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La ventilacion con presion de soporte (PSV) es
un modo de soporte ventilatorio parcial dise-
nada con el objetivo de que el paciente con-
trole la respiracion, determinando el principio
y el fin del ciclo inspiratorio. Cada esfuerzo
inspiratorio del enfermo es asistido por una
presion positiva determinada con el objeti-
vo de disminuir el trabajo respiratorio (WOB)
para el mismo volumen minuto. Desarrollada
en los anos 80 es actualmente una modalidad
ventilatoria presente en todos los respiradores
utilizados en las unidades de cuidados inten-
sivos (UCI).

Ampliamente utilizado, es considerado un
modo sencillo de ventilacion, cdmodo para el
paciente y facil de programar. En un estudio
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observacional internacional en el que partici-
paron 349 UCl de 24 paises se encontrd que La
PSV era el modo ventilatorio del 55% de los
pacientes durante el destete.

Varias razones justifican este uso: La mayoria
de los pacientes ventilados conservan su cen-
tro respiratorio integro, con lo que una respi-
racion espontanea sincronizada puede dismi-
nuir las necesidades de sedacion y mantener
la actividad diafragmatica se considera que
puede evitar la atrofia muscular.

La pregunta que surge es si todas estas ven-
tajas teoricas se reproducen adecuadamente
en la practica clinica. ¢El enfermo mantiene el
control absoluto de la ventilacién? ;Se man-
tiene adecuadamente la sincronia paciente-
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respirador? ¢Es realmente facil de programar?
¢Evita la atrofia diafragmatica?

La debilidad diafragmatica es frecuente en
pacientes sometidos a ventilacién mecanica.
Algin estudio en humanos y numerosos en
animales demuestran que después de unos
dias de ventilacion mecanica controlada la ca-
pacidad del diafragma para generar presion se
reduce en un 40-50%. Algunos ensayos sugie-
ren que la atrofia diafragmatica inducida por la
ventilacion se atenda cuando se usan modos
de soporte ventilatorio parcial, en los que se
permite un esfuerzo diafragmatico significati-
vo. Parece légico, por lo tanto, permitir la ac-
tividad diafragmatica tanto como sea posible
utilizando un modo asistido. No se conoce, sin
embargo, cual es el nivel éptimo de actividad
diafragmatica, ni hay ninguna evidencia de
que PSV sea mejor que otros modos asistidos.
Durante la ventilacion espontanea la inspira-
cién se inicia con la contraccion diafragmatica.
La consecuente presion pleural negativa pro-
voca el flujo de aire a través de la via aérea. El
fin de la inspiracién lo marca el cese de la acti-
vidad diafragmatica, produciéndose la espira-
cidbn de manera pasiva. La duracion de la con-
traccion diafragmatica se conoce como tiempo

inspiratorio (Ti) neural.

Recordemos que los diferentes modos de ven-
tilacibn mecanica se definen por las variables
de fase (trigger y ciclado) y la variable de con-
trol, que responden a las preguntas: ¢cuando
se inicia la inspiracion?, ¢cuadl es la variable
que utiliza el respirador como senal de re-
troalimentacién para controlar la inspiracion?,
¢cudndo se inicia la espiraciéon?

En PSV la ventilacién es disparada (trigger) por
el paciente, controlada por presion y ciclada
por flujo.

Una correcta sincronia paciente-respirador se
producird si en todos los ciclos inspiratorios el
Ti neural coincide con el Ti mecanico.

La asincronia se puede producir por esfuerzos
inspiratorios no detectados (trigger inefecti-
vo), inicio de la inspiracién sin contraccion dia-
fragmatica (autotrigger), flujo inadecuado a las
necesidades del paciente, ciclado prematuro
(Ti mecanico menor que Ti neural) o atrasado
(Ti mecanico mayor que Ti neural).

Algin grado de asincronia es practicamente
universal durante la PSV. Si definimos el indi-
ce de asincronia (IA) como el nimero de ciclos
asincronos en relacion a la frecuencia respira-
toria total, mas de un 25% de los pacientes
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con PSV tendran un IA > 10%. Mas aun, cuan-
do se analiza la asincronia realizando estudios
electromiograficos se observa que mas de la
mitad de los ciclos inspiratorios son asincro-
nos. Se ha demostrado ademas que la asincro-
nia se relaciona con una mayor duraciéon de la
ventilacion mecanica.

Una programacion adecuada de la PSV evi-
tando la asincronia puede reducir el WOB y el
tiempo de intubacion.

El trigger inefectivo es la causa mas frecuente
de asincronia. Como se ha dicho, el Ti neural
comienza con la contraccion diafragmatica. En
PSV, el respirador utiliza como variables subro-
gadas del inicio de la contraccion una varia-
cién de la presiéon de la via aérea (trigger de
presién) o una variacion en el flujo en la val-
vula espiratoria (trigger de flujo). En los respi-
radores modernos los dos tipos aportan simi-
lares prestaciones con retrasos menores de 60
milisegundos desde la deteccidn del esfuerzo
hasta el inicio de la inspiracion mecanica.

