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RESUMEN 

Se trata de un cohorte preliminar de un estudio prospectivo donde se comparan 2 
estrategias para extubar a pacientes prematuros con peso igual o menor a 1500 g previo 
a un intento fal lido de extubación, como son (PSV) vs. (VMC), considerando que en el 
INPer hay una incidencia de falla a la extubación de 30 % cuando se utiliza VMC previo a 
la extubación, se pretende con esté estudio encontrar una disminución del 20 % al utilizar 
PSV como estrategia de destete de la ventilación . 

OBJETIVO: Demostrar que con el uso de PSV se reduce los fracasos a la extubación. 

MATERIAL Y METODOS: Mediante un ensayo clinico aleatorizado, experimental 
analitico y prospectivo, se incluyo 124 pacientes los cuales se aleatorizaron para 
conformar 2 grupos. Cada individuo se manejó al azar con una de las 2 estrategias de 
ventilación. Al inicio y final del uso de la estrategia de venti lación utilizada se observara el 
éxito o fracaso. Para el análisis de variables dicotómicas, sé empleara Chi cuadrada 
.Para variables cuantitativas se empleará, prueba de t ó U de Mann Witthney de acuerdo 
a la distribución de los valores. 

RESULTADOS: El presente estudio es un corte de 1 O pacientes por grupo, las 
caracteristicas demográficas fueron similares en ambos grupos. Los resultados obtenidos 
del uso de ambas estrategias ventilatorias, es de un RR 0.8 IC 95 % (0.58- 1.09) hasta el 
momento los resultados obtenidos con el uso de PSV vs. VMC no muestran mas ventajas 
a favor de PSV. 

CONCLUSIONES: De acuerdo a la hipótesis propuesta no encontramos resultados 
significativos a favor de PSV como mejor estrategia de extubación , recordando que el 
presente trabajo es una cohorte y se presentan los resultados preliminares hasta este 
momento, pero se continuara el estudio por el tiempo necesario hasta completar el 
tamaño de la muestra calculada. 



MARCO TEORICO 

El concepto de PSV se introdujo a principios de la década de 1980 para la 
comunidad médica Europea y fue el Ventilador Servo 900 de Siemens uno de los 
primeros equipos en ofrecerla como una alternativa clínica. Neil Mac lntyre en 
1986 fue de los primeros autores en describir su uso como forma clínica "Pressure 
Support Ventilation" que usualmente se le menciona por sus iniciales en inglés de 
PSV, en español es conocida como "Ventilación con Presión de Soporte" y cuando 
el paciente es sometido a este procedimiento, la respiración correspondiente es 
llamada "Soportada por Presión". 1

·
3 

Una característica de esta estrategia de ventilación es que el nivel de 
oxigenación puede ser soportado debido a que la fracción inspirada de oxigeno 
(FI02) puede variarse y controlarse por un mezclador de aire y oxígeno y con ello 
se mantiene de mejor forma la relación Ventilación - Perfusión. 1

·
3 

Debido a que este modo de soporte ventilatorio solo puede ser aplicado en las 
respiraciones espontáneas del paciente ventilado, solo puede ser ofrecido en los 
modos de ventilación que permiten al paciente respirar por si mismo. En los 
ventiladores modernos están disponibles tanto la Ventilación controlada por 
presión, como la Ventilación controlada por volumen. siendo la presión positiva 
continua de la vía aérea (CPAP) y la Ventilación mandatoria intermitente 
sincronizada (SIMV). 1

·3.4 

Mac lntyre menciona que la PSV consta fundamentalmente de cinco 
componentes o fases. 2 

l . Reconocimiento del esfuerzo inspiratorio del paciente. 
2. Presurización de la vía aérea del paciente. 
3. Regulación y control de la presión en la vía aérea del paciente. 
4. Criterio de ciclado (terminación de la fase de inspiración). 
5. Inicio de la exhalación. 

Durante la PSV el paciente mantiene el control de la frecuencia respiratoria, la 
duración de la inspiración y el volumen corriente, pero todos estos parámetros son 
también el resultado dé la interacción entre el nivel de presión programado y el 
control neurológico del paciente generado por sus músculos respiratorios. 

