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INTRODUCCION

Por muchas décadas los clinicos no han encontrado cual es el mejor
camino para soportar la respiracion durante la mecéanica pulmonar. El
advenimiento del flujo continuo fue un adelanto, ya que provee una fuente de
gas fresco con el cual la respiracion espontanea del paciente esta soportada
por presion positiva al final de la espiracion (PEEP) para mantener algun
grado de expansion alveolar y decremento de trabajo respiratorio durante la
respiracion mecanica.

El didmetro del tubo, la alta resistencia del tubo endotraqueal puede
contribuir a un incremento de trabajo respiratorio. El circuito del ventilador y
sus conexiones a menudo puede aumentar el espacio muerto y el trabajo
puede ser afectado a la apertura de la valvula de demanda en el sistema de
demanda de flujo, o en el alcance de la asistencia de la sensibilidad en el
sistema desencadenado por el paciente. Colectivamente, estos elementos
comprometen el trabajo impuesto por la respiracion.

Lo anterior motivo a la creacion de un modo ventilatorio que contrarrestara
estos elementos, fue el ventilador Servc 900 de Siemens a principios de la
década de 1980 uno de los primeros equipos en ofrecer la ventilacion
soportada por presion (PSV) como una alternativa clinica Neil Mac Intyre en
1986 describe por primera vez su uso clinico y a principios de la década de
1990 se inicio su uso en pacientes neonatales.

La PSV es un modo desencadenado con cambios de presion de la via
aérea o el flujo es usado como el signo que desencadena la respiracion.
Seguido de la deteccion del esfuerzo espontaneo del paciente, el ventilador
proporciona una respiracion que es ciclada por flujo pero limitada por tiempo.
Esto ha permitido que la aplicacion durante la fase de extubacién muestre un
mayor éxito a la extubacién y consecuentemente menores complicaciones
causadas por uso de ventilacién mecanica.



PROLOGO

En la ultima década han surgido avances tecnoldgicos que reflejados en
las unidades de cuidados intensivos neonatales han mejorado en forma
considerable la atencion de pacientes neonatales gravemente enfermos.

Entre otros avances en la neonatologia que han permitido la sobrevida
de recién nacidos muy prematuros quiza uno de los mas importantes ha
sido el uso de la ventilacion mecanica como herramienta terapéutica, sin
embargo esto también a llevado un gran numero de complicaciones, siendo
una de estas la dificultad 0 falla para la extubacion, por lo que sigue siendo
un reto para los encargados del manejo de los recién nacidos lograr una
estrategia de retiro de ventilador que sea lo suficientemente eficaz como
para disminuir ¢ abatir la necesidad de re-intubacion y con ello la gama de
complicaciones potenciales que pueden presentarse por la ventilacion y
exposicién prolongada a concentraciones altas de oxigeno.

La literatura cientifica actual no puede proporcionar un enfoque uniforme
de la manera mas apropiada para retirar a los recién nacidos de la
ventilacion mecanica. Esto puede provenir de una falta de comprension de
los méritos de las diversas técnicas de interrupcion de la ventilacion
mecanica, y la investigacion limitada en los mecanismos fisiopatoldgicos
responsables de un fracaso en la extubacion.

Este trabajo que nos ocupa describe una de las estrategias ventilatorias
recientes en el campo de la neonatologia para lograr una extubacion
exitosa en un menor tiempo, que aun cuenta con pocos estudios en estos
pacientes; pero que los que existen han mostrado un considerable beneficio
para estos pacientes.



RESUMEN

La ventilacion soportada por presion (PSV) en uno de los modos
ventilatorios mas recientemente instalado en pacientes neonatales, el cual
provee un incremento de la presién inspiratoria durante la respiracion
espontanea para vencer el trabajo impuesto por la respiracion, este es un
modo ventilatorio que proporciona una respiracion que es ciclada por flujo
pero limitada por tiempo.

Muchos estudios confiables han indicado que la PSV es un modo
ventilatorio seguro y bien tolerado en pacientes neonatales asi como también
cuando se usa en pacientes prematuros con peso extremadamente bajo al
nacimiento.

La PSV sola o en conjunto con ventilacion sincronizada mandatoria
intermitente (SIMV) se ha instalado como una estrategia para lograr la
extubacion exitosa en aquellos pacientes quienes han estado ventilados
crénicamente como consecuencia de displasia broncopulmonar y que no han
tenido una adecuada respuesta a estrategias ventilatorias convencionales.

Los estudios no solo muestran los efectos fisiolégicos positivos también
muestran su resultado en la mejoria clinica en los pacientes a los que se les
ha asistido con PSV.



“MONOGRAFIA DE VENTILACION SOPORTADA POR
PRESION (PSV) Y PROPUESTA DE GUIA DE MANEJO
Y COMO METODO DE EXTUBACION”

|. Historia.

En 1980 se introdujo el concepto de ventilacion soportada por presion. Neil
Mac Intyre en 1986 fue de los primeros autores en describir su uso como
forma clinica “Pressure Support Ventilation” que usualmente se le menciona
por sus iniciales en inglés de PSV. En espafiol es conocida como “Ventilacion
Soportada por Presién (PSV)” y cuando el paciente es sometido a este
procedimiento, la respiracion correspondiente es llamada “Soportada por

Presion”.(*"®

En 1989, Kacmarck )y colaboradores describieron la PSV para el manejo
de paciente adultos quienes requirieron ventilacion mecanica. La PSV fue
designada para proveer una presion inspiratoria asistida durante la respiracion
espontanea para vencer el trabajo impuesto por el ventilador. El refinamiento
de la tecnologia ventilatoria y la tecnologia en sensores de flujo facilité el uso
de PSV en la poblacién neonatal a inicios de 1990.

