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Resumen
Objetivo: Estudiar el grado mínimo de asistencia, en ventilación proporcional asistida 
(VPA), que disminuya el trabajo respiratorio a límites fisiológicos (0,6 j/l), y la relación 
entre los cambios en el patrón respiratorio y el esfuerzo que realiza el paciente a dife-
rentes niveles de VPA. Diseño: estudio de cohortes prospectivo. Ámbito: Unidad de Medi-
cina Intensiva polivalente del Complejo Hospitalario de Jaén.
Pacientes y métodos: Se incluye a 12 pacientes que han precisado ventilación mecánica 
prolongada, y cumplen criterios para iniciar la retirada del respirador. Intervenciones: 
utilizamos el respirador Puritan-Bennett 840 en modo proporcional asistido. De forma 
aleatoria se modifica el porcentaje de asistencia entre el 5 y el 80%, en intervalos del 
10%. Antes de cada modificación del nivel de VPA, el paciente recibe ventilación asistida 
controlada por volumen seguida de presión soporte. Principales variables de interés: 
medimos la mecánica respiratoria antes del inicio de VPA y, en este modo de ventilación 
asistida, el patrón respiratorio y el trabajo respiratorio.
Resultados: El descenso en la asistencia respiratoria con VPA conlleva un aumento signi-
ficativo del trabajo respiratorio, que va desde 0,2 ± 0,07 (0,1-0,3) j/l con VPA80 hasta 0,9 
± 0,2 (0,4-1,5) j/l con VPA5 (p = 0,002). El coeficiente de correlación entre el nivel de VPA 
y el trabajo respiratorio (medido en j/l y j/min) fue r = —0,8 y —0,6, respectivamente. El  
grado mínimo de asistencia en relación con un trabajo fisiológico fue del 30% (0,63 ± 0,13 j/l).  
Excepto el volumen corriente que aumentó de forma significativa (VPA80 de 0,4 ± 0,1; 
VPA5 de 0,3 ± 0,1; p = 0,02), los demás parámetros que definen el patrón respiratorio no 
cambiaron con el aumento de VPA.
Conclusiones: En el grupo de pacientes estudiado, al aumentar la asistencia respiratoria 
con VPA disminuye el trabajo respiratorio, sin cambiar el patrón respiratorio de forma sig-
nificativa. Valores menores del 30% de VPA conllevan un excesivo trabajo respiratorio.
© 2008 Medicina Intensiva. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos  
reservados.
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Introducción

La ventilación asistida es necesaria en pacientes con impul-
so respiratorio normal o aumentado, que no pueden mante-
ner una adecuada respiración espontánea por debilidad 
muscular y/o anormal mecánica respiratoria, su empleo re-
presenta hasta el 50% del tiempo total de soporte ventilato-
rio1. Es fundamental en ventilación asistida una adecuada 
interacción entre el paciente y el respirador, punto con fre-
cuencia subestimado2, y que puede prolongar la retirada 
definitiva de este último3. La ventilación proporcional asis-
tida (VPA) es un modo de ventilación diseñado para mejorar 
la sincronía con el respirador4, aunque tiene otras utilida-
des, como el estudio de la estabilidad del centro respirato-
rio5. Este modo de ventilación no impone un patrón respira-
torio, sino que se programa un porcentaje de asistencia, 
por lo tanto, es el propio centro respiratorio del paciente lo 
que determina el patrón de ventilación más adecuado6, con 
lo que mejora la interacción con el respirador7. Para ello, se 
precisa medir la mecánica respiratoria del paciente, y esti-
mar las demandas de flujo y volumen8.

Durante la VPA es necesario programar un grado de asis-
tencia que evite esfuerzo o reposo excesivos por el riesgo 
tanto de fatiga como de atrofia muscular, respectivamen-
te2. Aunque habitualmente las variables que definen el pa-
trón respiratorio se utilizan para valorar el esfuerzo que 
realiza el paciente, esta aproximación en pacientes críticos 

es, al menos, cuestionable9. El objetivo de nuestro estudio 
es determinar, en VPA, el mínimo grado de asistencia respi-
ratoria relacionado con un trabajo respiratorio mayor que 
el fisiológico, y los cambios en el patrón respiratorio con 
diferentes grados de asistencia respiratoria.