A mayor presión inspiratoria programada mayor es la capacidad que se le está 
otorgando al pulmón de recibir flujo y de aumentar el volumen corriente. Bajo esta 
condición, al ir aumentando en forma gradual el volumen, la frecuencia respiratoria 
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disminuye y se presenta una relación inversa entre el nivel de PSV y la frecuencia 
respiratoria y una relación directa con el volumen corriente. 1

·
5 

Mac lntyre en 19861 observó que a igual volumen minuto y sin variaciones 
gasométricas significativas, en pacientes intubados y clínicamente estables. la 
frecuencia respiratoria era menor con PSV y que los pacientes reportaban un 
mayor grado de confort, una importante observación en este estudio fue que el 
esfuerzo respiratorio podía ser reducido con PSV debido a que se favorece el 
entrenamiento de los músculos respiratorios, que como en los casos de 
insuficiencia respiratoria donde los esfuerzos de la respiración son a una alta 
presión inspiratoria y un bajo volumen con PSV estos cambian a esfuerzos 
respiratorios de baja presión inspiratoria y de alto volumen. que son los que se 
realizan bajo condiciones fisiológicas normales, básales y en reposo-1

·
5 

Un estudio real izado por Brochard en 1987 permitió observar una disminución 
significativa en un índice relacionado con el consumo metabólico de oxigeno de 
los músculos respiratorios cuando se usa Ventilación con Presión Soporte, 
posteriormente en 1989 otro estudio realizado por Brochard demuestra que 
conforme aumenta el nivel de apoyo respiratorio con Ventilación con Presión 
Soporte el nivel de Auto-PEEP disminuye, Mancebo en España amplió esta 
información y demostró que en general en pacientes con Enfermedad pulmonar 
crónica. donde es frecuente el Auto-PEEP y que parece estar relacionado con el 
nivel de Hipercapnea y del grado de obstrucción de la vía aérea, durante el 
proceso de extubación, el Auto-PEEP no fue superior a 5 cm de H20 . s-a 

En otro estudio hecho por Delafosse se demostró que la ventilación con PSV 
ayuda a compensar el esfuerzo respiratorio adicional que los pacientes deben 
realizar cuando están todavía intubados y se encontró una relación directa que 
señala que a menor diámetro del tubo endotraqueal mayor debe ser el nivel de 
presión inspiratoria programada para compensar este trabajo impuesto. En este 
mismo estudio se encontró que existe una relación no solo del nivel optimo de 
PSV con el diámetro del tubo, sino también con el flujo inspiratorio. de tal forma 
que para un mismo diámetro de tubo endotraqueal, el nivel de PSV, necesario 
para vencer la resistencia impuesta por el tubo, será tanto mayor como mayor sea 
el flujo inspiratorio.9 

La PSV también juega un papel importante en la ventilación alveolar, en un 
estudio llevado a cabo en pacientes postoperados y ventilados con PSV la Paco2 
se mantuvo constante durante todo el periodo de observación a pesar de los 
cambios en el régimen nutricional que provocan modificaciones en la producción 
de C02

9 la adaptación de los pacientes a las nuevas condiciones metabólicas fue 
posible gracias a PSV. En pacientes con acidosis respiratoria derivada de una 
respiración determinada por un alto índice de respiraciones rápidas y superficiales, 
la aplicación de la PSV corrige las anomalías en los gases sanguíneos, así mismo 
en los pacientes intubados normales o con una enfermedad leve, se puede 
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observar un ligero grado de hipocapnea, el otros estudios se ha observado una 
mejoría en Pao2 durante PSV en comparación con Presión continua de la vía 
aérea (CPAP) o la ventilación asisto I controlada (VNC). 6·

9
·
1º 

A diferencia de otros métodos de asistencia ventilatoria que también 
incrementan la presión intratorácica, la PSV. no párese afectar de forma 
importante a la función renal ni al metabolismo hidromineral, esto puede deberse 
a que los esfuerzos inspiratorios del pacienten contribuyen a disminuir la presión 
intratorácica y a incrementar el retorno venoso. 11 

Las estrategias para la programación de la PSV pueden ser guiadas con 
relativa facilidad a la cabecera del paciente por la respuesta del patrón 
respiratorio, ya que los cambios del mismo, aparecen habitualmente de forma 
rápida tras la modificación del nivel de presión. Los niveles excesivos conducen a 
la hiperinflación y a la aparición de periodos de apneas, mientras que los niveles 
insuficientes están acompañados de taquipnea y de volúmenes corrientes 
pequeños, sin embargo, no existe un criterio general para la programación de un 
nivel óptimo de PSV y muchas veces se encuentra limitado por el mismo aparato 
y sus capacidades de monitoreo. 10 

Los valores de inicio para PSV. que comúnmente se utilizan: Una presión de 
sostén mayor a la presión al final de la espiración (presión soporte de 5 I presión al 
final de la espiración 4) y en fase de destete o en pacientes con intubación a largo 
plazo. que evidentemente debe irse reajustando en base a la evolución del 
paciente y a la vigilancia rigurosa de la mecánica pulmonar y observación clínica 
del mismo. 4 

