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RESUMEN
La asincronía paciente-ventilador es común durante la 
ventilación mecánica. Disminuye el confort, prolonga la 
ventilación mecánica, la estancia en la Unidad de Cui-
dados Intensivos e incrementa la mortalidad. La asincro-
nía puede presentarse durante el disparo del ventilador, 
en el periodo de inspiración después del disparo, en la 
transición de inspiración a espiración, y en la fase espi-
ratoria. Las asincronías más comunes son el retraso en 
el disparo, autodisparo, los esfuerzos inspiratorios inefi -
caces, desajuste en tiempo inspiratorio entre el paciente 
y ventilador y el doble disparo. El objetivo de este trabajo 
es revisar los conceptos actuales relacionados con las 
manifestaciones clínicas y ventilatorias de la asincronía.
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SUMMARY
Patient-ventilator asynchrony is common during mechani-
cal ventilation. Asinchrony decreases comfort, prolongs 
mechanical ventilation, intensive care unit stays and 
mortality. Dyssynchrony can occur during triggering of 
the ventilator, the inspiration period after triggering, the 
transition from inspiration to expiration, and the expiratory 
phase. The most common dyssynchronies are delayed 
triggering, autotriggering, ineffective inspiratory efforts, 
mismatch between the patient’s and ventilator’s inspira-
tory times, and double triggering. The aim of this paper 
is to review current concepts related to the clinical and 
ventilatory manifestations of dyssynchrony in the cirtically 
ill ventilated patients.
Key words: Dyssynchrony, mechanical ventilation.

a pesar de sus grandes beneficios, la VM puede 
asociarse con complicaciones de las que destacan 
el biotrauma, volutrauma, atelectrauma y procesos 
infecciosos inherentes al uso de tubos endotra-
queales.1,2

La interacción paciente-ventilador es sincróni-
ca cuando el ventilador mecánico es sensible al 
esfuerzo del paciente, el fl ujo de gas generado es 
sufi ciente para cubrir las demandas y la inspiración 
mecánica actúa en fase con la inspiración neural. 
Cualquier alteración o desfase en uno o más de es-
tos niveles del proceso desencadenará asincronía 
entre la actividad respiratoria del paciente y el cicla-
do del ventilador mecánico.3,4

El objetivo de este trabajo es revisar conceptos 
actuales relacionados con la asincronía durante la 
ventilación mecánica.

1) Asincronía

La asincronía ventilación-paciente se defi ne como 
el desfase de la respiración del paciente (fase neu-

INTRODUCCIÓN

La ventilación mecánica tiene como objetivo reducir 
el trabajo respiratorio, mantener la interacción car-
diopulmonar y asegurar un adecuado intercambio 
gaseoso mediante un complejo proceso de interac-
ción paciente-ventilador mecánico. Su implemen-
tación como parte del manejo integral del enfermo 
grave ha logrado disminuir la mortalidad en diferen-
tes escenarios de lesión pulmonar primaria y secun-
daria hasta en 50%. Es importante mencionar que 
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ral) y la respiración mecánica (fase asincrónica o 
mecánica), o bien la incapacidad del fl ujo del ven-
tilador mecánico para satisfacer las demandas del 
paciente (asincronía de fl ujo o fase de fl ujo).3,4

La asincronía no sólo provoca malestar y angus-
tia, sino también aumenta la necesidad de sedantes 
y bloqueadores neuromusculares, prolonga la venti-
lación mecánica (VM), los días en la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI), e incrementa la probabilidad 
de lesión muscular respiratoria y la mortalidad.5,6

Para evaluar la interacción ventilador-paciente 
se requiere de un adecuado conocimiento de los 
diferentes modos de ventilación, su adecuación en 
diferentes escenarios clínicos y de una adecuada 
interpretación de la interacción clínica y el ciclado 
del ventilador mecánico mediante la interpretación 
de su interrelación con las curvas de presión, fl ujo 
y volumen.5-7

La asincronía se puede presentar en alguna de 
las cuatro fases de una respiración (Figura 1):8

Fase 1. El disparo (inicio de la inspiración) es 
determinado por la sensibilidad del ventilador, el es-
fuerzo del paciente, y la capacidad de respuesta de 
la válvula. El inicio del esfuerzo del paciente, indica 
el umbral del disparo (2 cmH2O) al que se abre la 
válvula de inspiración.

Fase 2. La fase inspiratoria de fl ujo representa 
la relación entre el flujo de entrega, tal como se 
determina por el algoritmo de fl ujo del ventilador, 
y el esfuerzo del paciente (la primera y la tercera 
respiraciones son respiraciones de apoyo de pre-
sión, en el que el fl ujo es parcialmente dependiente 
del esfuerzo del paciente, y el segundo aliento es 
el aliento obligatorio, que tiene un patrón de fl ujo 
constante, la forma de onda de presión durante la 
respiración obligatoria indica que el fl ujo inspiratorio 
era inadecuado.

