esoíagica al final de la espiración~ Pen = presión 

esotiígica al inicio de la inspiración; dV = flujo; D.,. = distcnsibilidad de la 

pared torácica (asumida como 200 mVcmH20) y VT = volumen corriente 

espontáneo. 

El indice de Ventilación rápida superficial (VRS) se consideró como 

f7VT, estos parámetros medidos en ventilación espontánea con un espirómetro 

de Wright<2 7>; además en algunos pacientes el VRS se cuantificó en tiempo 

real con ayuda del monitor durante todo el protocolo. mediante la misma 

íórmula. 

Protocolo: Una vez cumplidos los criterios de inclusión. se colocó 

una sonda esolagica y corroboró su posición mediante una Rx de tórax 

penetrada,. el detector de flujo fue puesto en la parte más proximal de la sonda 

endotraqueal; 
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posterior a ello se calibró el neumotacógrafo Bicore inicialmente sin 

transductores y subsiguientemente con ellos (tanto el de flujo como el catéter 

esofügico). 

El pl'"otocolo se inició con el paciente sentado en un sillón y se ajustó la 

VSP en modalidad de CPAP (presión positiva continua de la vía aérea). con 

flujo máximo de 

120 Umin. cero de presión positiva continua y 0.5 cm H20 de sensibilidad; el 

nivel de VSP se inició con un nivel suficiente el necesario para lograr un VT 

Tabla No. l .. Variables deri"-adas par el monitor pulmo11arf25>_ 
Fn:cucncia respiratoria (RR) Volumen minuto (VE) 
Trabajo respiratorio del paciente (WOBp) Di..stcnsibilidad pulmonar d.in..1n1ica(Dd&n) 
Trabajo respiratorio del "'cntilador (WQa..,.) Disparo respiratorio (Po. I) 
Resistencia. de la via aérea (Rva) Volwncn corriente espirado (VT'csp) 
indice de ventilación rápida superficial (VRS) Producto presión-tiempo) (PP'T) 
Velocidad de flujo inspiratorio (VFl) Volumen comente inspirado (VT1ns) 
Velocidad de flujo espiratorio (VFE) Volumen corriente espirado ( VTesp) 

AutoPEEP Sensibilidad de la vál"-ula de demanda (sen) 
Fracción del tiempo inspiratol"io {TirTOT) Resistencia media de la vía aérea (Rmva) 

Presión media de la vía aérea ~fva) Cambio en Ja pl"esión esofágica (~Pe) 

espontáteno de 1 O ml/Kg de peso y eso se consideró como un VSP del 1 OOo/o, 

así se mantuvo al paciente durante 20 min (siempre con monitoreo continuo 

electrocardiográfico. presión arterial y de oximetria de pulso). al final de los 

cuales se realizaron las mediciones de trabajo respiratorio. distensibilidad y 

resistencia de la via aérea principalmente; una vez impresos los datos se 

disnünuyó el nivel del VSP al 75°/o, repitiéndose las medidas igualmente 

después de 20 minutos. lo mismo se realizó para niveles de VSP del SO y del 
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Fig&1ra No. .2. R~pre:sentacit';n esquenuítica del protocolo 

00/a respectivamente .. posterior a ello se colocó el paciente en pieza T y se 

repitió el protocolo (obsérvese la fih>ura No. 2) 

Resultados: 
Se seleccionaron 14 enfermos. de los cuales se excluyeron 3, dos de ellos por 

resolución incompleta del problema de base que originó el inicio de la AMV. 

lo que impidió la continuación en el retiro. y un paciente que cursó con 

inestabilidad hernodinámica y alteración en el intcr-cambio gaseoso. que no 

Tabla No 2 e . . aracter1.,;t1ca..,; d I e t.1.'i 11ac1entes estu di d a os. 
Pad'" Edad Sexo Diagnóstico Dia.sde /'EA".P D1ónretro iRS 

te (alknl .·L\.fl~ mtixuno TET 
1 21 Fcm TCE• 10 14 8 92 
2 67 Fcrn Cra.ncotomia. !I 8 8 90 
3 62 Fcm Cirugía abdominal 5 12 8.5 78 
4 68 Fcn1 Cirugia abdominal G 8 7 68 
5 53 Fcrn Cirugia abdominal 5 11 8.5 72 
6 83 Fcrn Cirugía de tóra.x 3 5 8 85 
7 27 l'v1asc Poi i traumauz.ado 4 7 8.5 57 
8 39 l'v1asc Crancotomia 4 4 8 92 
9 48 l'v1asc Cirugía abdominal 6 7 8.5 88 
10 71 Mese Cirugía de tórax 4 6 8.5 80 
11 36 l'v1asc Cirugia de tórax 2 6 8.5 87 