Durante la PSV, el trabajo respiratorio del paciente depende de varios factores 
el nivel de presión inspiratoria. distensibilidad, resistencia total del sistema 
respiratorio y el manejo neurológico del paciente, también es un hecho que no 
todos los ventiladores proveen un sistema de monitoreo del trabajo respiratorio vía 
la presión esofágica y esto que es lo ideal, lleva a que el monitoreo y las 
mediciones del trabajo respiratorio debe hacerse a través de indicadores. uno de 
estos es la frecuencia respiratoria por debajo de 30 respiraciones por minuto, si la 
frecuencia respiratoria está por arriba de este valor. entonces es un indicador de 
que el paciente está desarrollando fatiga de los músculos respiratorios y por 
tanto. aumento del trabajo respiratorio. Otros estudios sugieren que la actividad 
electromiográfica es un buen indicador para el grado de trabajo respiratorio y 
definen el nivel óptimo de PSV como aquel en que se mantiene la máxima 
actividad eléctrica del diafragma sin fatiga, la fatiga sin electromiografia se asocia 
con cambios en frecuencia en el espectro de la actividad del diafragma de niveles 
altos a bajos. En un estudio realizado por Brochard usando electromiografía se 
encontró que todos los pacientes mostraron una intensa actividad de los músculos 
esternocleidomastoideos, se usaron diferentes niveles PSV y se encontró que 
conforme aumentaba el nivel de presión inspiratoria, disminuía la actividad 
eléctrica de los músculos respiratorios del paciente. 7·

12
•
13 
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Otra estrategia recomendable para iniciar el valor de PSV puede ser calculado 
como la diferencia entre la presión inspiratoria pico (PIP) y la presión de meseta, 
dado que este valor refleja la resistencia causada por el ventilador, el circuito y el 
tubo endotraqueal , así como la resistencia en las vías aéreas del paciente. Este 
calculo ha sido sugerido como un punto inicial en la programación de los niveles 
de PSV y dadas las condiciones del mismo, el paciente debe estar en ventilación 
controlada por volumen, cabe recordar que solo en esta forma de asistencia 
ventilatoria se puede hacer una medición de la presión de meseta a través de una 
pausa inspiratoria del al menos 0.5 segundos.1 

Otra forma de programar el nivel de PSV es ajustando los niveles PIP de tal 
forma que el volumen corriente exhalado medido se encuentre en un rango de 1 O 
a 20 ml/Kg. de peso ideal, algunos médicos sugieren manejar esta taza de 
volumen incluso en rangos de 5 a 8 ml/Kg. de peso ideal, por lo que la selección 
de la taza de volumen está en función de la actividad muscular del paciente y de 
los valores deseados de Paco2 y de Pao2 que maneje el paciente a través de su 
ventilación alveolar y un apropiado índice de oxigenación. 

En un estudio realizado por Nathan sugiere otra forma más de ajustar el 
mínimo nivel de PSV requerido para vencer la resistencia impuesta por las vias 
aéreas y el circuito del paciente a fin de lograr un adecuado soporte ventilatorio 
usando la siguiente formula: PSV mínimo es igual a la taza de flujo pico 
inspiratoria espontánea por la resistencia en vías aéreas total. Una técnica 
adicional es aquella que sugiere la programación de la ventilación con presión de 
soporte máxima, definida como la cantidad de presión necesaria para lograr un 
volumen corriente igual al esperado por una taza de volumen corriente. 14

•
15 

El destete o desconexión de PSV debe ser disminuido gradualmente hasta 
retirar totalmente el apoyo ventilatorio del equipo o llevar al paciente a otra fase de 
ventilación, el destete una vez alcanzado el nivel óptimo o máximo de PIP, debe ir 
acompañado de una disminución gradual de dicho nivel, el monitoreo del esfuerzo 
se convierte en la herramienta más poderosa para efectuar los cambios de 
manera confiable y segura, así mismo la regularidad y la frecuencia de las 
respiraciones espontáneas sirve como una guía para valorar el grado de confort 
del paciente y la capacidad del mismo para soportar la carga ventilatoria impuesta 
con niveles cada vez menores de PSV se sugiere que la disminución en los 
valores de presión de soporte se haga a un 20 % del valor máximo inicial, si en 
esta reducción y las subsecuentes se presenta un patrón respiratorio irregular o 
taquipneico o se compromete el volumen minuto, entonces se debe regresar al 
valor inmediato anterior, una forma interesante de monitorizar este nivel y su 
apropiado efecto es a través de las curvas y lazos de ventilación. Una sugerencia 
de la New England Medica! Center dice que una vez instituido el valor de PIP en 
PSV y comienzo del proceso de destete, el nivel de presión nunca debe ser 
menor de 5 cm de H20, la PSV puede también usarse como un recurso para 
disminuir el nivel de trabajo respiratorio en aquellos ventiladores, que no cuentan 
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con flujo continuo y que al programar un nivel de PSV bajo durante las 
respiraciones espontáneas, se disminuye notablemente la carga ventilatoria 
impuesta por el aparato, el circuito del paciente y sus componentes. 17 