Pacientes y métodos

Durante un periodo de 3 meses, se estudió a un grupo de 
pacientes que precisaban ventilación mecánica, ingresados 
en una unidad de medicina intensiva polivalente de un hos-
pital de segundo nivel. El protocolo de estudio fue aproba-
do por el comité de investigación del hospital e informamos 
al paciente y/o familiar de su realización.

Pacientes

Se incluyó a 12 pacientes que precisaban ventilación mecá-
nica por fallo respiratorio agudo de diferentes etiologías 
(tabla 1), en situación clínica estable y con criterios de ini-
cio de soporte respiratorio parcial, pero no para realizar 
una prueba de desconexión del respirador. La sedación se 
había retirado al menos 24 horas antes, pero se mantuvo 
aún un valor residual de sedación de 3 puntos en la escala 
de Ramsay. Posición en decúbito supino con el cabecero 
elevado 30o. En todos los pacientes la intubación fue endo-
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Respiratory work and pattern with different proportional assist ventilation levels

Abstract
Objective: To study the minimum assistance level during proportional assist ventilation 
(PAV) to decrease the work of breathing to physiological limits (0.6 j/l) and the relationship 
between breathing pattern changes and respiratory effort at different PAV levels. Design: 
Prospective cohort study. Setting: Polyvalent intensive care unit of a teaching hospital of 
Jaen, Spain.
Patients and methods: Twelve long-term mechanical ventilated patients who met criteria 
to initiate weaning from the ventilator. Interventions: We used the Puritan-Bennett 840 
ventilator in proportional assist ventilation. The percentage of support was randomly 
modified between 5% and 80%, in intervals of 10%. Prior to the change in the PAV level, 
the patients were ventilated in assist-volume control followed by pressure support 
ventilation. Main variables of interest: Before PAV, we measured the respiratory mechanics 
and the breathing pattern and work of breathing during this mode.
Results: The decrease in respiratory assist in PAV was related to significantly higher work 
of breathing, this going from 0.2 ± 0,07 (0.1-0.3) j/l with PAV80 to 0.9 ± 0.2 (0.4-1.5) j/l 
with PAV5 (p = 0.002). The coefficient correlation between PAV level and work of breathing 
(measured as j/l and j/min) was r = —0.8 and —0.6, respectively. Minimum PAV level 
related with physiological work of breathing was 30% (0.63 ± 0.13 j/l). Except for the 
tidal volume that increased significantly (PAV80 vs PAV5 = 0.4 ± 0.1 vs 0.3 ± 0.1; p = 0.02), 
the remaining variables defining the breathing pattern did not changed with the increase 
in PAV.
Conclusions: In the group of patients studied, the increase in the PAV levels decreases 
work of breathing, without significantly changing the breathing pattern. Levels lower 
than 30% of PAV are associated to excessive work of breathing.
© 2008 Sociedad Española de Calidad Asistencial. Published by Elsevier España, S.L. All 
rights reserved.
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traqueal translaríngea con un diámetro de tubo endotra-
queal entre 7,5 y 8,5 mm. Se monitorizó de forma continua 
la frecuencia cardíaca, la frecuencia respiratoria, la pre-
sión arterial y la pulsioximetría, sin utilizar ninguna instru-
mentación adicional.

Protocolo de ventilación

Todos los pacientes recibieron ventilación mecánica con un 
respirador Puritan-Bennett 840 (Tyco, Gosport, Reino Uni-
do), equipado con el modo VPA. Éste realiza un análisis au-
tomático10,11 de la elastancia (EstPAV+) y las resistencias 
espiratorias (RsrPAV+). Al inicio de la VPA, estas mediciones 
se realizan en 4 ciclos consecutivos. El primer nivel de asis-
tencia se realiza considerando la resistencia de la vía aérea 
artificial y un valor de resistencia y distensibilidad (Csr) 
ajustado al peso del paciente. Luego, el respirador, de for-
ma automática, repite las mediciones al azar a intervalos 
de 4-10 ciclos respiratorios. Mediante oclusiones de 300 ms 
al final de la inspiración, mide la presión meseta (Pmeseta) 
para el cálculo de la distensibilidad considerando el valor 
de PEEP (Csr = volumen corriente [Vc] / Pmeseta — PEEP). Esta 
oclusión no interfiere con el patrón respiratorio espontá-
neo, ya que el aumento en TI mecánico evoca una débil 
respuesta neuromuscular12. Las resistencias espiratorias to-
tales se miden en la curva de flujo espiratorio tras una oclu-
sión, utilizando el valor medio de 3 puntos (máximo flujo y 
tras 5 y 10 ms). El respirador considera las resistencias in 
vitro del tubo endotraqueal utilizado (Rtet), lo que permite 
el cálculo de las resistencias del sistema respiratorio (RsrPAV 
= Rtot — Rtet). En el modo VPA se programa el porcentaje 
de descarga (k, máximo del 95%) y el respirador genera una 
presión según la ecuación de movimiento, considerando la 
resistencia no lineal del tubo endotraqueal, Paw(t) = K [V’I(t) 
× (Rtet(t) + RrsPAV) + V(t) × ErsPAV]. Donde Paw(t) es la presión 
en la vía aérea en un momento determinado, Rtet es la re-
sistencia del tubo endotraqueal dependiente del flujo. V’I(t) 
es el flujo inspiratorio y V(t) es el volumen corriente.