Pron> 52.3 5.tH 8 8.1 80.8 
• TCE = TrawnaUstno crunooc:nccfáhco 
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pennitió la continuación del 

protocolo y condicionó la 

exclusión del estudio .. 

posteriormente fué retirado 

del ventilador con dismi­

nución progresiva y muy 

lenta del nivel de soporte 

por presión. Finalmente se 

analizaron 1 1 sujetos (5 

hombres y 6 mujeres) con 

VSP&WOB 

Gr.ifica 1. Comportamiento del JVOB a diferentes 
cifras de 1·~·p y en pieza T. El U'OB ... e incrementa por 
arriba del nivel considerado normal (0.35 a 0.60) 
cuando se re"'ª la presión po."illlva (FSP 0'% o pieza T) 

edad promedio de 52.3 años (rango de 21 a 83 años). los cuales tienen las 

características mostradas en la tabla No. 2. En promedio los pacientes 

tuvieron 5.18 ± 2.27 ellas de AMV. con un PEEP máximo de 8 ± 3.1 crnH20. 

tubos endotraquealcs de 8.1 ± 0.4 mm y VRS de 80.8 ± 1 1.22. 

Al inicio del protocolo y con nivel de VSP del lOOo/o. se encontró un WOBp 

nulo en 9 de los 11 pacientes en los que el trabajo fué mínimo (O 2 y 0.22 

joules/l respectivamente). lo que da un promedio de 0.02 ±0.07 joules/!; la 

distensibilidad pulmonar dinámica se encontró en promedio en 59 ± 13.33 

ml/cmH20 y la resistencia de la via aérea en 14.74 ± 6.14 cmH20/l/s. 

Cuando el nivel de VSP se disminuyó al 75%. el WOBp se incrementó poco 

(O. 1 l ± O. 1 1 joulesll). permaneciendo ausente aún en 4/ l 1 sujetos estudiados, 

la distensibilidad descendió un poco (52. 17 ± 1 1.55 ml/crnH20). y la 

resistencia de la vía aérea,, aunque aún discretamente elevada.. ya en cifras 

tolerables para el retiro de la AMV (10.21 ± 3.41 cmH20/l/s); probablemente 
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los cambios mits impor­

tantes ocurrieron al dismi-

nuir el VSP del 75 al 50°/o. 

ya que el WOBp alcanzó 

VSP&WOB 

cifras normales (0.41 ± 0.28 .¡¡ 
joules/!), lo mismo que la 

Ddin que mantuvo un nivel 

adecuado (41.83 ± 8.30 

ml/cmH20), la Rva cayó 

prácticamente a la mitad al 

encontrarse en 5. 96 ± 3. 1 4 

Gráfica 2. C<Nnp<>rtan11rnro J .. J.J ~:u.urnc1u dt! la "''ª 
u;rra a dift"renh•3 n1"'~''·' de" l 'SP y c"n p1e;a T. obs¿rv~s,~ 
con10 Jurunu J'SP' de 100 y 7.Sº/n. la Rva .'le" mcr7na-nra por 

amba d~I ranRO norwu.J/ (2 u 6 rm//10 s) 

cmH20/1/s. Al retirar la asistencia por presión~ manteniendo al enfermo en el 

ventilador. el WOBp rebasa las cifras norn1alcs e incren1enta a 0.95 ± 0.32 

joulesll. mientras que la distcnsibilidad mantiene niveles tolerables en 35.67 ± 

10.09 ml/cmH20 y la Rva no sufre gran cambio (4. 18 ± 2.22 cmH2011/s); con 

un comportamiento similar al tener al sujeto en la piez...a T en donde el '\VOBp 

disminuye a 0.75 joules/! y la Ddin aumenta a 40. 17 ± 6.94 mllernH20. 

mientras que la Rva se mantiene en S. 77 ± 2.38 cmH20/l/s. Los resultados 

anteriores pueden entenderse mas clara..J11entc en las gráficas l. 2 y 3. 

El autoPEEP se encontró en O cmH20 en 9 de los 1 1 pacientes en nivel de 

VSP del 1 OOo/o. en estos 2 eruermos el autoPEEP se encontraba en 3 y 5 

cml-!20 al máximo nivel de VSP y bajó a 2 y 3 cmH20 respectivamente en 0% 

de VSP y se mantuvieron en esa cifras durante la pieza T. 
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El indice de VRS en tiempo 

real se analizó en 6 pa-

cientes. encontrando un 

incremento del misn10 

directamente proporcional 

al aumento en el WOBp. 