En las ultimas 3 décadas, la asistencia y soporte ventilatorio al paciente recién 
nacido en estado crítico se ha proporcionado con ventiladores, ciclados por 
tiempo. limitados por presión y de flujo continuo, en este tipo de ventiladores, el 
médico selecciona la frecuencia respiratoria, el tiempo inspiratorio, el flujo y la 
presión. El volumen corriente es una variable dependiente que está determinada 
fundamentalmente por la mecánica pulmonar del paciente. Si bien se ha logrado 
disminuir en buena medida la asincronía en la ventilación neonatal gracias al 
advenimiento de los modos de ventilación sincrónicos para recién nacidos, la 
carga de trabajo impuesta por la cánula endotraqueal es uno de los componentes 
más significativos para el destete del recién nacido. 17 

La ventilación con presión de soporte es una herramienta que ya se encuentra 
disponible en algunos ventiladores neonatales. Bear Cub 750 PSV con 
prácticamente los mismos criterios de operación que la PSV para adultos, así 
como las ventajas y beneficios de la misma. 17 

El primer reporte que se tiene del uso de PSV en pacientes recién nacidos fue 
una serie de neonatos de termino y de pretermino que fueron tratados con 
ventilación convencional por falla ventilatoria severa, la ventilación con presión de 
soporte fue usada para destetar o extubar a estos pacientes, antes incluso de ser 
sometidos a ventilación mandataria intermitente (VMI), cada uno de los pacientes 
toleró bien la PSV y fueron extubados sin complicaciones. 17 

La PSV puede ser un modo de asistencia ventilatoria ideal para el paciente 
recién nacido que pudiera desarrollar Displasia broncopulmonar, dado que esta 
patología se caracteriza por vía aéreas reactivas y alta resistencia inspiratoria, los 
pacientes que la padecen a menudo tienen limitaciones para que el flujo 
inspiratorio ingrese a sus pulmones y generalmente es difícil vencer esta 
resistencia además de la dificultad para la extubación. El flujo inspiratorio variable 
que se da durante la PSV, podria ser altamente benéfico en este tipo de 
pacientes, Donn y otros colaboradores reportaron una serie de 1 O pacientes de 
pretermino con Displasia broncopulmonar y con rango de pesos entre 980 g y 
2520 g que no había podido ser retirados de la ventilación mecánica hasta que 
fueron colocados en PSV, estos pacientes fueron extubados en un tiempo 
promedio de 7 días. 18 

Un estudio aleatorio reportado por Shinha muestra que de 50 pacientes con 
más de 1200 g con SOR, una parte fueron ventilados con ventilación mecánica 
intermitente sincronizada mas PSV y que fueron extubados más rápidamente que 
otro grupo de infantes que fueron ventilados en ventilación neonatal convencional. 
Llama la atención que los pacientes sometidos a VMI Sincronizada mas PSV 
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también tuvieron menor incidencia de anormalidades en las neuroimágenes 
(hemorragia intraventricular y leucomalacia periventricular). 19 

Los criterios para la programación de PSV en el recién nacido, no puedan ser 
los mismos que para el paciente adulto, en el paciente neonatal, es probable que 
las presiones inspiratorias no deban exceder de 1 O a 12 cm de H20 , a este nivel, 
el trabajo respiratorio impuesto por la resistencia de tubo endotraqueal se ve 
enormemente reducido y como es de esperarse, el volumen corriente dependerá 
del nivel de presión programado y del esfuerzo hecho por el paciente. Cuando se 
aplique PSV al paciente recién nacido, deberán observarse algunos factores 
importantes, entre los que se incluyen sincronía y sensibilidad con el aparato, 
tiempo inspiratorio y volumen corriente. 

7 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El fracaso en la extubación de la ventilación mecánica, en la actualidad es una 
importante preocupación en la mayoría de las Unidades de Cuidados Intensivos. 
demostrándose en estudios que hasta el 19 % de los pacientes ingresados y 
sometidos a ventilación mecánica habían fracasado en el proceso de retiro del 
ventilador. 

PSV es una estrategia de ventilatoria cuyo objetivo principal es ayudar a 
sostener y mejorar la respiración espontánea del paciente, al disminuir el trabajo 
respiratorio impuesto por el tubo endotraqueal y los componentes del circuito, 
mejorando con ello la ventilación alveolar. 

Resulta deseable que durante el proceso de desconexión se reduzca las 
cargas que deben soportar los músculos, por lo que es útil considerar a PSV como 
la mejor estrategia de ventilación en pacientes recién nacidos preterminos con 
peso igual o menor a 1750 g, con ventilación asistida, que hayan presentado falla 
a la extubacíón. 
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JUSTIFICACION 

En nuestra institución en donde se atiende a un numero considerable de recién 
nacidos menor o igual a 1500 g, siendo necesario en este grupo, el manejo con 
ventilación mecánica, en donde se demostrado que se puede enfrentar el 
problema de falla a la extubación, en más de una ocasión, por lo que es 
importante el poder contar con una estratega que sea capaz de disminuir el 
número de reintubaciones, en está población y que pudiera incluirse como parte 
de la normatividad para la extubación en pacientes con varios intentos fallidos, en 
nuestro institución. 