El respirador muestra el trabajo respiratorio calculado, 
basado en la monitorización no invasiva de la presión mus-

cular13. Este método asume que la presión total aplicada al 
sistema respiratorio (Ptotal) es la suma de la presión genera-
da por el respirador (Pres) y la realizada por la musculatura 
respiratoria del paciente (Pmus), así Ptotal = Pres + Pmus. Si 
la presión derivada de la inercia es mínima, la presión total 
es la suma de la disipada en las resistencias (Rsr) y las pro-
piedades elásticas del sistema respiratorio (Esr), éstas son 
función del flujo (V’) y el volumen (V) sobre capacidad resi-
dual funcional. De este modo, Ptotal = V’ × Rsr + V × Esr. 
Midiendo la presión total aplicada al sistema, la elastancia 
y las resistencias, así como el flujo y el volumen (medidos 
cada 5 ms), se puede calcular la presión muscular. La inte-
gración de la presión muscular en función del volumen per-
mite calcular el trabajo respiratorio realizado.

Inicialmente, la ventilación asistida se controló por volu-
men con flujo constante (AC); la sensibilidad del trigger, 
por flujo al mínimo nivel sin relación con autociclado, y la 
PEEP se ajustó al 80% del nivel de auto-PEEP estática medi-
da. Calculamos la mecánica respiratoria (distensibilidad, 
resistencias y auto-PEEP estática) durante la ventilación 
mecánica controlada con flujo constante, según la técnica 
de oclusión con los dispositivos del respirador. Seguidamen-
te, iniciamos la ventilación en presión de soporte, con un 
grado inicial de asistencia igual a la presión meseta del 
modo AC, sin modificar la FiO2 ni el valor de PEEP. El nivel 
de soporte de presión se disminuyó progresivamente hasta 
que el paciente presentara un impulso respiratorio, sin sig-
nos de excesivo trabajo respiratorio (sudoración, utilización 
de musculatura accesoria, taquicardia, taquipnea, etc.). En 
ese momento el paciente pasa a VPA; tras un periodo de 
estabilización, anotamos el trabajo y el patrón respiratorios 
(volumen corriente, frecuencia respiratoria, volumen minu-
to, flujo inspiratorio medio, relación tiempo inspiratorio-
tiempo total del ciclo respiratorio), utilizando el valor me-
dio de 20 ciclos respiratorios. Se modificó, de forma 
aleatoria, entre el 5 y el 80% el nivel de VPA, en pasos del 
10%. Para comenzar la ventilación proporcional asistida en 
similar estado basal, antes de cada nivel de VPA el paciente 
pasa a ventilación AC, modificando el patrón de ventilación 
hasta quedar dependiente del respirador. Previamente al 

Tabla 1 Características de los pacientes

N.o Diagnóstico Causa del fallo respiratorio Edad Sexo Días VM EvoluciónDiagnóstico Causa del fallo respiratorio Edad Sexo Días VM Evolución

1 Peritonitis LPA + neumonía 72 V 22 Alta
2 Sepsis EAP + LPA 68 V 49 Muerte
3 Sepsis LPA 69 M 5 Alta
4 Shock cardiogénico EAP 65 M 25 Muerte
5 Peritonitis SDRA 51 V 43 Alta
6 Peritonitis IRCA 54 M 5 Alta
7 Shock cardiogénico EAP 61 V 11 Alta
8 Shock cardiogénico EAP 72 V 12 Alta
9 Neumonía SDRA 49 V 9 Muerte
10 Shock cardiogénico EAP + neumonía 63 V 19 Alta
11 Pancreatitis LPA 74 M 13 Alta
12 Peritonitis LPA 51 M 7 Alta

