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Se hará una revisión de los diferentes modos
o modalidades ventilatorios aplicados en la ac-
tualidad en ventilación no invasiva (VNI), tanto
para los pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda como crónica. Se describirán, a su vez,
actualizaciones desde el punto de vista tecnoló-
gico en relación a los sistemas de compensa-
ción de fuga, disparo y ciclado automático.

Presión positiva continua en la vía aérea

La presión positiva continua en la vía aérea
(CPAP) es un modo de operación del ventila-
dor, de un generador de alto flujo o de un com-
presor portátil, donde el paciente respira espon-
táneamente dentro de un nivel de presión supe-
rior a la atmosférica (Figura 1). Cualquiera sea
el sistema empleado, éste debe ser capaz de
generar altos flujos (entre 40-120 L/min) para
satisfacer la demanda inspiratoria del paciente
con insuficiencia respiratoria aguda.

La CPAP es, por lo tanto, una modalidad de
ventilación espontánea, controlada por presión,
gatillada por flujo o presión, limitada por pre-
sión, y ciclada por el paciente. Como la ventila-
ción no es apoyada, el volumen corriente (VT),
la frecuencia respiratoria y consecuentemente,
la ventilación alveolar, pueden variar en el tiem-
po ya que dependen del patrón respiratorio del
paciente.

La CPAP permite generar un gradiente de
presión positivo dentro del ciclo inspiración-es-
piración. El efecto de la presión positiva sobre
ambas fases del ciclo respiratorio permite au-
mentar la presión media de la vía aérea, con el
consecuente aumento de la capacidad residual
funcional (CRF), y disminución del trabajo res-
piratorio en situaciones clínicas donde exista una
reducción de la CRF. A su vez, desde un punto

de vista hemodinámico, dicha presión positiva
constante intratorácica determina una caída del
retorno venoso, lo permite que la CPAP sea un
modo de apoyo en la descompensación respira-
toria por edema pulmonar agudo. En esta condi-
ción, la CPAP produce un rápido alivio de la
disnea y mejoría del intercambio gaseoso com-
parado con la respiración espontánea1, siempre
que no exista hipercapnia ya que, como se ha
dicho, esta modalidad no aumenta la ventila-
ción2,3.

Ventilación asistido-controlada por volumen

La ventilación asistido-controlada por volu-
men (A/CMV) es una modalidad en la que los
ciclos mandatorios son proporcionados al pa-
ciente a una determinada frecuencia, volumen y
flujo. Entre los ciclos mandatorios, el paciente
puede gatillar el ventilador, recibiendo un ciclo
asistido a un volumen prefijado. Los ciclos
mandatorios son gatillados por tiempo, mientras
que los ciclos asistidos son gatillados por flujo o
presión, respondiendo al esfuerzo inspiratorio del
paciente. Ambas modalidades son limitadas por
flujo y cicladas por volumen (Ver Equipos e
Interfaces para una definición de estos térmi-
nos).

La onda de flujo es de tipo continuo o rectan-
gular, aunque algunos ventiladores permiten la
opción de proporcionar una onda de tipo desa-
celerado regulada por software. Esta última es la
recomendada para la aplicación de VNI, ya que
es más confortable para el paciente.

Esta modalidad es de primera elección en el
caso de la VNI crónica domiciliaria en aquellos
pacientes con enfermedades neuromusculares
avanzadas. En tales pacientes, esta modalidad
permite asistir la tos, ya que aumenta la capaci-
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dad inspiratoria y consecuentemente el flujo máxi-
mo de tos. También es una alternativa razonable
cuando no se dispone de un ventilador que ofrez-
ca modalidades ventilatorias más sofisticadas y
confortables para el paciente (Figura 2).

Los siguientes ajustes de las variables de pro-
gramación en el modo A/CMV se recomiendan:

a) Ajuste de volumen corriente
Si la enfermedad de base cursa con un au-

mento de la resistencia de la vía aérea y de la

CRF, se recomienda emplear un VT entre 5-7
mL/kg, suficiente para satisfacer la demanda
ventilatoria sin aumentar o promover una mayor
presión positiva intrínseca de final de espiración
(PEEPi). La aplicación concomitante de presión
positiva de final de espiración (PEEP) es usual
en estos casos, con el fin de contrabalancear la
PEEPi del paciente con enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC), si bien no es la
modalidad de elección para aplicar VNI4. Sin
embargo, es bien sabido que la ventilación me-

Figura 2. Modo de ventilación mecánica controlada por volumen (CMV). En los primeros dos ciclos la onda de flujo
es cuadrada, mientras en el último ciclo es desacelerada. Esta última permite sostener la presión en forma sostenida
comparada con la onda cuadrada.

