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1. MÁS ALLÁ DEL SOPORTE 
El cambio de paradigma: de "evitar el tubo" a "evitar el daño" (P-SILI). 
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• Clásicamente, el éxito de la VNI se medía por "evitar el tubo".  

 

• El nuevo paradigma es que el objetivo no es evitar la intubación a 
cualquier precio, sino evitar el daño pulmonar. 
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2. CRITERIOS DE SEGURIDAD 
¿Cuándo la complejidad sistémica obliga al Nivel 3 (UCI)? 
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La UCRI está diseñada para el fallo uniorgánico (respiratorio) en un paciente estable.  

La UCI maneja la interacción cardiopulmonar y la inestabilidad. 

- IRA en postoperatorio  

- Destete  

- Fallo multiorgánico  

- Acidosis grave  

- Inestabilidad hemodinámica  

- Confusión grave 

- Pre-coma  



3. EL TESTIGO DEL VOLUMEN CORRIENTE 
Por qué un Vt alto es una sentencia de fracaso  
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Un paciente puede tener buen pH y estar "cómodo“ mientras genera volúmenes corrientes lesivos. 

 

El paciente está respondiendo a la VMNI. 
Debemos mantenera la terapia 

Estrés mecánico continuo, lesión pulmonar, 
progresión hacia el fracaso inminente 
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4. MONITORIZACIÓN DE PRECISIÓN 
El Concepto de P-SILI 
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Presión positiva del ventilador (+) combinada con una  
presión pleural muy negativa (-) por esfuerzo agudo,  

resulta en una Presión Transpulmonar excesiva 

• Durante el esfuerzo inspiratorio intenso, la 
presión intratorácica negativa actúa como un 
vacío sobre el lecho capilar. 
 

• Junto con una permeabilidad vascular 
aumentada, se produce una  fuga vascular 
grave y edema pulmonar. 

Presión Transpulmonar (Ptp) = Presión Alveolar (Palv) – Presión Pleural (Ppl) P-SILI:  
Daño pulmonar 
autoinflingido 
por el paciente 
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4. MONITORIZACIÓN DE PRECISIÓN 
P 0.1 

• La P0.1 (presión de oclusión de la vía aérea 
a los 100 ms) es una medida rápida y no 
invasiva del impulso respiratorio central en 
ventilación mecánica. 
 

• Es un indicador del drive respiratorio o 
"esfuerzo respiratorio". Un valor alto (>3.5 
cmH2O) indica que el paciente está 
haciendo un esfuerzo excesivo. 



4. MONITORIZACIÓN DE PRECISIÓN 
Presión Esofágica (Pes) 
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Estimación de la presión pleural: El balón esofágico mide 
la presión en el mediastino, la cual representa la presión 
intratorácica extrapulmonar, actuando como un sustituto 
directo de la presión pleural para evaluar la distensión 
pulmonar. 
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4. MONITORIZACIÓN DE PRECISIÓN 
Presión Esofágica (Pes) 
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Detección de asincronías: Es útil para identificar esfuerzos infeficaces o reverse trigger 
 



5. VISUALIZANDO EL DAÑO OCULTO 
Fenómeno Pendelluft y Tomografía de Impedancia Eléctrica (EIT). 
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Pendelluft oculto: La ilusión del volumen corriente seguro 

• La fuerte contracción diafragmática crea un presión 
negativa focalizada, redesplazando el gas 
intrapulmonar antes de la insuflación. 
 

• Las zonas basales colapsadas se abren bruscamente, 
sufriendo daño por estrés local grave, incluso si el 
volumen corriente global medido parece protector. 
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El gas se mueve internamente. No hay cambios 
de flujo en la vía aérea durante la fase inicial. 

Subestima peligrosamente. Asume una presión 
uniforme, pero la caída real en la base pulmonar 
es más del doble de la caída en el esófago. Falla 
en detectar el gradiente. 

Monitorización directa del estiramiento regional y 
los cambios de volumen en tiempo real. 
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• Funcionamiento: Utiliza un cinturón con electrodos 
que aplican microcorrientes y miden la impedancia 
(resistencia al paso de la corriente) en el tórax. Los 
pulmones llenos de aire tienen mayor resistencia que 
los tejidos densos. 
 