EAP: edema agudo de pulmón cardiogénico; IRCA: insuficiencia respiratoria crónica agudizada; LPA: lesión pulmonar aguda; M: 
mujer; SDRA: síndrome de disnea aguda; V: varón; VM: ventilación mecánica.
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nuevo nivel de VPA se reinicia la ventilación en presión so-
porte, y se disminuye el grado de asistencia progresivamen-
te. Por lo tanto, el tiempo de cada fase de ventilación y el 
protocolo completo es variable de un paciente a otro. Des-
pués, todos los pacientes quedaron en ventilación con el 
nivel mínimo de VPA relacionado con un trabajo respiratorio 
dentro del intervalo clínicamente aceptable (≤ 0,6 j/l)14.

Analizamos los resultados mediante pruebas no paramé-
tricas y regresión lineal, utilizamos el test de Friedman para 
comparación de medias. Los datos se expresan como me- 
dia ± desviación estándar y media (intervalo de confianza 
de la media del 95%). Consideramos como estadísticamente 
significativo un valor de p < 0,05

Resultados

Las características de la mecánica respiratoria y el patrón 
de ventilación se muestran en la tabla 2.

El trabajo respiratorio calculado disminuye de forma sig-
nificativa con el aumento en la asistencia respiratoria (fig. 
1). Así, con VPA5 es de 0,9 ± 0,2 j/l y con VPA80, 0,2 ± 0,07 
j/l (p = 0,002). Medido durante 1 min el trabajo respiratorio 
también es significativamente menor (VPA5-80, 8,6 ± 4,4 
frente a 2,05 ± 0,9 j/min; p = 0,002). El coeficiente de co-
rrelación entre el grado de asistencia y el trabajo respirato-
rio (expresado en j/l frente a j/min) es —0,8 (r = —0,6).

El nivel óptimo de VPA relacionado con un trabajo dentro 
del límite fisiológico (0,63 ± 0,13 j/l) fue del 30% de com-
pensación del trabajo respiratorio, pero hay diferencias en-
tre pacientes y, en algunos casos, niveles bajos de asisten-
cia respiratoria disminuyen el trabajo respiratorio de forma 
significativa. Así, por ejemplo, en 3 pacientes con niveles 
de asistencia tan bajos como el 10%, el trabajo respiratorio 
está en intervalo fisiológico (fig. 1).

Analizamos las variables que definen el patrón respirato-
rio a diferentes niveles de VPA. Si bien entre el grado míni-

mo de asistencia y el máximo (VPA5-80) los cambios en el 
volumen corriente son significativos (0,3 ± 0,1 l frente a 0,4 
± 0,1 l; p = 0,02), el resto de los parámetros no cambian 
significativamente (figs. 2 y 3). Frecuencia respiratoria, 28 
± 10 frente a 26 ± 10 rpm; volumen minuto, 9,8 ± 2,1 frente 
a 11,2 ± 5,1 l/min; Vt/TI, 0,47 ± 0,14 frente a 0,52 ± 0,16 
l/s; TI/Ttotal, 0,37 ± 0,06 frente a 0,35 ± 0,07.

Discusión

Nuestros resultados indican que al inicio de la VPA, un gra-
do de asistencia del 30% es suficiente para evitar un exce-
sivo trabajo respiratorio y que los cambios en el patrón 

Tabla 2 Mecánica respiratoria y parámetros de ventilación

N.o Cest,sr (ml/cmH2O) R,sr (cmH2O/l/s) PEEPi,est (cmH2O) Vc  (ml) VI (l/s) TI (s) FR (rpm)

1 37 12 4 520 0,82 0,60 15
2 23 8 4 500 0,62 0,77 14
3 31 15 3 610 0,91 0,64 12
4 22 15 5 450 0,60 0,74 15
5 27 6 0 530 0,70 0,69 20
6 42 16 6 520 0,85 0,52 15
7 41 22 3 660 0,99 0,70 14
8 40 12 3 560 0,76 0,62 15
9 62 11 2 840 1,03 0,76 15
10 34 10 6 620 0,73 0,83 14
11 41 8 2 430 0,63 0,80 19
12 48 11 3 580 0,65 1,10 18
 37 ± 1 12 ± 4 3 ± 2 567 ± 1 0,77 ± 0,1 0,73 ± 0,1 15 ± 2