La PSV, es un modo ventilatorio que cuenta con pocos estudios en neonatos y 
que ha demostrado tener buena respuesta y menos fracasos a la extubación, por 
lo que se debe considerar como método alternativo para extubar aquellos 
pacientes que han tenido varias falla a la extubación, así como mucho tiempo 
sometidos a ventilación mecánica y de este modo disminuir el porcentaje de 
fracaso a la extubación. 

HIPÓTESIS 

HIPOTESIS OPERATIVA. PSV reduce hasta en un 20 % la falla a la 
extubación en relación al uso del de Ventilación Mecánica convencional, en niños 
prematuros con más de 3 días de ventilación mecánica y al menos un fallo a la 
extubación. 

HIPOTESIS CONCEPTUAL. PSV reduce el fracaso a la extubación 
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OBJETIVO GENERAL 

Utilizar la PSV vs. VMC en neonatos prematuros con peso igual o menor a 
1750 g, con mas de 3 dias de venti lación y al menos 1 intento fallido de 
extubación, como estrategia de retiro de pacientes en ventilación crónica. 

OBJETIVOS PARTICULARES 

Valorar PSV como método alternativo de ventilación. 
Valorar PSV como método ventilatorio preextubación. 
Valorar efectos colaterales de PSV. 

MATERIAL Y METODOS 

LUGAR Y DURACIÓN 

El estudio se realizará en el instituto Nacional de Perinatología. El periodo que 
durará la investigación será de 6 meses. 

UNIVERSO. 

Estará formado por todos los recién nacidos preterminos menores o 
iguales a 1500 g, sin malformaciones congénitas mayores, con mas de 3 días 
de ventilación mecánica y que hayan presentado fracaso a la extubación. 

METODO DE MUESTREO 

Muestreo con tabla de aleatorización y controlado. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Tamaño de muestra: 
Incidencia de falla extubación con VMI = 30 % 
Incidencia de falla extubación PSV = 10 % 
Reducción esperada = 20 % 
Calculo de tamaño de muestra utilizando el estadígrafo Z para comparar 

proporciones de variables dicotómicas. 
Donde: 
P1 =incidencia de falla en la extubación con VMI 0.30 
P2 = incidencia de falla con PSV 0.1 O 
P1 - P2 = 0.20 
A =.05 /3 = 0.20 

CRJTERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN. 

CRJTERJOS DE INCLUSIÓN. 

• Recién nacido pretermino nacidos en el INPer. 

n = 62 por grupo 

• Recién nacidos sin Malformaciones congénitas mayores. 
• Recién nacidos con peso < o = a 1500 g. 
• Recién nacidos que hayan requerido ventilación mecánica y que 

presenten fracaso a la exutubación. 
• Consentimiento informado del familiar. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

• Se excluirá al paciente el cual por decisión del familiar, no desee 
continuar en el protocolo. 

• Pacientes que se trasladen a otra institución. 
• Pacientes que fallezcan durante el tiempo de la duración del 

tratamiento. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

• RNPT con malformaciones congénitas mayores. 
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VARIABLES EN ESTUDIO 

VARIABLE INDEPENDIENTE. 

• Se utilizara como método de extubación a PSV. 

VARIABLE DEPENDIENTE 

• Éxito ó falla a la extubación. 

ASPECTOS ETICOS. 

Se trata de una investigación con riesgo mínimo. 
Se solicito la participación del padre o familiar responsable mediante una 
carta de consentimiento informado. Riesgo beneficio. Se hizo conocimiento 
del padre o tutor responsable de los riesgos conocido. 

DESCRIPCION DEL ESTUDIO 

Una vez seleccionado el paciente y con previa autorización del familiar 
responsable, se ingresa al protocolo. 

Se trata de un ensayo clínico controlado, cada individuo recibe al azar una de 
las dos intervenciones al ingresar al estudio que se manejara con PSV y en un 
segundo grupo que se manejara con VMC. Se observara la evolución hasta llegar 
a la extubación y durante las 72 h posteriores de acuerdo a la evolución clínica y 
gasométrica. 

Se comparan los resultados obtenidos con las estrategias de ventilación 
utilizadas observando el éxito o fracaso. 

Se documentaran los efectos secundarios con el uso de ambas estrategias de 
ventilación. 
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ANÁLISIS ESTADISTICO 

Para la descripción de la población se realizara análisis unívariado: 

• Para el análisis de variables dicotómicas. se empleara Chi cuadrada . 