Il. Definicidn y caracteristicas.

La PSV es proporcionada a los pacientes ventilados mecanicamente
durante su respiracion espontanea. Este es un modo desencadenado con
cambios de presion de la via aérea o el flujo es usado como el signo que
desencadena la respiracion. Seguido de la deteccién del esfuerzo espontaneo
del paciente, el ventilador proporciona una respiracion que es ciclada por flujo
pero limitada por tiempo.

Como se muestra en la figura I., hay un punto de incremento en el flujo
inspiratorio el cual llega a un pico y entonces hay una desaceleracién rapida.



La PSV sincroniza el comienzo de la inspiracion y finaliza cada respiracion
cuando el flujo inspiratorio disminuye a un nivel preestablecido, sincronizando
la espiracién con el inicio de la propia espiracién del paciente. El punto de
terminacion especifica esta determinada por el algoritmo dentro del ventilador,
y esta es usualmente una funcion proporcionada por el volumen corriente.
Esto ocurre en todos los paciente neonatales cuando el flujo inspiratorio
desciende a 5% del flujo pico (0o cuando habia disminuido un 95% en la
porcion de desaceleraciéon de la forma de onda del flujo inspiratorio). El clinico
puede limitar el tiempo inspiratorio, y si es asi, el limite de las variables
pudiera ser cualquier condicion que ocurra primero. El flujo inspiratorio
liberado durante la presién soporte es variable y es proporcional es esfuerzo
del paciente y la mecéanica pulmonar. ©:©
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Fig. I. Grafica de Flujo de Presion soporte. Note la elevacion brusca de flujo inspiratorio y
el punto de terminacion, el cual termina el flujo inspiratorio y variable de ciclado (terminacion
de espiracion). ©

Mac Intyre menciona que la PSV consta fundamentalmente de cuatro
componentes o fases (Figura I1). "

1. Reconocimiento del esfuerzo inspiratorio del paciente.

2 Presurizaciéon de la via aérea del paciente.

3. Regulacién y control de la presion en la via aérea del paciente.
4 Variable de ciclado (terminacion de la fase de inspiracién).



El clinico elige la cantidad de presion que es liberada durante la PSV. Si la
presion es elegida para proporcionar un volumen corriente respiratorio
completo, esto es referido como PSnaxima (figura I11A). Si la presién es elegida
Unicamente para vencer o superar el trabajo impuesto por la ventilacion, esto
es referido como PSnhmima. LOS niveles dentro de estas presiones proporcionan
soporte respiratorio parcial en la respiracion espontanea (Figura IlIB).
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Figura Il Presion y Flujo de via aérea durante respiracion PSV mostrando las 4 fases:
Reconocimiento de inicio de inspiracién, presurizacion, reconocimiento de terminacion de
inspiracién y espiracion. ®
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Fig. Ill Graficas de flujo y volumen durante SIMV controlada por volumen vy ventilacion
soportada por presion (A) PS i Note que el volumen corriente entregado es el mismo
durante la respiracion en SIMV y la respiracion espontanea en PSV (B) Presion soporte
parcial Note que el volumen corriente proporcionado en PSV (flecha) son méas bajos que en
la respiracion en SIMV. ©

La PSV es de esta manera un modo ventilatorio espontaneo en el cual un
incremento de presién inspiratoria es proporcionado para vencer el trabajo
impuesto por el ventilador o para proveer un soporte adicional en pacientes
ventilados mecéanicamente. El paciente tiene el control sobre la frecuencia y el
tiempo inspiratorio por que es desencadenada por el paciente, y esta ciclado
por flujo. El clinico tiene el control sobre la presidon respiratoria y limite de
tiempo y la frecuencia de la ventilacion sincronizada mandatoria intermitente
(SIMV) cuando esta se utiliza con PSV.

La PSV generalmente es usada en conjunto con SIMV, usualmente como
una estrategia de extubacién. SIMV es usado para proveer un respaldo o
seguridad necesaria en un evento de apnea o decremento del esfuerzo
respiratorio. En pacientes quienes tienen un manejo respiratorio confiable,
puede ser usado solo la PSV.



Durante la PSV el paciente mantiene el control de la frecuencia respiratoria,
la duracion de la inspiracién y el volumen corriente, pero todos estos
pardmetros son también el resultado dé la interaccion entre el nivel de presion
programado y el control neurolégico del paciente generado por sus musculos
respiratorios. ©®

A mayor presién inspiratoria programada mayor es la capacidad que se le
esta otorgando al pulmén de recibir flujo y de aumentar el volumen corriente.
Bajo esta condicion, al ir aumentando en forma gradual el volumen, la
frecuencia respiratoria disminuye y se presenta una relacion inversa entre el
nivel de PSV y la frecuencia respiratoria y una relacién directa con el volumen
corriente. ®

Mac Intyre en 1986®™ observé que a igual volumen minuto y sin variaciones
gasomeétricas significativas, en pacientes intubados y clinicamente estables, la
frecuencia respiratoria era menor con PSV y que los pacientes reportaban un
mayor grado de confort, una importante observacion en este estudio fue que
el esfuerzo respiratorio podia ser reducido con PSV debido a que se favorece
el entrenamiento de los muasculos respiratorios, que como en los casos de
insuficiencia respiratoria donde los esfuerzos de la respiracion son a una alta
presion inspiratoria y un bajo volumen con la PSV estos cambian a esfuerzos
respiratorios de baja presién inspiratoria y de alto volumen, que son los que
se realizan bajo condiciones fisiolégicas normales, basales y en reposo.®®

Un estudio realizado por Brochard en 1987 permiti6 observar una
disminucion significativa en un indice relacionado con el consumo metabdlico
de oxigeno de los musculos respiratorios cuando se usa PSV, posteriormente
en 1989 otro estudio realizado por este mismo autor, demuestra que
conforme aumenta el nivel de apoyo respiratorio con PSV el nivel de Auto-
PEEP disminuye.