Cest,sr: distensibilidad estática del sistema respiratorio (ml/cmH2O) ; FR: frecuencia respiratoria (rpm); PEEPi,est: presión positiva 
estática al final de la espiración (cmH2O); R,sr: resistencias espiratorias totales (cmH2O/l/s); TI: tiempo inspiratorio (s); Vc: volumen 
corriente (ml); V’I: flujo inspiratorio (l/s).
En la última fila se expresa la media ± desviación estándar.
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Figura 1 Gráfico de caja de la relación entre el trabajo respi-
ratorio y el nivel de ventilación proporcional asistida (VPA+).
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respiratorio son poco útiles para inferir el trabajo respira-
torio.

Aunque el primer estudio clínico fue publicado en 199215, 
este modo de ventilación no es de uso habitual. Posible-
mente por la dificultad en medir la mecánica respiratoria 
en ventilación asistida, pues los valores en ventilación con-
trolada no son útiles16. El método ideal sería utilizar un ca-
téter esofágico17, pero pocas unidades disponen del equipo 
necesario y estas mediciones pueden no ser un perfecto in-
dicador de la presión muscular respiratoria en ventilación 
asistida18. Se ha intentado reproducir en ventilación contro-
lada el patrón respiratorio espontáneo para medir la mecá-
nica respiratoria19, esto es complicado y precisa sedación 
profunda. Una alternativa práctica es aumentar progresiva-
mente la asistencia hasta provocar sobrecompensación (run-
away)20, pero es necesario tener experiencia con este modo 
de ventilación. Por otro lado, aun con medidas precisas, en 
respiración asistida la mecánica respiratoria no es constan-
te, sino que puede cambiar y producir escasa o excesiva 
asistencia. Por lo tanto, es aconsejable un sistema que mida 
con cierta frecuencia estos parámetros21. El respirador que 
utilizamos mide de forma automática e intermitente la me-
cánica respiratoria10, esto simplifica este modo de ventila-
ción2. Las limitaciones de este sistema pueden deberse al 
análisis de las resistencias. El valor espiratorio puede ser 
mayor que el inspiratorio, especialmente en pacientes con 
limitación al flujo espiratorio22. Además, si bien el software 
VPA considera la no linealidad en la relación presión/flujo 
debida al tubo endotraqueal, las resistencias reales pueden 
ser diferentes de las teóricas23.

El grado de asistencia que disminuye el esfuerzo muscu-
lar respiratorio varía en diferentes estudios. Coincidimos 
con resultados que indican un esfuerzo excesivo con valores 

de asistencia menores del 31 ± 3% de la elastancia y el 55 ± 
5% de las resistencias24. Ranieri et al25, con una asistencia 
del 40%, disminuyen el producto presión/tiempo a valores 
normales (10,7 ± 44,7 cmH2O × s—1)26, y Grasso et al19, con 
valores similares y de asistencia resistiva (44 ± 3) y elástica 
(58 ± 4). Delaere et al7 describen que una asistencia del 50% 
es insuficiente para reducir el trabajo respiratorio a inter-
valo fisiológico. Esta variabilidad ha sido destacada en otros 
estudios, con valores entre el 32 y el 60%, si bien el valor 
mínimo parece estar alrededor del 40%20. Esta dispersión 
puede deberse a la fase evolutiva del fallo respiratorio, la 
mecánica respiratoria, la fuerza muscular y las demandas 
ventilatorias20. Así, en la fase aguda del fallo respiratorio, 
son necesarios valores de asistencia más altos (62,9 ± 
12,7%)27. Nuestro estudio también muestra esta variabili-
dad, en algunos casos con una asistencia del 10%, el trabajo 
respiratorio calculado puede ser normal. Esto implica que 
el modo de ventilación debe ser individualizado en cada 
paciente; de acuerdo con estudios sobre modalidades de 
ventilación asistida que demuestran que es más importante 
cómo se utiliza el modo de ventilación que el modo de ven-
tilación en sí28.