El trigger inefectivo se produce cuando el es-
fuerzo inspiratorio del paciente no es suficien-
te para sobrepasar el umbral de deteccién del
respirador.

La causa mas frecuente de trigger inefectivo es

la presencia de PEEP intrinseca (PEEPi). La PEE-
Pi se produce cuando el pulmén no se vacia
completamente el final de la espiracion produ-
ciéndose lo que llamamos atrapamiento aéreo.
Elatrapamiento aéreo es habitual en pacientes
con obstruccion al flujo (EPOC, asma,...), pero
en enfermos sometidos a ventilacion mecani-
ca se puede provocar o empeorar si el tiempo
espiratorio programado no es suficiente para
las caracteristicas mecanicas del pulmén vy la
via aérea. La consecuencia fisiopatoldgica de
la presencia de PEEPi es que el paciente tiene
que hacer un esfuerzo extra para negativizar a
presion alveolar y provocar el flujo de aire.

No es el objetivo de este articulo tratar los mé-
todos farmacolégicos para reducir el atrapa-
miento aéreo. Nos centraremos exclusivamen-
te en la aplicacion correcta de 3 ventilaciéon
mecanica.

Se suele recomendar en pacientes con atrapa-
miento aéreo aplicar cierto grado de PEEP ex-
terna. La PEEP externa facilita la deteccidn por
parte del respirador de los esfuerzos inspirato-
rios, al no ser necesario que la presion alveolar
sea subatmosférica para que se produzca flu-
jo de aire. Sin embargo hay varios problemas
asociados a esta técnica para evitar el trigger
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inefectivo. En primer lugar la recomendacion
es utilizar una PEEP externa de aproximada-
mente el 75% de la PEEPi. Esto obliga a me-
dir la PEEP], lo que es técnicamente imposible
en la practica clinica en un paciente con res-
piracion espontanea. Por otra parte si la PEEP
externa aplicada fuera superior a la PEEPi se
podria empeorar el atrapamiento. Los estu-
dios que valoran la aplicacion de PEEP externa
para reducir la asincronia producen resultados
discrepantes. En general se reduce aunque de
manera poco significativa consecuencia de
que el atrapamiento es dinamico, variando ci-
clo a ciclo.

Disminuir el umbral de sensibilidad del trigger
inspiratorio es tentador al observar esfuerzos
ineficaces. Sin embargo se ha demostrado que
es poco eficaz en a correccién de la asincronia
y que aumenta el autotrigger.

Programar adecuadamente la presion de so-
porte y el ciclado es la manera adecuada de
evitar el atrapamiento provocado por la venti-
lacién mecanica.

Detectado el esfuerzo inspiratorio, el ventila-
dor mecanico inicia el flujo de aire para llegar
y mantener durante toda la inspiracion el ni-
vel de presion programado. La mayoria de los

respiradores modernos permiten programar la
velocidad con la que se alcanza la presién pro-
gramada. Es lo que se conoce habitualmente
como "rise time" o rampa. Se ha demostrado
que tanto niveles excesivamente bajos como
demasiados altos aumentan tanto el WOB
como la sensacidén de disnea. Una rampa ex-
cesivamente rapida puede provocar un pico
de presion al inicio de la inspiracion que es
facilmente detectable observando las curvas
Presién-Tiempo (Figura 1). Debemos ajustar

Figura 1. Curvas Flujo-Tiempo y Presién-Tiempo. Rampa ex-
cesivamente rapida. La flecha sefala un pico de presién al
principio de la inspiraciéon en la curva Presion-Tiempo
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la rampa paciente a paciente seglin su sensa-
cidon de disnea. Hay que tener en cuenta que a
mayor velocidad de presurizacion mayor sera
el pico de flujo. Considerando que en PSV el
ciclado se produce por flujo variaciones en el
flujo pico provocaran tiempos inspiratorios di-
ferentes sin que se modifique el esfuerzo del
paciente ni la mecanica respiratoria.

Se ha dicho que el objetivo de la PSV es asistir
al paciente con una presion positiva externa
para reducir el WOB. Podria pensarse que a
mayor presion de soporte menor sera el WOB.
Sin embargo, esto no es cierto para todos los
niveles de presion. Se ha demostrado en re-
petidas ocasiones que niveles de presion de
soporte excesivamente altos aumentan los es-
fuerzos inspiratorios ineficaces y consecuen-
temente aumentan el WOB y probablemente
el tiempo de ventilacion mecanica. Esfuerzos
ineficaces suelen ir precedidos de inspiracio-
nes con volumenes altos, tiempos inspirato-
rios largos y aumento de la PEEPI. Estudios en
animales encuentran que presiones de sopor-
te altas tiene el mismo efecto deletéreo sobre
el diafragma que la ventilacion controlada. No
es posible hacer una recomendacién universal
sobre el nivel de presion de soporte adecuado.