Figura 1. Presión positiva continua en la vía aérea (CPAP). La caída de la presión durante la fase inspiratoria es
dependiente del esfuerzo inspiratorio del paciente dentro de un sistema de presión elevada sobre la atmosférica.
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cánica empleando VT bajos (5-7 mL/kg), sea en
forma espontánea o mecánica, promueve el de-
sarrollo de microatelectasias, con el consiguien-
te descenso de la distensibilidad pulmonar y au-
mento del cortocircuito intrapulmonar en aque-
llas enfermedades que provocan un marcado au-
mento de la elastancia (por ejemplo, cifoes-
coliosis)5,6. Dado que los pacientes con enfer-
medades neuromusculares presentan distensibi-
lidad tóraco-pulmonar reducida, se sugiere en
tales casos el uso de VT entre 8-12 mL/kg,
previniendo así las microatelectasias7, facilitan-
do la capacidad de fonación, tos y expectora-
ción en este grupo de pacientes. El empleo de
VT relativamente elevados permite, a su vez,
compensar el volumen de fuga que puede ocu-
rrir alrededor de la máscara o pieza bucal8.

b) Ajuste del flujo inspiratorio máximo
El flujo inspiratorio proporcionado por el ven-

tilador mecánico es un determinante importante
del trabajo respiratorio de un paciente dado. Si
se selecciona un flujo inspiratorio que esté por
debajo del flujo inspiratorio demandado por el
paciente, éste incrementará su esfuerzo inspira-
torio, aumentando así la desadaptación del ven-
tilador y el trabajo respiratorio9. Consecuente-
mente, el flujo a seleccionar debe satisfacer la
demanda del paciente. Se pueden requerir valo-
res entre 60-80 L/min en las descompensaciones
de la EPOC y de 40-60 L/min en aquellos cua-
dros en que la demanda es menos marcada,
como ocurre en los pacientes con enfermeda-
des neuromusculares.

Ventilación asistido-controlada con control
de presión

La ventilación con control de presión (PCV;
pressure control ventilation) se refiere a aquella
en la cual los disparos son gatillados por tiempo
o por el paciente (en el modo asistido, también
llamado Presión de Asistencia) limitados por pre-
sión (presión inspiratoria) y ciclados por tiempo
(tiempo inspiratorio). La onda de flujo es de tipo
desacelerado; el VT va a ser dependiente de la
impedancia tóraco-pulmonar que presente el pa-
ciente: a mayor impedancia, la presión inspiratoria
máxima se obtendrá más rápidamente y conse-
cuentemente el VT será menor.

Con la ventilación por presión, la presión
inspiratoria máxima es la variable a programar,
a diferencia del modo volumétrico en que se
programa el VT. Adicionalmente, el operador
debe fijar una frecuencia respiratoria mínima,

un tiempo inspiratorio (Ti) o relación Inspira-
ción: Espiración y el nivel de sensibilidad del
gatillado10.

Las diferencias entre el modo controlado por
presión y el modo controlado por volumen son
la consistencia de la presión inspiratoria máxima
en uno y del VT en el otro. Así, con la ventila-
ción con control de presión la presión máxima
es constante pero el VT puede variar. La princi-
pal ventaja de esta modalidad para aplicarla du-
rante la VNI es que el flujo es variable, capaz de
ajustarse a la demanda del paciente, dentro de
un delta de presión preestablecido. A mayor del-
ta de presión, mayor capacidad para generar
flujos. Este modo es de elección cuando el pa-
ciente no logra una adecuada adaptación al ven-
tilador en modalidad de presión de soporte (PSV),
por fugas alrededor de la máscara. En PCV, al
ser el tiempo inspiratorio fijo, independientemente
de la fuga del sistema, el ciclado a espiración
puede ajustarse mejor al ciclado deseado por el
paciente (Figura 3)11. El operador fija el tiempo
inspiratorio del ventilador en función del tiempo
inspiratorio del paciente, empleando habitualmen-
te tiempos entre 0,8-1,2 segundos, dependiendo
de la enfermedad de base.