Mancebo en Espafia amplié esta informacion y demostré que en general en
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica , donde es



frecuente el auto-PEEP y que parece estar relacionado con el nivel de
hipercapnia y del grado de obstruccion de la via aérea ,durante el proceso de
extubacién con PSV, el auto-PEEP no fue superior a 5 cm de H20.*?

Fiastro ‘% encontré que el nivel de PSV necesario para compensar la carga
del tubo tragueal era proporcional al flujo inspiratorio e inversamente
proporcional al diametro del propio tubo traqueal. Por otra parte, Brochard ¥
encontré que la PSV podia compensar el trabajo respiratorio adicional creado
por el tubo traqueal, pero que el rango de PSV necesario era muy amplio.
Ademas, observaron que los pacientes con neumopatia cronica precisaban
mayor nivel de PSV para conseguir la compensacion total del tubo traqueal. El
flujo inspiratorio variable disponible durante la PSV pudo beneficiar en
estadios de la enfermedad en los cuales la alta resistencia pulmonar ocurre,
por ejemplo la displasia broncopulmonar. (2

Delafosse ™ demostr6 que la PSV ayuda a compensar el esfuerzo
respiratorio adicional que los pacientes deben realizar cuando estan todavia
intubados y se encontré una relacion directa que sefiala que a menor diametro
del tubo endotraqueal mayor debe ser el nivel de presion inspiratoria
programada para compensar este trabajo impuesto por el ventilador. En este
mismo estudio se encontré que existe una relacion no solo del nivel optimo de
la PSV con el diametro del tubo, sino también con el flujo inspiratorio, de tal
forma que para un mismo diametro de tubo endotraqueal, el nivel de PSV,
necesario para vencer la resistencia impuesta por el tubo, sera tanto mayor
como mayor sea el flujo inspiratorio.

Ill. Las estrategias para la programacion de la PSV

Esta puede ser guiada por la respuesta del patron respiratorio, ya que los
cambios del mismo aparecen habitualmente de forma rapida tras la
modificacion del nivel de presion. Los niveles excesivos conducen a la
hiperinflacion y a la aparicion de periodos de apenas, mientras que los niveles
insuficientes estan acompafiados de taquipnea y de volumenes corrientes
pequefios e insuficientes. Sin embargo, no existe un criterio general para la
programacion de un nivel 6ptimo de la PSV. %



Para iniciar la PSV, comunmente se utiliza una presién de soporte mayor a
la presion al final de la espiracién (Presidon soporte por arriba de 5cm H20) y
en fase de destete o en pacientes con intubacién a largo plazo que
evidentemente debe irse reajustando en base a la evolucion del paciente y a
la vigilancia rigurosa de la mecéanica pulmonar y observaciéon clinica del
mismo. ¢

Durante la PSV, el trabajo respiratorio del paciente depende de varios
factores: el nivel de presién inspiratorio, distensibilidad y resistencia total del
sistema respiratorio y el manejo neurolégico del paciente, también es un
hecho que no todos los ventiladores proveen un sistema de monitoreo del
trabajo respiratorio via la presion esofagica 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, si la frecuencia
respiratoria esta por arriba de los valores normales, entonces es un indicador
de que el paciente esta desarrollando fatiga de los musculos respiratorios y
por tanto, aumento del trabajo respiratorio. Otros estudios sugieren que la
actividad electromiografica es un buen indicador para el grado de trabajo
respiratorio y definen el nivel 6ptimo de PSV como aquel en que se mantiene
la maxima actividad eléctrica del diafragma sin fatiga, la fatiga
electromiografica se asocia con cambios en la frecuencia y en el espectro de
la actividad del diafragma de niveles altos a bajos. Brochard realiz6é un estudio
usando electromiografia se encontré que todos los pacientes mostraron una
intensa actividad de los musculos esternocleidomastoideos, pero tras
diferentes niveles de PSV se encontré que conforme aumentaba el nivel de
presion inspiratoria disminuia la actividad eléctrica de los musculos
respiratorios del paciente. 1213

Otra estrategia recomendable para iniciar la PSV puede ser calculado
como la diferencia entre la presion inspiratoria pico (PIP) y la presion de
meseta, dado que este valor refleja la resistencia causada por el ventilador, el
circuito y el tubo endotraqueal, asi como la resistencia en las vias aéreas del
paciente. Este calculo ha sido sugerido como un punto inicial en la
programacion de los niveles de PSV y dadas las condiciones del mismo, el
paciente debe estar en ventilacién controlada por volumen, cabe recordar que
solo en esta forma de asistencia ventilatoria se puede hacer una medicién de



la presién de meseta a través de una pausa inspiratoria del al menos 0.5
segundos. "

Doon *® menciona que otra forma de programar el nivel de la PSV es
ajustando los niveles de presion inspiratoria de tal forma que el volumen
corriente exhalado medido se encuentre en un rango de 4 a 8ml /Kg de peso
ideal, asi como considera que el nivel de presién soporte otorgado sera la
suma de PIP y PEEP. La seleccién de la tasa de volumen esta en funcion de
la actividad muscular del paciente y de los valores deseados de Paco2 y de
Pao2 que maneje el paciente a través de su ventilaciéon alveolar y un
apropiado indice de oxigenacion. *®