• Para las variables cuantitivas se empleara. prueba de t o U de Mann 

Withney, de acuerdo a la distribución de lo valores. 

• Para las variables nominales porcentajes. 

• Para la comprobación de hipótesis se realizara t de Student. 

Para la diferencia entre grupos se realizará prueba de t pareada para 

variables cuantitativas . 
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RESULTADOS 

Durante el período de estudio se incluyeron un total de 20 pacientes, los 
cuales cumplieron con los criterios de inclusión para poder ser enrolados en el 
estudio. Las características generales de los pacientes estudiados, a saber fueron 
el peso al nacimiento, edad gestacional, sexo, vía de nacimiento, modo ventilatorio 
(VMC vs. PSV), duración en días de la ventilación y comparación del éxito o 
fracaso en ambas estrategias de ventilación. 

Los pacientes fueron divididos en 2 grupos: aquellos que habiendo presentado 
como mínimo una falla a la extubación, se aleatorizaron en donde unos se utiliza 
VMC como estrategia de extubación y otros se utilizo PSV, y se analizaron de 
manera independiente variables como: éxito o fracaso, aplicación de surfactante, 
peso al nacimiento, días de venti lación, sexo, morbilidad materna, días de 
ventilación utilizada para extubarse con la modalidad asignada. 

El grupo de VMC tuvo un total de 1 O pacientes. La distribución en cuanto a 
sexo fue de 5 femeninos (50 %) y 5 masculinos (50 %); con un peso promedio de 
973 g, de estos pacientes 9 recibieron surfactante profiláctico con una sola 
aplicación del mismo (90 %) mientras 1 (1 O %) no recibió. La modalidad 
ventilatoria que con más frecuencia fue usada en estos pacientes fue Ventilación 
nasofaríngea (VNF) al extubarse. El grupo de PSV tuvo un total de 10 pacientes, 
la distribución fue 3 femeninos (30 %) y 7 masculinos (70 %); con promedio de 
peso de 1400g, de estos pacientes 8 recibieron surfactante profiláctico (80 %) 
mientras 2 (20 %) no recibió, igualmente se utilizo en todos VNF a la extubación. 

En los pacientes que se utilizo VMC, los d ías mínimos de venti lación fueron 2 
y el máximo 8 con una media de 5.9. Y en los pacientes que se utilizó PSV, el 
mínimo de ventilación fue de 3 días y el máximo de 7 con una media de 4.8. 

Los pacientes con VMC el 100 % (10) tuvo menos de 5 intentos de extubación 
representando el 55 % de todos los pacientes que tuvieron esta característica de 
un total de (18) pacientes, representando el 90 %. 

De los pacientes que tuvieron PSV 8 (80 %) tuvo menos de 5 intentos de 
extubación y 2 mas de 5 intentos de extubación (20%) antes de ser sometidos a 
esta estrategia de ventilación para extubación, los primeros representaron 44.4 % 
de todos los pacientes con menos de 5 intentos previos a ser sometidos a la 
estrategia de ventilación, a estudiar, representando los que tuvieron mas de 5 
intentos en este grupo el 1 O % del total de pacientes. 

Encontramos que no existe diferencia entre ambos grupos de investigación en 
el éxito al uso de PSV para facilitar la extubación con un RR 0.8 IC 95% (0.58 -
1.09) por lo que concluimos, que no encontramos resultados significativos ya que 
aun faltan 52 pacientes por grupo para completar el tamaño de muestra. 
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DISCUSIÓN 

Como se ha descrito en estudios realizados PSV es un modo ventilatorio 
controlado por presión ahora disponible en neonatologia, dándole al paciente un 
óptimo control durante la ventilación, ya que el paciente controla el inicio de la 
inspiración y el inicio de la expiración y por lo consiguiente el tiempo inspiratorio, 
frecuencia respiratoria y el volumen minuto. Ampliamente se ha estudiado en 
adultos, en donde se le encuentra muchas ventajas como es mejor sincronía 
entre el paciente y el ventilador, incrementa el confort en el paciente, permite 
entrenar a los músculos respiratorios, mostrándose un menor tiempo de 
extubación. Para los neonatos se ha diseñado especialmente el Babylog 8000 plus 
cubriendo los problemas que presenta este tipo de población, estando disponible y 
preparándose de una manera sencilla al ajustar la sensibilidad de disparo así 
como la inspiración máxima y el nivel de presión de inicio según el peso del 
paciente . La frecuencia respiratoria, la taza proporcional de volumen y el volumen 
tidal junto con las gasometrias puede utilizase y para monitorizar PSV y así 
adaptar los parámetros de ventilación. 