Ventilación con presión de soporte (PSV)

La modalidad de Presión de Soporte (PSV)
es una forma de ventilación asistida, en la que el
paciente dispara el ventilador respiración a res-
piración. El operador decide que nivel de pre-
sión se debe suministrar, la cual será mantenida
durante todo el ciclo inspiratorio espontáneo del
paciente. El mismo se mantiene gracias a un
sistema de flujo desacelerado y servo controla-
do, a diferencia de la ventilación a presión posi-
tiva inspiratoria (IPPB), que es ciclada por pre-
sión y por lo tanto la inspiración termina cuando
se ha alcanzado una presión prefijada. La PSV
es ciclada por flujo, permitiendo al paciente re-
gular su tiempo inspiratorio, tiempo espiratorio,
flujo inspiratorio, VT y volumen minuto. Como
resultado se obtiene un mayor confort y menor
trabajo respiratorio12. La PSV combinada con
PEEP, es la modalidad más corrientemente usa-
da en la aplicación de VNI, principalmente du-
rante la insuficiencia respiratoria hipercápnica
de pacientes con EPOC (Figura 4)13.

Al ser la PSV un modo asistido, necesita obli-
gatoriamente de la actividad espontánea del pa-
ciente, de manera que pueda gatillar el ventila-
dor. El gatillado puede ser por flujo, presión o
automáticamente de acuerdo a la forma de la
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Figura 3. Flujo, presión esofágica (Pes) y presión de la vía aérea (Paw) durante la aplicación de ventilación no invasiva
en la modalidad controlada por presión (PCV; izquierda) y en la modalidad de presión de soporte (PSV; derecha). El
patrón irregular y asincrónico en PSV se debe a un problema del ciclado por flujo de esta modalidad. La asincronía se
corrige con el modo PCV, que es ciclado por tiempo. Modificado de Calderini y cols11.

Figura 4. Modalidad de presión de soporte asociada a presión positiva de final de espiración (PEEP).

onda de flujo (Auto Trak®). La PSV puede ser
así definida como un sistema asistido, limitado
por presión y ciclado por flujo. El cese de la
inspiración puede producirse en función de un
porcentaje del flujo máximo alcanzado (por ejem-
plo, a 25% del pico de flujo inspiratorio), o bien
a valores predeterminados del mismo (por ejem-
plo, cuando el flujo inspiratorio ha disminuido a

5 L/min), dependiendo del ventilador. El límite
de tiempo para la duración de la inspiración es
importante en caso de una despresurización del
sistema, como ocurre cuando se produce una
gran fuga en el circuito. En estas circunstancias
el ventilador no puede alcanzar la presión de
trabajo programada, y al mantener un flujo
inspiratorio elevado tratando de lograrlo, no se
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cumple el criterio de flujo para iniciar la espira-
ción, prolongándose excesivamente la inspira-
ción. Por ello, los ventiladores cuentan con un
sistema de corte de flujo inspiratorio que se
produce cuando la inspiración se ha prolongado
aproximadamente 3 a 4 segundos, como un me-
canismo de seguridad para evitar la sobre insu-
flación14. Sin embargo, dicho tiempo inspiratorio
en exceso puede promover la desadaptación y
fracaso de la VNI (ver Figura 3)11.

La fase espiratoria es libre de asistencia, pu-
diendo agregarse una cierta PEEP para contra-
balancear la PEEPi en el caso de pacientes con
EPOC. En los pacientes con enfermedades res-
trictivas, la misma PEEP permite aumentar la
CRF por reclutamiento alveolar, disminuyendo
así el trabajo respiratorio.

Para determinar el nivel adecuado de presión
inspiratoria durante la PSV se han descrito dife-
rentes métodos. MacIntyre utilizó el máximo ni-
vel de PSV que resultara en una condición de
patrón respiratorio estable, sin fases de hiper o
hipopnea12. Brochard ha recomendado observar
el nivel de reclutamiento de los músculos acce-
sorios de la inspiración principalmente el esterno-
cleidomastoideo a través de la inspección y pal-
pación15. Diversos autores concuerdan, por otro
lado, que la frecuencia respiratoria es un modo
sencillo y práctico para verificar el nivel ade-
cuado de PSV, siendo valores entre 15-25 res-
piraciones/min los recomendados.