En un estudio realizado por Nathan sugiere otra forma mas de ajustar el
minimo nivel de PSV requerido para vencer la resistencia impuesta por las
vias aéreas y el circuito del paciente a fin e lograr un adecuado soporte
ventilatorio usando la siguiente formula: ventilacion con presién de soporte
minimo es igual a la tasa de flujo pico inspiratoria espontanea por la
resistencia en vias aéreas total .Una técnica adicional es aquella que sugiere
la programacién de la PSV maxima definida como la cantidad de presion
necesario para lograr un volumen corriente igual al esperado por una tasa de
volumen corriente.*®

Para la extubacion la PSV debe ser disminuida gradualmente hasta ser
retirada totalmente el apoyo ventilatorio del equipo o llevar al paciente a otra
fase de ventilacion. Esto puede ser llevado acabo tras la disminucion gradual
de PIP que nos permita mantener un volumen corriente minimo de 4 mi/Kg de
peso ideal y mantener una frecuencia respiratoria dentro de limites normales,
asi mismo la regularidad y la frecuencia de las respiraciones espontaneas
sirve como una guia 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 presion soporte se sugiere que la disminucién en los
valores de presiéon de soporte se haga a un 20 % del valor maximo inicial, si
esta reduccion y las subsecuentes se presenta un patron respiratorio irregular
o taquipneico o se compromete el volumen corriente, entonces 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 ventilacion. Una



sugerencia de la New England Medical Center dice que una vez instituido el
valor de la presién soporte y comienzo del proceso de retiro de ventilador, el
nivel de presion nunca debe ser menor de 5 cm H20. La PSV puede también
usarse como un recurso para disminuir el nivel de trabajo respiratorio en
aguellos ventiladores, que no cuentan con flujo continuo y que al programar
un nivel de presién soporte bajo durante las respiraciones espontaneas, se
disminuye notablemente la carga ventilatoria impuesta por el aparato y el
circuito del paciente y sus componentes. ("

IV. Ventilacion soportada por presion: experiencia en adultos e
infantes

Una modalidad ventilatoria comiunmente usada en adultos y nifios es
ventilacion volumen controlada. La adicion de PSV el cual es un iniciador para
una modalidad de presién dirigida, ha mostrado un decremento en el trabajo
respiratorio espontaneo mediante un aligere parcial o total del trabajo de los
musculos respiratorios en adultos y nifios.

Los pacientes adultos sometidos a PSV presentaron una disminucion total
del trabajo de los musculos respiratorios comparativamente similar a aquellos
que fueron sometidos a ventilacién controlada por volumen. *®

Tokiaka ™ en 1989 comparé los efectos de PSV con aquellos de
ventilacion asisto/controlada (A/C) en 8 adultos quienes tuvieron falla aguda
respiratoria, noto que con un nivel de presion soporte que fue comparable con
la presion pico de respiraciones con ventilacion asistida por volumen, el
volumen corriente fue significativamente mas alto, la frecuencia respiratoria
fue inferior, y la sincronia paciente-ventilador mejoro significativamente
durante PSV. La mejoria en la sincronia paciente- ventilador fue traducido en
el confort del paciente, asi como mejoria en la calidad de suefio, menor
necesidad de sedacion, y la simplicidad de PSV ha conducido a su amplia
aceptacion para manejo ventilatorio en pacientes adultos. ¢*® Los adecuados
niveles de presion soporte también conducen a una adecuada distribucion en
la relacion ventilacion- perfusion similar a SIMV.



La PSV ha sido usada en pacientes que tienen un estado asmatico y
también en pacientes sometidos a cirugia cardiaca. En pacientes asmaticos la
PSV mejord la hipercapnia significativamente comparado con la ventilaciéon
A/C. La PSV también fue bien tolerada y no causo compromiso hemodinamico
en pacientes postquirdrgicos cardiacos. %

Debido a la convincente ventaja de combinar la PSV con otros modos de
ventilacion sincronizada durante la fase de extubacion ventilatoria, muchos
estudios compararon ventilacion soportada por presion con otros modos de
extubacién en nifios y adultos. En una gran estudio prospectivo, multicentrico,
aleatorizado y controlado la ventilacion soportada por presion fue comparado
con respiratorias espontaneas a través de una pieza T y con SIMV en 109
adultos con dificultad en la extubacién. ®¥ En esta prueba la ventilacion
soportada por presion fue asociado con un numero significativamente inferior
de fallas de extubacion, duracién de extubacion més corta, y un menor tiempo
de estancia en unidad de cuidados intensivos comparados con otros modos.
En contraste, otras dos pruebas grandes prospectivas de estudio multicentrico
prospectivo aleatorizado no encontraron que la ventilacion soportada por
presion sea superior en adultos. Las Diferencias entre los resultados de estas
pruebas, aparentemente en conflicto, detienen el uso de diferentes protocolos
de extubacion en cada estudio, y no existen resultados que se asemejen entre
grupos de pacientes comparativos. En nifios la ventilacion soportada por
presion y la ventilacion soportada por volumen (VSV) son los modos mas
comunmente usados para la extubacion de la ventilacion mecanica. Algunos
estudios han mostrado que la extubacion gradual de la ventilacibn mecanica
puede no estar indicada en la mayoria de infantes jovenes y nifios que
presentan falla respiratoria aguda. En contraste a los pacientes adultos, un
amplio numero de estudios multicentricos aleatorios desarrollados en infantes
y nifios, la mayoria de los nifios pudieron ser extubados en 2 dias o menos de
la ventilacion soportada por presion, y los protocolos de extubacion (protocolo
PSV, protocolo VSV o sin protocolo) no acortaron significativamente esta
duracién instruida de extubacion. ¢#23:24)