En los neonatos también se demuestra por estudios clínicos y fisiológicos los 
beneficios de esta estrategia, mostrando sus ventajas sobre VMI y A I C durante el 
proceso de extubación, es por ello que PSV soporta las respiraciones 
espontáneas en forma homogénea y armónica produciendo mayor confort, siendo 
una estrategia favorable para el proceso de extubación. 

Así mismo PSV ha mostrado un avance promisorio en la reducción del trabajo 
respiratorio en pacientes que presentan alto costo de oxigeno en la respiración. 

Los primeros estudios en neonatos han mostrado esperanzas en los resultados 
no obstante más allá los estudios clínicos tienen que confirmar estas primeras 
experiencias a pesar de las dificultades y el gran número de pacientes que deben 
ser incluidos. 

En nuestro estudio se observo que los pacientes que fueron sometidos a PSV 
estuvieron menos días ventilados con esta estrategia, lográndose extubar no 
obstante que en este grupo se dio los que mas fallas a la extubación tuvieron, los 
resultados no se consideran significativos ya que se están presentando resultados 
preliminares. 
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CONCLUSIONES 

1.- De acuerdo a la hipótesis en este corte realizado, no se observó ventaja de 
PSV como método de extubación, comparado con VMC. 

2.- Se observo que con la utilización de PSV no muestra complicaciones 
importantes que puedan comprometer la estabilidad del paciente y que 
puedan llevarlo a la falla de la extubación. 

3.- Con los resultados preliminares hasta el momento no podemos concluir 
como se describe en la literatura el mayor éxito de PSV, sin embargo se 
deberá completar el tamaño de muestra y revalorar los resultados. 
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ANEXOS. 

Tabla 1. Estrategia de ventilación. 

Frecuencia Porcentaje 
Grupo PSV 10 50.0 
Grupo VMC 10 50.0 
rrotal 20 100.0 

Tabla 2. Evolución durante la ventilación. 

Grupo PSV Grupo VMC 
Mínimo Máximo Media Mínimo Máximo 

DIAS DE VENTILACION 8 58 27.30 4 35 
FALLA A LA 1 
EXTUBACION 
DIAS EN UCIN 13 

7 2.40 1 1 

81 48.20 5 90 

--r A TESIS NO SAL.f 
rR lOTECA 

19 

Media 
11 .60 
1.00 
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ANEXO 

Tabla 3. Vía de nacimiento 

PSV Frecuencia Porcentaje VMC Frecuencia Porcentaje 
CESAREA 9 90.0 K;ESAREA 10 100.0 
EUTOCICO 1 10.0 EUTOCICO o o 
Total 10 100.0 rrotal 10 100.0 

Tabla 4. Distribución por sexo 

PSV Frecuencia Porcentaje VMC Frecuencia Porcentaje 
Femenino 3 30.0 Femenino 5 50.0 
Masculino 7 70.0 Masculino 5 50.0 
rr otal 10 100.0 Total 10 100.0 

Tabla 5. Distribución por fecha de nacimiento 

PSV Frecuencia Porcentaje VMC Frecuencia Porcentaje 
Año 2004 3 30.0 ~ño 2004 9 90.0 
Año 2005 7 70.0 ~ño 2005 1 10.0 
Total 10 100.0 rrotal 10 100.0 
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ANEXO 

Tabla 6. Distribución por edad gestacional 

PSV Frecuencia Porcentaje VMC Frecuencia Porcentaje 
27 2 20.0 27 1 10.0 
28 2 20.0 29 2 20.0 
29 3 30.0 30 4 40.0 
30 2 20.0 31 1 10.0 
33 1 10.0 32 1 10.0 
Total 10 100.0 33 1 10.0 

rrotal 10 100.0 

Tabla 7. Distribución por peso 

PSV Frecuencia Porcentaje VMC Frecuencia Porcentaje 
Hipotrófico 8 80.0 Hipotrófico 9 90.0 
E u trófico 2 20.0 E u trófico 1 10.0 
Total 10 100.0 Total 10 100.0 

Tabla 8. Fase de ventilación postextubación. 

VMC 
NSF 10 100.0 

Tabla 9 Aplicación de Surfactante 

PSV Frecuencia Porcentaje VMC Frecuencia Porcentaje 
si 8 80.0 si 9 90.0 
no 2 20.0 no 1 10.0 
Total 10 100.0 Total 10 100.0 
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ANEXO 

Tabla 10. Días postextubación. 