Estudios en EPOC sugieren que una presion de
soporte con la que se consigan volumenes co-
rrientes en torno a 6-7 ml/kg son suficientes
para disminuir el WOB y evitar la asincronia.
La recomendacion mas adecuada seria utilizar
el nivel de presion de soporte mas bajo que
elimine esfuerzos indetectados sin provocar
aumento de la disnea. Frecuencia respiratoria
entre 25-30 rpm y volimenes corrientes de
6-7 ml/kg pueden ser adecuadas.
Probablemente lo que menos se analiza en la
programacion de la PSV es el ciclado. Existen
razones historicas para ello: en los antiguos
respiradores el ciclado en PSV no era modifi-
cable por el programador. Sin embargo, la ma-
yoria de los respiradores modernos permiten
variar el umbral de ciclado entre el 5y el 80%
del flujo pico.

Deciamos arriba que el trigger en PSV es el pa-
ciente, la variable de control la presion vy el ci-
clado por flujo. En los modos asistidos/contro-
lados (A/C) por presion el trigger es el paciente
o el tiempo, la variable de control la presiény
el ciclado por tiempo. Es facil ver que en en-
fermos que mantienen su centro respiratorio
integro, la Unica diferencia entre A/Cy PSV es
el ciclado.
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Recordemos que el Ti neural termina con el fin
de la contraccion diafragmatica provocando el
vaciamiento pasivo del pulmon. Durante la in-
suflacion mecanica la ausencia de contraccion
diafragmatica no provoca necesariamente el
fin del flujo inspiratorio. La presién positiva
externa (presién de soporte en PSV) mantiene
el flujo inspiratorio hasta la capacidad pulmo-
nar total para esa presion determinada. Los
respiradores utilizan el porcentaje del flujo en
relacion al flujo inspiratorio pico como varia-
ble para decidir el fin de la inspiracion.

Para una presidon externa determinada la ve-
locidad de flujo disminuira progresivamente
a mayor o menor velocidad en funcion de la
impedancia pulmonar (Figura 2). Se define la
constante de tiempo como el tiempo nece-
sario para que la presion alveolar alcance el
63% del cambio en la presion de las vias res-
piratorias. De manera mas sencilla, en el tiem-
po correspondiente a 3 constantes de tiempo
el pulmoén estd practicamente “lleno” para
una presién determinada. Matematicamente
se expresa como el producto de Compliance
x Resistencia. Es facil entender que si las re-
sistencias son altas (p.e. EPOC) el pulmoén se
"llenard” lentamente y que si la Compliance es
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Figura 2. Representacion esquematica de curvas inspiratorias
Flujo-Tiempo y Presion-Tiempo en pacientes con: A) constan-
te de tiempo alta (resistencias altas, p.e. EPOC); B) constante
de tiempo corta (compliance baja, p.e. SDRA)

baja (pulmon rigido, p.e. SDRA) el pulmoén se
"llenara” muy rapido (con poco volumen).

|dealmente, el ventilador deberia ciclar a espi-
racion al finalizar el Ti neural. Si la inspiracién
termina antes del fin de la inspiracion neural se
producird el fenémeno de doble-trigger (dos
inspiraciones mecanicas durante el mismo Ti
neural). Si el Ti mecanico es mas largo que el Ti
neural el paciente puede exhalar activamente
(Figura 3) utilizando la musculatura espirato-
ria con el consecuente aumento del WOB, un
tiempo espiratorio reducido, un mayor atrapa-
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Figura 3. Curvas Flujo-Tiempo y Presion-Tiempo. Tiempo ins-
piratorio mecanico excesivamente largo. El paciente exhala
activamente observandose un pico de presion al final de la
inspiracion mecanica en la curva Presion-Tiempo (flecha)

miento y probablemente un esfuerzo ineficaz
en el siguiente ciclo.

El criterio de ciclado se debe ajustar a la impe-
dancia pulmonar de cada paciente. En enfer-
mos con obstruccién al flujo aéreo (p.e EPOCQ),
la velocidad de flujo desciende mas lentamen-
te por lo que el ciclado se debe programar a
porcentajes mds altos del flujo pico (50-70%
del flujo pico). En el otro extremo pulmones

con compliance baja (p.e. SDRA) es descenso
del flujo es mas rapido por lo que el criterio de
ciclado debe ser mas bajo (15-30% del flujo
pico).

En conclusion, la PSV es un modo ventilato-
rio que permite ventilar a los pacientes man-
teniendo la respiracion espontdnea. Sélo una
correcta programacion adaptando trigger, ci-
cladoy presion de soporte a las caracteristicas
de impedanciay a las necesidades de cada pa-
ciente permitira lograr los objetivos de que el
enfermo controle la respiraciéon, disminuyen-
do el WOB vy aliviando la disnea.
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