La razon para el uso de PSV y sus beneficios estdn bien documentados en
adultos, especialmente durante la extubacion. La extrapolacion de los modos
ventilatorios y los métodos de extubacion, comunmente usados en adultos e
infantes pretérmino, incluyendo PSV, pueden no ser apropiados en infantes



jévenes y nifios, debido a su fisiologia respiratoria, mecanica pulmonar, y
epidemiologia de enfermedad pulmonar aguda. %

V. Ventilacion soportada por presion: experiencia neonatal

Quizd debido a la relativa novedad del PSV, existe poca informacion
publicada referente a su uso en recién nacidos. EI PSV ha sido usado
independientemente como una modalidad inicialmente solo en recién nacidos
y pueden ser usados en conjunto con otras modalidades de ventilaciéon
sincronizada de presion limitada o volumen controlada.

En las ultimas 3 décadas, la asistencia y soporte ventilatorio al paciente
recién nacido en estado critico, se ha proporcionado con ventiladores,
ciclados por tiempo, limitados por presion y de flujo continuo, en este tipo de
ventiladores, el médico selecciona la frecuencia respiratoria, el tiempo
inspiratorio, el flujo y la presion .El volumen corriente es una variable
dependiente que esta determinada fundamentalmente por la mecanica
pulmonar del paciente. Si bien se ha logrado disminuir, en buena medida, la
asincronia en la ventilacion neonatal gracias al advenimiento de los modos de
ventilacion sincrénicos para recién nacidos, la carga de trabajo impuesta por
la canula endotraqueal, es uno de los componentes mas significativos para el
proceso de extubacion del recién nacido. 47

La PSV es una herramienta que ya se encuentra disponible en algunos
ventiladores neonatales. Bear Cub 750 PSV, con practicamente los mismos
criterios de operacion que la PSV para adultos, asi como las ventajas y
beneficios de la misma. 47

El primer informe que se tiene del uso de PSV en pacientes recién nacidos
fue en una serie de neonatos de termino y de pretérmino que fueron tratados
con ventilacion convencional por falla ventilatoria severa, la PSV fue usada
para o extubar a estos pacientes, antes incluso de ser sometidos a ventilacion
mandatoria intermitente, cada uno de los pacientes tolerd bien la PSV y fueron
extubados sin complicaciones. "



La PSV puede ser un modo de asistencia ventilatoria ideal para el paciente
recién nacido que pudiera desarrollar Displasia Broncopulmonar (DBP), dado
que esta patologia se caracteriza por via aérea reactiva 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 dificil
vencer esta resistencia, ademas de la dificultad para la extubacion. El flujo
inspiratorio variable que se da durante la PSV, podria ser altamente benéfica
en este tipo de pacientes. *®

VI. Ventilacion soportada por presion solo como un modo de inicio
solo

La PSV en un modo ventilatorio ciclado por flujo pero limitada por tiempo,
gue soporta cada respiracién espontanea solo como A/C y puede ser usada
en infantes recién nacidos como una técnica solo de inicio cuando esta
presente un manejo respiratorio confiable. La ventilacibn soportada por
presion es desencadenada por el paciente, donde el tiempo inspiratorio, la
frecuencia respiratoria y hasta cierto punto, la ventilacion minuto, permanece
bajo el control del paciente, lo que facilita un patrén respiracién natural.

La ventilaciéon sincronizada por el paciente, ha mostrado una mejor
respuesta a al estrés con niveles hormonales bajos en recién nacido
pretérmino. ©® La PSV difiere de los modos ciclados por tiempo, y disparado
por presién. En contraste al modo ciclado por tiempo, el flujo del ciclado
elimina el espacio entre fin de flujo inspiratorio y el comienzo del flujo
espiratorio. Esto resulta en un patrOn respiratorio mas natural por que el
paciente controla el tiempo inspiratorio durante la respiracion espontanea, el
confort del paciente y la sincronia paciente- ventilador son mejoradas
durante la PSV. Tipicamente, el nivel de presion soporte ha sido ajustado a
30- 50% de la diferencia entre PIP y PEEP, o en un nivel para proporcionar un
volumen corriente adecuado. Al igual que con A/C, la extubacion puede estar
acompafiado con una reduccién gradual en el nivel de la presién soporte
permitiendo al infante asumir mas del trabajo respiratorio. En Infantes que
presentan enfermedad pulmonar crénica, pueden tener una adecuada
respuesta a la PSV, ya que esta provee flujos inspiratorios altos que
usualmente requieren estos pacientes. Un caso reporte de un infante



pretérmino que tenia BPD, se le inici6 manejo con SIMV controlada por
volumen cambiando a PSV solo, resultando en una importante mejoria de
volumen corriente a mas bajas PIP y mejoria de la distensibilidad, lo cual
facilito su pronta extubacion. La PSV también mostr6 un aumento de la
respiracion espontanea con sincronia toracoabdominal en 9 infantes de
termino a quienes se les habia practicado cirugia cardiaca, quienes fueron
despertados con hemodinamica estable y parametros respiratorios listos para
extubacion ventilatoria. Tres niveles sucesivos de PSV (0, 5, 10 cmH;0)
fueron aplicados aleatoriamente por un periodo de 30 min. El volumen
corriente (V1) se incrementd en un 23% con PSV de 5 cm H,O y un 69% a 10
cmH,0, asociado con un incremento en la ventilacion minuto comparado con
aguellos pacientes sin PSV. La caja toracica en neonatos es mas distensible
que en nifios mas grandes. En suma, una carga inspiratoria mas alta por un
incremento de la resistencia de la via aérea, resulta en asincronia
toracoabdominal. La asincronia toracoabdominal tiene el potencial para
conducir a un ineficiente movimiento diafragmatico y resulta en fatiga facil de
los musculos respiratorios en los infantes prematuros. Todos estos problemas
pueden ser mejorados con el uso de PSV como se ha demostrado en diversos
estudios. (1629