·-
TERAPEUTICA Estadistica Error 
CODIFICADA Estandart 

1 (PSV) Media 4.80 .44 
195% Intervalo de Limite inf 3.80 
confianza para la 
media --- -----

Limite SUD 5.80 -5% Media correqida 4.78 
Media 5.00 

·-
fJarianza 1.956 
Desviacion standart 1.40 
Mínimo 3 
Maximo 7 .. 
Rana o 4 
Ranoo asimetrico 3.00 
Asimetría -.171 .687 
Kurtosis -.968 1.334 

12(VMC) Media 5.90 .64 --
195% Intervalo de 

--
Limite lnf 4 .45 

!confianza para la 
media --

Limite Suo 7.35 --
5% Media correaida 6.00 
Media 6.50 
!Varianza 4 .100 
Desviacion standart 2 .02 
Mínimo 2 
Maximo 8 
Rano o 6 
Ranao asimetrico 2.75 
!Asimetría -1.036 .687 

L_ Kurtosis .153 1.334 --- -
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ANEXO 

Tabla 11. No de fallas a la extubación. 

NUMERO DE FALLAS A LA 
EXTUBACION 

1 (PSV) 2 (VMC) Total 
1 Cuenta 8 2 10 
(PSV) Expected Count 9.0 1.0 10.0 

% dentro TERAPEUTICA 80.0% 20.0% 100.0% 
CODIFICADA 
% dentro NUM.DE FALLAS A LA 44.4% 100.0% 50.0% 
EXT 
% de Total 40.0% 10.0% 50.0% 

2 Cuenta 10 o 10 
VMC) Expected Count 9.0 1.0 10.0 

% detro TERAPEUTICA 100.0% .0% 100.0<Y< 
CODIFICADA 
Yo dentro NUM.DE FALLAS A LA 55.6% .0% 50.0% 
EXT 
Yo de Total 50.0% .0% 50.0% 

Total Cuenta 18 2 20 
Expected Count 18.0 2.0 20.0 
% dentro TERAPEUTICA 90.0% 10.0% 100.0% 
CODIFICADA 
% dentro NUM.DE FALLAS A LA 100.0% 100.0% 100.0% 
EXT 
% de Total 90.0% 10.0% 100.0% 

Tabla 12. Riesgo estimado 

Valor 95% Confidence lnterval 
Lower Upper 

For cohort NUM.OE FALLAS A LA .800 .587 1.091 
EXT = 1 
N of Valid Cases 20 
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ANEXO 

CARTA DE CONSENTIMIENTO DE PARTICIPACION VOLUNTARIA 

En el Instituto Nacional de Perinatología se está llevando a cabo un estudio 
denominado: "PSV para retiro de pacientes en ventilación crónica en 
neonatos prematuros" , el investigador principal es el Dr. Eucario Yllescas 
Medrano. El estudio pretende estudiar la eficacia de la Ventilación con Presión 
Soporte como la mejor estrategia para lograr la extubación en pacientes neonatos 
preterminos en ventilación crónica . El trabajo de investigación no implica riesgos 
adicionales. POTENCIALES BENEFICIOS: Conocer a través de este estudio los 
beneficios que representa tener esta estrategia de ventilación para disminuir los 
días de ventilación mecánica en pacientes neonatos preterminos en ventilación 
crónica. así como ofrecer confort durante el manejo ventilatorio. Declaro que estoy 
de acuerdo en participar en este estudio cuyos objetivos, procedimientos, 
beneficios y daños potenciales se me han explicado detalladamente, asimismo he 
tenido la libertad de hacer las preguntas necesarias para aclarar mis dudas. Los 
investigadores me han ofrecido aclarar cualquier duda o contestar cualquier 
pregunta que al momento de firmar la presente no hubiese expresado o surja 
durante el desarrollo de la investigación. Se me ha manifestado que puedo retirar 
mi consentimiento de participar en cualquier momento sin que esto signifique que 
la atención médica que se me proporciona se vea afectada por este hecho. Se me 
ha informado que el participar en este estudio no repercutirá en el costo de la 
atención médica que se me deba brindar y que toda información que se otorgue 
sobre mi identidad y participación será confidencial, excepto cuando yo lo autorice. 
Para los fines que se estime conveniente firmo la presente junto al investigador 
que me informó y dos testigos conservando una copia del documento. 
México DF. a de del 2004 

AUTORIZACIÓN: 

Nombre~--------------------

Firma _____________________ _ 

TESTIGO: 
Nombre _ _______________ ~ 

Firma _____ _ 
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ANEXO 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Fecha de nacimiento __ _ Hora de Nacimiento ---

Peso ____ _ Sexo __ _ Talla ----

Edad Gestacional _ _ __ Clasificación de acuerdo a peso ____ _ 

Vía de nacimiento ____ Apgar ____ _ Silverman ---

Embarazo complicado si no _ _ _ 
especifique __________ _ 

Edad materna __ Patología materna si __ no 
especifique ___ _ 

• 
Días de ventilación _______ Moda Ventilatoria ------- - -

Fallas a la extubación ______ _ Dias de uso de PSV. 

Fase de venti lación posterior a la extubación. 

Diagnósticos Días de estancia en la UCIN 
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