El nivel se VSP máximo 

promedio fuéde 18.S ± 3.8 

crnl-120. 

VSP&WOB 

~~-'.§. 
" 20 

~ 10 

o 
100% 75% 25% P~T 

Nivel deVSP 

Gráfica 3. Cumpurta1r11en/o ,¡,__. la d1stenJ.-1b1/1dad 
pubnonar ante c/1fi•rentes ran~os de l "SP y en pieza T . 
.-t pesar de.· que en todas Ja..,· jerarquías se mantienen 
\.'Olure."i aceptah/es de.• Dd1n r-> 30 m//cniff20), ... 010 se 
a/can:an c1tYa.."i normales en la 1 ~·p rndxuna. 

Discu.al.ón y Co:oclusio-:nea. 

A pesar de que aproximadamente un 30o/o de los entCrn1os en una unidad de 

terapia intensiva requieren de alguna maniobra especial en el retiro de la 

AM"V. ést.a situación se convierte en un reto para el clínico en ciertos casos de 

dificil destete o en aquellos sujetos en que ha fracasado en una o varias 

ocasiones la cxtubación y es necesario reiniciar la AM'V. Con la finalidad de 

identificar a aquellos pacientes que van a requerir de maniobras o modalidades 

especiales de retiro o de predecir el fracaso o Cxito en el mismo. se han 

desa..rrollado diferentes índices y aún se encuentra en discusión cual es el mejor 

de ellos~ recientemente. algunos estudios han considerado que el indice de 

VRS es -sino el mas electivo de ellos-.. probablemente. el mas útil .. ya que es 

sencillo y rápido de calcular y tiene un valor predictivo positivo y negativo 
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aceptable<27>; a pesar de que no es la finalidad del presente estudio. cabe 

mencionar que este índice pudo. en nuestra pequeña muestra, predecir el éxito 

en el destete en l O de nuestros J l pacientes (90.9%). mientras que si se 

hubiera considerado el \VOBp (menor de O 75 joules/!) en pieza T como el 

único indicador para cJ inicio en el retiro de Ja ... '\.J\.f,..'. se hubiera continuado 

con el retiro de la .-"'J\.fV en 5 de Jos 1 1 pacientes -cuyo destete hubiera sido 

exitoso-~ es decir el WOB parece tener un valor pr·cdictivo positivo muy alto 

( 100). aunque un valor predictivo negativo bajo ( 16); sin embargo el estudio 

no fué diseñado con estos fines y Ja muestra es pequeña para una investigación 

de esta naturaleza. Este comentario se realiza teniendo en cuenta que Ja 

medición del WOB es poco frecuente en I~ unidades de terapia intensiva y no 

existen estudios nacionales sobre la utilidad de este parámetro 

mecánico respiratorio en el destete. 

Por otra parte. con un nivel de VSP mID<imo el trabajo respiratorio dcJ 

paciente se nuJifica(28) (ver Gráfica 1) y esto aJ parecer es secundario a un 

incremento importante en la distcnsibiJidad pulmonar. cJ exceso de \\tOB 

desaparece a pesar de existir citi-as elevadas de resistencia de Ja via aérea en 

niveles elevados de VSP (véanse Gráficas 2 y 3). lo que demuestra que ante 

una distensibilidad pulmonar normal el incremento de la Rva es bien tolerado 

y no influye directa.mente sobre el trabajo respirarorio -recuérdese la fórmula 

para el cálculo del WOB (Pide supra)-; la distcnsibilidad de la pared torácica 

pareció no modificarse con el incremento en el nivel de VSP. 

Es importante mencionar que nuestros pacientes en realidad 

constituyen una muestra de enfermos de relativa fácil liberación de Ja A.l\tfV, 
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ya que el tener una mecánica respiratoria aceptable constituyó uno de los 

principales criterios de inclusión; posiblemente en sujetos con menor reserva 

cardiopulmonar el incremento de la Rva pueda influir directamente sobre la 

distensibilidad puln1onar y finalr11cntc acrecentar el \.VOB. pur lo que el 

comportamiento pueda s.cr diferente a niveles elevados de \."SP Es bien 

sabido que la ventilación asistida por presión es bien tolerada y existe un 

mejor acoplanüento entre el hombre y la máquina (incluso mejor que en AC). 

por lo que esta mejor tolerancia debe de influir para abolir el sobretrabajo 

respiratorio. condición a considt...~ar cuando un paciente que requiere de apoyo 

mecánico ventilatorio rnil....ximo no se acopla adecuadamente al vcntílador<9.27)_ 