La PSV de inicio solo, puede resultar en hipoventilacion, particularmente en
recién nacidos pretérmino de peso extremadamente bajo en el nacimiento
(RNPT-PEB) enfermos, quienes tienen manejo respiratorio insuficiente o un
inadecuado esfuerzo mediante un disparo correcto del ventilador. En estos
infantes, usualmente es administrado el apoyo ventilatorio (generalmente con
SIMV).

Jurban @®” demostré que un criterio bajo de terminacién puede incrementar
el esfuerzo respiratorio con un reclutamiento musculos accesorios de la
expiracion. También, un criterio de terminacién alto puede resultar prematuro,
con incremento en el trabajo respiratorio. Este fendmeno ha sido bien
demostrado por Kapasi ® y colaboradores en un estudio de 7 neonatos
clinicamente estables (31.4+2 semanas de gestacion, peso de 1.49 + 0.38 kg)
a quienes la sincronia ventilacion-paciente, el trabajo respiratorio vy el
esfuerzo del paciente fue comparado durante diferentes modalidades
ventilatorias, desencadenada por el paciente en un estudio aleatorizado de
20 minutos. El esfuerzo del paciente y el trabajo respiratorio difiere



significativamente entre los modos ventilatorios. La modalidad PSV sola,
resulta mejor en pacientes con ventilacion sincronica y baja presion
inspiratoria, producto tiempo y trabajo respiratorio. (0.60£0.39 cm H,O x sy
0.17 + 0.14 j/L) comparando SIMV y SIMV, pero el esfuerzo y el trabajo
respiratorio fue menor con AC (0.54+0.29 cm H,O x seg y 0.07+£0.04J/L). Una
reduccion del flujo pico en 25 % fue requerida para el termino de inspiracion,
el cual resulta en un tiempo inspiratorio inadecuado, incremento en el volumen
minuto e incremento del trabajo respiratorio durante el modo PSV, comparado
con A/C. El resultado demostré la necesidad para imponer el tiempo
inspiratorio espontaneo y colocar cuidadosamente el flujo inspiratorio, para
permitir un tiempo inspiratorio con PSV, que coincide con el tiempo
inspiratorio deseado por el paciente. ?®

Otro problema potencial relacionado con el modo PSV, es el auto ciclado, el
cual resulta en un disparo automatico. La presencia de gas fugado, el cual
circula alrededor del tubo endotraqueal o circuito del ventilador, la oscilacion
de flujo por un excesiva condensacién de vapor en el circuito del ventilador, o
fugas enddgenas (tal como fistulas de liberacion de presion broncopleural),
pueden ser mal interpretados por el ventilador como un esfuerzo del paciente,
resultando en una PEEP inadvertida.®®

En suma, la PSV representa un modo de ventilacion prometedor, que puede
ser usado como de inicio solo, en recién nacidos estables y robustos, sin
embargo, su uso singular no es aconsejable en infantes pretérmino
criticamente enfermos, lo cuales presentan manejo respiratorio inestable.

VI. VENTILACION SOPORTADA POR PRESION PARA LA EXTUBACION

El rango de éxito durante la extubacion del modo SIMV en infantes
pretérmino, deberia acompafiarse por incremento en el esfuerzo inspiratorio
espontaneo para compensar la reduccién del soporte mecanico. El
incremento de carga mecanica y pobre esfuerzo respiratorio espontaneo, son
comunes en infantes pretérmino, sin embargo, puede retrasar el proceso de
extubacion. La adicion del modo PSV durante la extubacién provee una
descarga elastica, previene la sobre extension vy fatiga diafragmatica y facilita



el proceso de extubaciéon por disminuir algunas de las resistencias de trabajo
respiratorio. En un pequefio estudio de 15 RNPT-EBP (peso al nacimiento 793
t+ 2179, edad gestacional 26.4+1.5 semanas, edad postnatal 15+ 16 dias),
Osorio y sus colaboradores ©? evaluaron el corto efecto de 2 niveles de PSV
(3y 6 cm H,0) como un agregado del modo SIMV sobre los cambios de gases
sanguineos y el esfuerzo respiratorio durante una reduccion aguda de
parametros del SIMV. La asistencia de presion soporte del esfuerzo
respiratorio espontaneo sobre 4 periodos consecutivos de 30 minutos
durante una reduccion promedio del 50% en la frecuencia del SIMV ayudé a
mantener una oxigenacion y ventilacibn adecuada sin un incremento
significativo del esfuerzo respiratorio. La modalidad de PSV a 6 cm H,O
brindé un 93% de elasticidad pulmonar con un valor promedio de Vr de 4.3
ml/kg, mientras que el modo PSV a 3 cm H;O proporcion6 un 59% de
elasticidad con valor de Vi de 3.6 ml/Kg. La descarga mecanica parcial
mediante el modo PSV redujo el esfuerzo respiratorio espontaneo. Esta
reduccion particularmente puede ser importante en infantes con enfermedad
en la fase aguda que ha cambiado dinamicamente y afecta la mecanica
pulmonar o un manejo débil respiratorio.