• Utilidad clínica: Permite detectar el colapso o la 
sobredistensión pulmonar (especialmente en 
Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo), ayudando a 
personalizar la ventilación mecánica y optimizar el 
uso de la posición prono.  

• Tiempo real  
• No invasiva 
• Segura 

 



6. ECOGRAFÍA Y DIAFRAGMA 
Valoración de la fatiga vs. atrofia por desuso. 
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Ecocografía diafragmática mediante la medición de la Fracción 
de acortamiento (TF) es un método no invasivo para 
monitorizar la función diafragmática y la carga de trabajo 
respiratorio 

Independencia del Volumen Corriente: Un hallazgo clave es 
que la TF no se correlacionó con el volumen corriente espirado 
(Vt).  

• Esto demuestra que el engrosamiento diafragmático 
refleja específicamente el esfuerzo del paciente y no el 
volumen de aire movilizado, el cual está influenciado 
por la presión que entrega el ventilador 
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FALLO POR FATIGA (SUB-ASISTENCIA) ATROFIA POR EXCESO (SOBRE-ASISTENCIA) 

FIRMA ECOGRÁFICA 

• TF_di excesivamente elevada (>40-50%) 
• Fluctuaciones irregulares 

• TF_di excesivamente disminuido (<15%) 

SIGNIFICADO FISIOLÓGICO 

• El paciente asume una carga insostenible 
• El trabajo respiratorio está desbordado 

 

• El ventilador está realizando todo el trabajo 
• Impulso respiratorio suprimido 
• Alto riesgo de  atrofia muscular por desuso 

ACCIÓN CLÍNICA 

• Aumentar Presión Soporte 
• Optimizar sedación/analgesia si el drive es patológico 
• Evaluar intubación 

• Reduccir agresivametne la Presión soporte 
• Fomentar el esfuerzo espontáneo 



7. SEDACIÓN CONSCIENTE 
El rescate con Dexmedetomidina. 
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• Reducción del Drive Respiratorio: A diferencia de las benzodiacepinas o los opioides, la 
dexmedetomidina reduce el hambre de aire y el esfuerzo inspiratorio excesivo sin deprimir 
el centro respiratorio ni disminuir el volumen minuto. 
 

• Sedación Consciente: Permite que el paciente esté tranquilo y colaborador, manteniendo 
los reflejos de la vía aérea (tos y deglución), lo cual es vital para evitar la neumonía por 
aspiración durante la VNI. 
 

• Sincronía Paciente-Ventilador: Al reducir la ansiedad y la agitación, disminuye 
drásticamente las asincronías (como el doble disparo o el esfuerzo ineficaz), lo que a su 
vez reduce el riesgo de P-SILI. 
 

• Rescate de la Técnica: Es la herramienta de elección para pacientes con "intolerancia a la 
interfase" (claustrofobia o agitación) que, de otro modo, acabarían intubados de forma 
precoz. 



7. SEDACIÓN CONSCIENTE 
El rescate con Dexmedetomidina. 
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• Efectos Hemodinámicos: El efecto secundario más frecuente y peligroso es la bradicardia 
severa y la hipotensión.  
 

• Monitorización ECG Continua: Se requiere vigilancia latido a latido para detectar bloqueos 
auriculoventriculares o pausas sinusales que requieren la suspensión inmediata del 
fármaco. 
 

• Titulación Dinámica: La infusión debe ajustarse minuto a minuto según el nivel de sedación 
y la respuesta hemodinámica, algo que solo garantiza una ratio de enfermería de la UCI. 



8. INTERACCIÓN CORAZÓN-PULMÓN 
Monitorización hemodinámica 
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Reducción precarga VD 
 
Aumento postcarga VD 
 

Disminución postcarga VI 
 
Interdependencia ventricular 

ATENCIÓN PACIENTES INESTABLES HEMODINÁMICAMENTE 



9. ALGORITMO DE DECISIÓN 
Cuándo apurar y cuándo intubar de forma segura. 
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CONCLUSIONES 
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• El ingreso en UCI para continuar la VNI no es un fracaso de la UCRI, es 
una escalada en la precisión.  

 

• La UCI permite ajustar el manejo no invasivo de forma segura. 

 

• Herramientas como P0.1, Pes, EIT y ecografía dictan exactamente 
cuándo parar y proceder a una intubación segura antes de que el 
pulmón sufra daños irreversibles.  