La PSV permite seleccionar la velocidad de
presurización de la vía aérea, denominada usual-
mente rampa de presurización, rise time o
pressure slope. Corresponde al tiempo que trans-
curre entre el disparo del paciente y el momento

en que se alcanza la presión inspiratoria estable-
cida. Cuanto mayor sea la demanda de flujo por
parte del paciente, más rápida será la necesidad
de presurizar su vía aérea. En tales casos se
programará una rampa de 0,05 a 0,1 segundos.
A medida que el paciente se estabiliza, se puede
cambiar a tiempos más prolongados (0,3-0,4
segundos). La rampa de presurización es, en-
tonces, un criterio de confort inspiratorio para
el paciente, tanto agudo como crónico durante
la aplicación de VNI (Figura 5).

En algunos pacientes pueden presentarse sig-
nos de asincronía paciente-ventilador entre la
respiración espontánea y la entrega de flujo por
parte del ventilador. Es en estos casos donde se
debe monitorear si la presión de soporte prefija-
da se ajusta a las variables de ventilación que
solicita el paciente.

La sincronización ventilador-paciente puede
ser optimizada en el modo PSV de las siguientes
formas21:
• Aumentando la sensibilidad del gatillado, sin

provocar autociclado. En aquellos ventilado-
res que lo dispongan, esto puede lograrse
utilizando la sensibilidad inspiratoria-espiratoria
automática (Auto Trak®).

• Asegurar las características de la interface,
evitando fugas alrededor de la máscara en los
ventiladores sin compensación de fuga, o ma-
yor a 20-30 L/min en los sistemas de flujo
continuo con compensación de fugas.

• Minimizando el tiempo de alcance de presión
máxima, es decir, reduciendo el tiempo de
rampa.

• Reduciendo el nivel de presión de soporte al
mínimo indispensable para evitar aumento de
la PEEPi en pacientes con EPOC.

• Aumentando el nivel de sensibilidad de termi-
nación de la fase inspiratoria en aquellos ven-
tiladores que lo dispongan.

• Evitar la colocación de elementos interpues-
tos que incrementen la resistencia de la vía
aérea (por ejemplo, nariz artificial, filtros
antibacterianos, etc). En caso de estar inclui-
dos en el circuito del ventilador, aumentar la
PSV para compensar la misma.

• Asistencia en la tos y remoción de secreciones
bronquiales a través de fisioterapia respiratoria.

• Tratamiento broncodilatador.

Modo binivel (IPAP/EPAP)
El modo binivel es un análogo cualitativo, pero

no cuantitativo, de la PSV + PEEP. La presión
de soporte es la resultante de la diferencia entre
la IPAP y la EPAP. Tómese en cuenta que EPAP
= PEEP, por lo que toda modificación de la

Figura 5. Rampa de presurización o Rise Time. Corres-
ponde al tiempo que transcurre desde el inicio de la ins-
piración por parte del paciente hasta alcanzar la presión
de soporte establecida.

G. FERRERO R.
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EPAP sin cambio proporcional de la IPAP, im-
plica aumento o disminución de la PSV (Figura
6)22. Para más detalles se sugiere leer el capítulo
sobre Equipos e Interfaces.

La nomenclatura para esta modalidad es la
siguiente:

Modo S (Spontaneous): El ventilador sumi-
nistra soporte de presión binivel. La unidad acti-
va la presión positiva (IPAP) en respuesta a un
esfuerzo inspiratorio espontáneo y cicla a pre-
sión positiva espiratoria (EPAP) durante la espi-
ración.

Modo S/T (Spontaneus-Timed): Es seme-

jante el modo S, salvo que puede además admi-
nistrar una respiración iniciada mecánicamente
si el paciente no respira espontáneamente en un
tiempo prefijado (frecuencia de reaseguro o de
respaldo). El modo S/T garantiza a los pacientes
un número mínimo de respiraciones basado en
el valor de programación de la frecuencia respi-
ratoria. Si el paciente no inicia una respiración
en el tiempo determinado por el control de la
frecuencia, la unidad inicia una respiración dis-
parada y ciclada por tiempo (tiempo inspiratorio),
limitada por presión al nivel de IPAP preesta-
blecido (Figura 7).

Figura 6. Modalidad binivel
de un ventilador de flujo con-
tinuo (derecha) comparada con
la modalidad de presión de so-
porte (PSV) asociada a presión
positiva de final de espiración
(PEEP). Para más detalles ver
texto. IPAP: presión inspi-
ratoria de vía aérea positiva;
EPAP: presión espiratoria po-
sitiva.