Sinha y colaboradores®”, en otros estudios multicéntricos prospectivos

aleatorizados, compararon la ventilacion volumen controlada ciclada por
tiempo vy limitada por presion (VVCT) en 50 infantes pretérmino con peso de
1200gr. o mas que presentaron evidencia clinica y radiolégica de SDR. La
modalidad PSV (minima 10-12 cm H,O por arriba del nivel basal) fue usada en
la fase de extubacién y el volumen corriente entregado en cada grupo fue
controlado a 5-8 ml/kg, asi que la unica diferencia entre los 2 grupos fue la
modalidad respiratoria y la manera en la cual el volumen fue proporcionado.
Los dos modos de ventilacion fueron comparados determinando el tiempo
requerido para alcanzar el criterio de éxito predeterminado, definido como la
diferencia alveolo arterial menor de 13 kPa por mas de 12 horas o una PAW
(presion media de la via aérea) menor de 8 cm H,O por mas de 12 horas o
extubacion por mas de 12 horas. El uso del modo PSV durante la fase de
extubacion podria contribuir a la mas rapida extubacion, con una reduccion
aproximada del 50% en horas de ventilacion (tiempo medio de 65.6 contra
125.6 horas, p<0.001) en el grupo de volumen controlado comparado con el
grupo de VVCT.



En estudios recientes aleatorizados sobre una prueba del modo PSV, la
informacién de la mecanica pulmonar respiro a respiro fue colectada para 10
prematuros durante tres modos ventilatorios: SIMV solo, SIMV con PSV
parcial y SIMV con PSV total. La modalidad PSV total proporciona de 5 a 8
ml/Kg y PSV parcial de 2.5 a 4 ml/Kg de volumen corriente espiratorio. En
este estudio, un total de 19,112 respiraciones fueron analizadas. La
ventilacion minuto incrementada y la frecuencia respiratoria espontanea
disminuida conforme fue agregada e incrementada la modalidad PSV. Los
autores notaron que la PSV mejoro la eficiencia de la respiracion durante la
ventilacion mecéanica y la mejoria fue proporcional al nivel de PSV
proporcionado. Aunque estos son pequefios estudios, hacen soporte al uso de
la modalidad combinada para que facilite la extubacion de la ventilacion
mecanica y demuestra la relacién de los diferentes niveles de PSV. 2

La PSV ha ganado una extensa popularidad como un suplemento de otra
modalidad ventilatoria que facilita la extubacion para el soporte ventilatorio.
Pero, los resultados de la medicina basada en evidencia son pocos.

VIl. Ventilacion soportada por presion como un complemento de
ventilacion mandatoria intermitente

Las altas resistencia de la via aérea por la estreches del tubo endotraqueal
y la carga adicional impuesta por el ventilador, combinado con un inconstante
esfuerzo respiratorio espontaneo y la desventaja mecénica conferida por una
pobre estabilidad de la caja toracica, son comunes en infantes pretérmino y
pueden llevar a volimenes corrientes espontaneos pequefios e inefectivos.
Los voliumenes corrientes en las respiraciones espontaneas pueden no ser
suficientemente grandes para mantener una adecuada ventilacién alveolar y
solo pueden representar una ventilacién de espacio absoluto. ®¥. La adicién
de PSV al procesos SIMV aumenta la efectividad del esfuerzo respiratorio
espontaneo tomando cuidado de los problemas de la carga mecanica
adicional, resulta un mejoramiento en los volimenes corriente de respiracion
espontanea y evitar la necesidad de grandes volumenes corrientes en SIMV.
En una pequefa serie de 10 infantes (edad gestacional de 24 a 34 semanas y
peso al nacimiento de 600 a 2000gr.), no tuvieron una adecuada respuesta a
la ventilacion con A/C y otras intervenciones médicas como SIMV de volumen
controlado. La modalidad PSV fue adicionada en un intento por reducir los



volumenes corrientes de 5 a 8 ml/Kg de peso y subsecuentemente una
reducciéon en la presion soporte de 8 cm H,O, de acuerdo a la respuesta de
gases sanguineos del infante y su condicion clinica. Todos los 10 infantes
respondieron a la instalacién del modo PSV y este fue capaz de permitir una
extubacién exitosa con una media de 6 dias ©¥.

En un gran RCT reciente (ver tabla 1) ©® realizado por Reyes vy

colaboradores, 107 RNPT-EBP pretérmino, quienes requirieron ventilacion
mecénica por falla respiratoria durante la primera semana de vida postnatal
fueron asignados a un Protocolo SIMV o SIMV agregando presion soporte.
Cincuenta y tres infantes fueron asignados a SIMV y 54 infantes recibieron
SIMV mas PSV (el peso al nacimiento 722+125g contra 749+134g y edad
gestacional de 25x1.4 contra 24.4+1.3 semanas). La adicion del modo PSV
condujo a una extubacion mas rapida durante los primeros 28 dias, pero la
duracion total de la ventilacion mecanica, la duracion de la dependencia de
oxigeno y la necesidad de oxigeno a las 36 semanas de edad post-menstrual
sola o combinada con mortandad, no mostré diferencias entre los grupos. Los
infantes del grupo del modo SIMV més PSV alcanzaron parametros minimos
del ventilador més rapidamente y la dependencia a oxigeno también fue mas
corta. Sin embargo, los RNP de peso al nacer entre 700 y 1000 gr. mostraron
una dependencia de oxigeno menor. Un protocolo especifico de manejo
ventilatorio fue seguido en este estudio hasta los 28 dias postnatal, y el clinico
asocio la subsecuente modalidad de ventilacion. Se puede argumentar que
muchas de las diferencias significativas pudieran haberse detectado si la
intervencion se hubiera continuad, particularmente en el grupo de peso bajo.
El estudio fue disefiado para examinar el protocolo del modo PSV como una
estrategia ventilatoria de proteccion pulmonar durante el curso temprano de la
ventilacibn mecanica. Sin embargo, este estudio mostré6 que los RNPT-EBP
con riesgo de dafio pulmonar inducido por el ventilador y BPD mostraron
mayor beneficio mediante una extubacion mas rapida de la ventilacion soporte
si el protocolo PSV es adicionada al modo SIMV.