En la práctica, la asistencia respiratoria se programa se-
gún valoración clínica y variables como el volumen y la fre-
cuencia respiratoria. Pero estos parámetros per se no son 
un buen indicador del trabajo respiratorio20. Aunque hay da-
tos contradictorios, y un aumento progresivo de la asisten-
cia en presión soporte clásicamente se ha relacionado con 
mejor ventilación y menor frecuencia respiratoria29. Por 
otro lado, se ha demostrado que el patrón respiratorio pue-
de ser independiente de la carga mecánica y estar más re-
lacionado con las propiedades mecánicas del sistema30, en-
fermedad subyacente y factores inherentes al paciente20. 
Nuestros resultados están de acuerdo con esta aproxima-
ción y con estudios en VPA, que demuestran que si bien el 
esfuerzo respiratorio disminuye de forma significativa, el 
patrón respiratorio se modifica poco en este modo de ven-
tilación15,20. Incluso una sobrecarga mecánica en VPA no 
cambia significativamente el patrón respiratorio19. Esto 
contrasta con estudios en presión de soporte29; sin embar-
go, el estudio de Giannouli et al24 muestra que el aumento 
progresivo de la asistencia en presión de soporte disminuye 
los ciclos asistidos, pero con un aumento de esfuerzos inefi-
caces, mientras que en VPA la frecuencia respiratoria no se 
modifica de forma significativa. Esto indica una diferente 
interacción paciente-respirador en cada modo de ventila-
ción. Además, el patrón respiratorio en pacientes depen-
dientes del respirador está influido por otros factores rela-
cionados con la enfermedad subyacente, parámetros de 
ventilación31 y efectos residuales de la sedación32. Por lo 
tanto, parece necesaria una correcta valoración del esfuer-
zo inspiratorio para pautar adecuadamente el grado de asis-
tencia33.

En nuestro estudio, se ha calculado el trabajo respirato-
rio. Este análisis no necesita dispositivos adicionales, no es 
invasivo y tiene una buena correlación con el método están-
dar34, como se ha demostrado con diferentes valores de 
ventilación con presión soporte34,35. Las limitaciones de este 
análisis se deben a que asume que la mecánica respiratoria 
es lineal y no considera el trabajo dependiente de la auto-
PEEP. En pacientes dependientes del respirador estos pará-
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95%).
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metros (E y R) cambian según el grado de asistencia respi-
ratoria33. Esta limitación posiblemente disminuya si se 
considera la resistencia del tubo endotraqueal y con medi-
ciones periódicas de estas variables, procedimientos que 
realiza este respirador. Por otro lado, no considerar el tra-
bajo dependiente de la auto-PEEP puede subestimar el tra-
bajo elástico36. Sin embargo, en la práctica no podemos 
pensar en mediciones exactas ya que, independientemente 
del método de medida del trabajo respiratorio, éste puede 
no estimar adecuadamente el gasto energético de la respi-
ración, debido a la contracción tónica de la musculatura 
respiratoria, la distorsión de la pared torácica, la rarefac-
ción del gas durante la inspiración o la compresión en espi-
ración, factores que se ven favorecidos por una anormal 
mecánica respiratoria, taquipnea y una inadecuada interac-
ción entre el paciente y el respirador37.

Con este modo de ventilación, los esfuerzos ineficaces no 
desaparecen por completo, están favorecidos por la asin-
cronía espiratoria24 y auto-PEEP. En VPA hay un retraso inhe-
rente a sensado, procesamiento de señales e inicio de la 
ventilación. Factores que dependen del tipo de respirador, 
la constante de tiempo del sistema respiratorio y el grado 
de asistencia programado38. Más importante son los altos 
valores de auto-PEEP, ya que el flujo inspiratorio y el volu-
men instantáneo son los factores determinantes de la pre-
sión generada por el respirador8. Por lo tanto, el esfuerzo 
que contrarresta la PEEPi no es sensado, medido ni asistido 
por el respirador. Además, una valoración inadecuada de la 
mecánica respiratoria, por limitación al flujo espiratorio, 
favorece el runaway39. Sin embargo, la VPA se ha utilizado 
eficazmente en pacientes con EPOC agudizada39. Uno de los 

pacientes que estudiamos presentaba agudización de EPOC 
y recibió ventilación adecuada.

En resumen, los resultados de nuestro estudio muestran 
que una asistencia respiratoria de más del 30% es suficiente 
al inicio de la retirada de la VPA. Parece necesario utilizar 
parámetros directamente indicativos del trabajo respirato-
rio en lugar de las variables derivadas del patrón de venti-
lación.
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