Figura 7. Modos Espontáneo y Espontáneo-Ciclado por Tiempo de la ventilación con presión binivel.
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Presión de soporte con volumen promedio
asegurado

La presión de soporte con volumen promedio
asegurado (AVAPS; average volume-assured
pressure support ventilation) es una modalidad
dual o híbrida que permite mantener un VT con-
sistente, como en la ventilación controlada por
volumen, con las ventajas de la presión de so-
porte. Esto se logra mediante un control auto-
mático de la IPAP entregada al paciente. El soft-
ware del ventilador ajusta la IPAP entre un ran-
go de presiones mínima (IPAP mínimo) y máxi-
mo (IPAP máximo), con cambios muy gradua-
les respiración a respiración, para evitar percep-
ción brusca de dicho cambio y disconfort. Si el
esfuerzo inspiratorio del paciente disminuye, la
modalidad AVAPS aumenta de manera automá-
tica la IPAP para mantener el VT prefijado (Fi-
gura 8). El nivel de IPAP no sobrepasará la
IPAP máxima programada, aunque el VT prefi-
jado no fuese alcanzado. En este último caso, la
alarma de bajo VT se activa, debiéndose modifi-
car el límite superior de IPAP para alcanzar el
VT programado, o cambiar a otra modalidad
como PCV, utilizando menor presión pero ma-
yor tiempo inspiratorio26.

Ventilación proporcional asistida

La ventilación proporcional asistida (PAV) fue
desarrollada como un modo de mejorar la res-

puesta del ventilador a la demanda inspiratoria y
espiratoria del paciente, basado en una adapta-
ción respiración a respiración. Al igual que la
PSV, la PAV es una modalidad espontánea, ini-
ciando el disparo el propio paciente. Sin embar-
go, a diferencia de PSV, que está limitada por
una presión inspiratoria ajustada por el opera-
dor, la PAV provee flujo y presión proporcional
al esfuerzo inspiratorio espontáneo del paciente.
Esta característica determina que tanto el inicio,
la amplitud y la finalización del ciclo inspiratorio
sea regulado totalmente por el paciente (Figura
9).

La amplificación de la señal inspiratoria del
paciente está basada en la lectura del flujo del
mismo, con un sistema retroalimentado que per-
mite respetar así el patrón respiratorio del pa-
ciente. Se entiende, por lo tanto, que el ciclado
a espiración no depende de una caída de flujo
específica como ocurre en la PSV, sino que se
produce cuando el paciente inicia espontánea-
mente la fase espiratoria. Las variables citadas
permiten lograr una máxima sincronía entre el
paciente y ventilador, como ha sido bien de-
mostrado27-29.

Variables comunes a los diferentes modos

Sensibilidad del gatillo
El gatillado o trigger es de dos tipos básicos:

por presión o por flujo. En el sistema de disparo
por presión, el paciente debe vencer una resis-

Figura 8. Modalidad de presión de soporte con volumen promedio asegurado (AVAPS). Nótese que la presión
inspiratoria positiva (IPAP) debe aumentar para mantener un volumen corriente constante prefijado (200 mL en este
ejemplo).

G. FERRERO R.
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tencia umbral (sensibilidad) para que el ventila-
dor entregue el flujo de aire programado. Dicha
presión negativa debe ser la mínima (-0,5 a -1,0
cm H2O), aumentando así la sensibilidad del dis-
paro, el cual provocará disminución del trabajo
respiratorio. Si el mismo se colocara en presio-
nes más elevadas (-2/-5 cm H2O), el paciente
debería hacer más esfuerzo inspiratorio, con el
consiguiente incremento del trabajo respiratorio
y mayor desadaptación al ventilador31.

En función a lo citado en el primer párrafo,
entre el disparo del paciente y la entrega del
flujo por parte del ventilador, encontramos una
pausa la cual tendrá relación con la sensibilidad
programada y el tipo de ventilador utilizado: a
menor sensibilidad, mayor tiempo de pausa32.

El sistema de demanda por flujo consta de un
circuito con flujo colateral (flow-by) programa-
do por el operador, habitualmente en un rango
entre 3-20 L/min, con un ajuste de sensibilidad
de gatillo entre 1-5 L/min. Cuando el neumota-
cógrafo situado en la válvula espiratoria detecta
un cambio en el flujo colateral igual al ajuste de
la sensibilidad, se activa la inspiración. En la
actualidad, tanto el disparo por presión o por
flujo no muestran diferencias en lo referente al
retardo inspiratorio, en virtud del avance tecno-
lógico en los ventiladores, sin embargo, debe
analizarse cada caso en particular, tanto el tipo
de paciente como el ventilador aplicado.