De hecho única.mente en dos suj~tos aquí mencionados no se suprint.ió el 

WOB en nivel de VSP. del lOOo/o, aunque en ellos el nivel fue muy bajo (0.20 y 

0.22 joules/l respectivamente). A pesar de que solo se trata de 2 casos .. esta 

respuesta podria adscribirse a la presencia de autoPEEP<30> de 3 y 5 cmH20 

(ausente en los dernft.s). ya que el autoPEEP disminuyó junto con el nivel de 

VSP y aumentó el \.VOB en ambos enfcn11os. llegando a 2 y 3 cmH20 en pieza 

T. No se repitió el protocolo con al,b.-Un grado de CPAP. lo que muy 

probablemente hubiera sido de utilidad para corroborar si el aumento en el 

WOB dependía principalmente del autoPEEP. que es lo más factible. 

Recientemente Appendi y colaboradores(6 ) demostraron que no hay 

diferencia en cuanto a esfuerzo diafragmático en pacientes con auto PEEP si 

se manejan solo con CPAP ó solo con VSP. pero la combinación VSP + 

PEEP parece ser la mas efectiva (no se realizaron mediciones de presión 

gástrica para evaluar la participación de la actividad muscular abdominal en el 
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ciclo respiratorio -principaln1cntc en la espiración-. cuya determinación se ha 

utilizado para obtener mas fidcdignamcntc el valor del autoPEEP) <31>. 

Al disminuir el nivel de VSP al 75o/o. no existieron cambios 

estadísticamente significativos (al compararlos con las cifras encontradas al 

100%) en el WOB. tampoco los hubo en la distensibilidad pulmonar. aunque 

si se hallaron en la Rva (p<0.02), lo que apoya el hecho de que esta influye 

poco en el WOB en pacientes con Ddin normal~ el hecho de no encontrar 

diferencias importantes entre el nivel de VSP del l OOo/o y del 75°/o. sugiere 

que no es Util iniciar el retiro de la AMV o prolongar el mismo en niveles de 

soporte que condicionen VT de 1 O mVKg o mas y que puede emprenderse el 

retiro con cifras de VSP mas bajas. que quizá oscilen entre el 50 y el 75°/o. 

Un WOB normal se logró con nivel de VSP del 50'%. en esta parte del 

protocolo la Ddin se mantuvo por arriba de 3 5 ( 41. 83 ml/cmH20) y la Rva 

disminuyó a valores normales (5.96 crnH:!O/l/s). probablcn1ente alguna cifra 

alrededor de esta magnitud de VSP sea la mas útil para el uentrcnamiento'"' de 

Jos músculos respiratorios. 

Corno ya estudios previos lo habían documentado. el trabajo 

respiratorio en pieza T es menor que el encontrado con el paciente ventilando 

espont3.neamcnte conectado al ventilador sin presión positiva .. únicamente con 

flujo disponible02.t 4.2t.29~2)~ esto quizá está en relación a la resistencia 

impuesta por la válvula inspiratoria (a pesar de utilizarse sensibilidades bajas) 

y por el propio circuito de la máquina.. podría estar también en relación a 

distribución turbulenta del flujo condicionado por disponibilidad del mismo a 

una velocidad elevada ( 120 lt/min). 
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Nathan y cols. P 3 > encontraron que el trabajo respiratorio es mayor en 

el paciente recién extubado que durante la pieza T en sujetos con un promedio 

de 7 días de AMV y esto quizá en relación a edema de partes blandas que 

obstruyen y pueden dar turbulencia al flujo inspiratorio. esta condición ha 

dificultado la estimación exacta de la presión mínima de soporte necesaria 

para eliminar la resistencia al flujo dada por el TET y el circuito del ventilador, 

no es la intención del presente escrito el evaluar la cifra de VSP mínima. pero 

ésta debe estar muy cerca del 50% del VSP que utilizamos (9.25 crnl-i20), se 

prefirió decartar dentro del protocolo una VSP del 25o/o por estar esta 

segurarnente por debajo de la VSP minima y condición que podría condicionar 

fatiga muscular. ya que se sumaría ? los 20 min de VSP de O. que ya de por si 

establece un WOB eleVado para el pacíente. 

En conclusión. la experiencia de esta observación,. no obstante el 

número relativamente pequeño de casos estudiados. resalta la bondad de la 

VSP en el retiro de la ;\.,'\.1V. al modificar paulatinamente el WOB mejorando 

la Dp. a pesar de que incrementa la Rva. Debe valorarse el utilizar un nivel de 

VSP alrededor del 75o/o para el inicio de la descontinuación de la A.r-.1V; se 

hace notar. además. la utilidad de un monitor respiratorio completo (que 

incluya el WOB) a la cabecera del paciente en casos seleccionados de dificil 

destete. 
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