Tabla 1. Resultados respiratorios valorados desde el nacimiento hasta el dia del alta o del éxitus
Todos los RN Peso RN 500-699 g Peso RN 700-1000 g
SiMv SIMV+PS P sSiMy SIMV+PS [#] SIMV SIMV+PS P
(n=54} (n=53) in=23) {n=53} {n=31} (n=53)
Edad en dias de la extubacion 44 35 0,91 58 68 0,73 29 24 0,366
final (25-73) {14-74) (39-110) {35-110) (21-53) {10-40)
Duracion en dias de la ventilacion 34 22 0,18 57 51 0.85 25 15 0118
(19-59) {10-52) (34-81) (25-85) (8-47} (6-23)
Dias con oxigeno suplementario 72 49 0,11 85 86 0,58 58 41 0,034
(49-96) {38-87) (55-138) {56-140} (44-87) (34-51)
RN que precisaban oxigeno 23 (48) 16 (33) 0,21 12 (63} 11 (58} 1.00 11 (38) 5(17) 0,142
suplementario a las 36 semanas
de edad gestacional
Los resultados estan expresados como mediana (percentil 25 - percentil 75) o como n (%)
RN: Recién nacido
SIMV: Ventilacidon Mandatoria Intermitente Sincronizada
SIMV4-PS: Ventilacion Mandatoria Intermitente Sincronizada con Presion de Soporte anadida

Tabla 1. Reyes ZC, Claure N, Tauscher MK, y colaboradores. Prueba controlada
aleatorizada, comparando la ventilacion mandatoria intermitente sincronizada ventilacion
mandatoria intermitente sincronizada soportada por presion en infantes pretérmino.
Pediatrics 2006;118(4):1409-17.



“PROPUESTA DE GUIA DE MANEJO DE LA
VENTILACION SOPORTADA POR PRESION COMO
METODO DE EXTUBACION”

1. Establecer parametros de ingreso a SIMV/ PSV: para recién
nacidos mayores de 1000 g se llegara a PIP <18 o0 20 cmH20, PEEP
<4cmH20, CPM <20 por minuto y FIO2 < 30 a 35%; y para aquellos
con peso menor de 1000gr se llegara a PIP <16-18 cm de H20,
PEEP <4cmH20 con FiO2 <30-35% con CPM <20 por minuto.

2. Una vez iniciado el modo ventilatorio se tomaran gasometrias a
los 30, 60 minutos, 6, 12, 24, 48 y 72 h o de acuerdo a necesidades
del paciente, especificando si esta es capilar o arterial, asi como
evaluacion de estado clinico cada 6 h y evaluaciéon continua de
volumen corriente.

3. Si el paciente se encuentra estable con esfuerzo respiratorio
adecuado a las 6 hrs de iniciar SIMV/PSV, se valorara control
gasomeétrico, si este esta normal se instalara el modo ventilatorio de
PSV, si no es posible, se continuara en SIM/PSV y se revalorara cada 6
h la posibilidad de colocar en PSV.

4. En modo PSV, se tomara gasometria a los 30,60 minutos y cada
6 h, disminuyendo PIP de 2 en 2 cmH20, de acuerdo a estabilidad
gasométrica y clinica, o bien incremento de PIP o PEEP de
acuerdo a control gasométrico, para mantener un volumen corriente
entre 4-6 ml/kg.

5. Se considerar la extubacion cuando los niveles de presion
soporte han sido reducidos hasta el punto de mantener volumen
corriente de 4ml/kg si el paciente esta estable gasométrica y
clinicamente vy las frecuencias respiratorias son menores de 80 x".

6. Previo a la extubacién se tomara gasometria, se procedera a
retirar la ventilacion asistida pasando a VNF en menores de 1500gr o



campana cefalica en mayores de 1500gr y se manejara de la manera
habitual hasta su retiro, vigilando por espacio de 72.

7. Para fines de investigacién se tomaran nuevamente gasometrias
a las 24, 48 y 72 hrs, posterior a la extubacion, asi como evaluacion
clinica.

8. El manejo integral del paciente en cuanto a nutricion, aporte de
liquidos, vigilancia de estado hemodinamico e hidroelectrolitico se
realizara de acuerdo a lo establecido para manejo de pacientes en la
unidad de cuidados intensivos neonatales.

9. Si durante el periodo de vigilancia, se encontraran eventos de
apneas, datos gasométricos de hipoxemia, hipercapnia o acidosis
respiratoria que no pueda atribuirse a otra causa y que no mejora al
manejo establecido, requiriendo otro tipo de intervencion terapéutica o
regresar a ventilaciéon mecanica, se designara fracaso a la extubacion.
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