Los ventiladores portátiles o de flujo continuo
trabajan con disparo por flujo. El sistema más
sofisticado es el Auto Trak® (Respironics Inc.,
Murrysville, USA), donde un sistema de análisis
multiparamétrico permite compensar la fuga, y
generar el disparo inspiratorio y el ciclado espira-
torio en forma totalmente automática. Dicho al-
goritmo, a su vez, permite un menor retardo

inspiratorio y un producto presión-tiempo dis-
minuido en relación a otros ventiladores, aún
comparado con aquellos de cuidados intensivos
(Figura 10)33-35.

Presión positiva de final de espiración (PEEP)
La PEEP aplicada en la ventilación no invasiva

cumple los mismos criterios fisiológicos que
cuando es aplicada en ventilación invasiva con-
vencional. La ventaja mecánica de la PEEP, se
diferencia como la capacidad de aumentar la
CRF, con la consiguiente mejoría de la oxigena-
ción36. Por otro lado, la implicancia sobre la
PEEPi y su contrabalanceo (Figura 11), es vital
durante la VNI en pacientes con EPOC descom-
pensados. La combinación entre PSV + PEEP
permite disminuir el trabajo respiratorio y el con-
sumo de O2 diafragmático en este grupo de pa-
cientes, comparado con la CPAP o PSV utiliza-
dos en forma independiente13.

Como se comentó previamente en este capí-
tulo, la presión positiva intratorácica dada por la
PEEP/CPAP disminuye el retorno venoso, redu-
ciendo funcionalmente la poscarga del ventrículo
izquierdo. Esta variable fisiológica es la base de
la aplicación de CPAP o PSV + PEEP en el
edema pulmonar agudo, permitiendo así una
redistribución del líquido intrapulmonar36. La
PEEP es de vital utilidad cuando es aplicada
como coadyuvante de cualquier modo ventila-
torio, salvo CPAP o APRV, donde la PEEP está
implícita durante la VNI.

Conclusiones

Los modos controlados o con ventilación de
reaseguro deben ser elegidos en aquellos pa-

Figura 9. Ventilación Propor-
cional Asistida. Nótese la am-
plificación de la señal de pre-
sión en función del esfuerzo del
paciente. Para más detalles ver
el texto. Paw: presión positiva
en la vía aérea; Pmus: esfuerzo
músculos respiratorios.
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Figura 10. Auto Trak Shape
Signal. Disparo inspiratorio-
espiratorio: este método reali-
za un seguimiento continuo de
la onda de flujo inspiratoria y
espiratoria del paciente. Se ge-
nera una señal digital que co-
pia la onda de flujo original del
paciente, con un retardo de 300
ms, y una caída del flujo inspi-
ratorio de 15 L/min en relación
a la original del paciente. Cuan-
do la frecuencia de flujo cruza
la forma de señal digital, el ven-
tilador cambia los niveles de
presión pasando de IPAP a
EPAP y viceversa. Dicho sis-
tema permite un adecuado ajus-
te del ventilador ante los cam-
bios bruscos del patrón respi-
ratorio del paciente.

Figura 11. Medición de pre-
sión esofágica (negro) y flujo
(gris) en un paciente con en-
fermedad pulmonar obstructiva
crónica. El paciente está venti-
lado con presión de soporte
(PSV), empleando una presión
inspiratoria de 20 cm H

2
O, sin

PEEP. Obsérvense los dispa-
ros ineficaces del paciente (fle-
chas) en virtud de competir
contra la PEEP intrínseca. En
un período de 4 segundos, el
paciente hizo 5 esfuerzos ins-
piratorios (Gentileza Dr.
Guillermo Montiel).

cientes con un centro respiratorio inestable,
apneas o hipoventilación. En otras condiciones,
los modos asistidos, solos o asociados con mo-
dos controlados, pueden ser utilizados con se-
guridad.

Se utilizará el ventilador que esté disponible
en el servicio, sea este de flujo continuo o con-
vencional de terapia intensiva. Se debe conocer

bien las características técnicas del mismo (por
ejemplo, criterio de ciclado por flujo en PSV,
algoritmo de compensación de fugas, etc), para
optimizar la relación y adaptación entre paciente
y ventilador. Por último, debe tomarse en cuen-
ta que una de las principales causas de falla en
la VNI es la pérdida de la sincronía paciente-
ventilador37.

G. FERRERO R.
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