Fase 3. El fi nal de la inspiración. Idealmente, el 
ventilador termina el fl ujo inspiratorio en sincronía 
con la actividad neural del paciente, pero frecuente-
mente el ventilador termina la inspiración, de forma 
temprana o tardía. El fi nal de la fase inspiratoria va-
ría en función del modo ventilatorio.

Fase 4. La fase espiratoria. Durante esta fase, la 
respiración debe ser una inspección para detectar 
presión intrínseca positiva al fi nal de la espiración 
(auto-PEEP). Ésta es la forma de onda del flujo 
espiratorio que vuelve a cero antes de la siguiente 
respiración, e indica la ausencia de auto-PEEP.

En el análisis de las causas de la asincronía hay 
que considerar un conjunto de factores causales, el 
primero y más importante, es la programación del 
ventilador mecánico y la defi ciencia en su monito-

Figura 1. 

Fases del ciclo respiratorio en 
el que se pueden presentar 
los diferentes tipos de asin-
cronía. 1) Disparo inspiratorio, 
2) fl ujo inspiratorio, 3) fi nal de 
la inspiración, 4) fase espira-
toria, que puede ser temprana 
y tardía.
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reo; en segundo lugar están los factores derivados 
de los procesos fi siopatológicos del paciente, que 
se pueden resumir en:9,10

1.  La programación del inicio y el término del es-
fuerzo inspiratorio, así como del ciclado del ven-
tilador mecánico.

2.  El origen de la demanda ventilatoria del paciente 
y la sufi ciencia en el fl ujo de gas generado por la 
máquina.

3.  Las técnicas y los tratamientos de sedación, 
analgesia o control de los estados de delirium.

2) Índice de asincronía

El índice de asincronía se defi ne como el número 
de eventos asincrónicos/frecuencia respirato-
ria total x 100%. Se defi ne a la asincronía severa 
como el índice de asincronía > 10%.11

Hasta una cuarta parte de los pacientes con ven-
tilación mecánica presentan una elevada incidencia 
de asincronía, la cual se asocia con tiempo prolon-
gado de la ventilación mecánica, y los niveles ex-
cesivos de soporte ventilatorio aumentan los días 
de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva, así 
como los riesgos y los costos de la misma.11,12

3) Tipos de asincronía

Son bien conocidos los diferentes tipos de asincro-
nía, su etiología, relación con las diferentes fases 
del ciclo respiratorio, análisis y tratamiento.13,14

a) Asincronía en la fase de disparo

El esfuerzo inspiratorio del paciente inicia con la 
entrega de aire por el ventilador al alcanzar un 
determinado umbral, el cual es programado por el 
operador, este disparo puede ser programado para 
detectar un cambio en la curva de presión, fl ujo o 
de volumen. La activación ineficaz puede ocurrir 
hasta un tercio de los esfuerzos inspiratorios y pue-
de ser responsable de hasta 88% de las respiracio-
nes asincrónicas.13,14

La asincronía debida a la fase de disparo inefi -
caz se puede expresar como:

1)  El autociclado (disparo del ventilador en ausen-
cia de esfuerzo del paciente) se puede producir 
como consecuencia de artefactos en el circuito 
del ventilador: presencia de agua en el circuito, 

fugas y oscilaciones cardiacas. Se presenta en 
pacientes con bajo umbral inspiratorio central, 
frecuencia respiratoria baja o volumen sistólico 
elevado. Las curvas de presión y fl ujo ayudan a 
detectar este problema. La ausencia de la caída 
inicial durante el fi nal de la espiración es indi-
cativa de autociclado. Esta forma de asincronía 
se puede minimizar incrementando el umbral de 
presión y/o de fl ujo para el disparo del ventilador, 
e incrementando el impulso central del paciente, 
es decir, disminuyendo la sedación o incremen-
tando la PaCO2 así como eliminando las fugas.

2)  El retraso en el disparo (tiempo de demora des-
de que se produce el esfuerzo del paciente hasta 
que el ventilador entrega el fl ujo) y el esfuerzo 
fallido (esfuerzos musculares del paciente que 
no disparan el ventilador) tienen causas comu-
nes. De los factores relacionados con el pacien-
te destacan la hiperinsufl ación dinámica, el bajo 
impulso respiratorio central y la debilidad muscu-
lar. En cuanto al ventilador, los niveles altos de 

Figura 2. Asincronía de presurización en donde se observa 
elevación de la presión al fi nal de la inspiración (fl echa en la 
curva de presión tras la línea punteada), que indica que el 
tiempo inspiratorio mecánico excede al tiempo inspiratorio 
neural que se extiende a la fase espiratoria del paciente. 
Pmus = presión ejercida por los músculos respiratorios.
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asistencia y la asincronía espiratoria en forma de 
retraso de apertura de la válvula de espiración 
(tiempo inspiratorio mecánico superior al tiempo 
inspiratorio neural).

b) Asincronía durante la fase de presurización

Se presenta cuando la demanda de fl ujo del pacien-
te no es suplida por el fl ujo aportado por el venti-
lador. El tiempo en que se alcanza la presión pre-
fi jada, denominado tiempo de rampa, puede tener 
una notable infl uencia en la sincronía durante esta 
fase. No existe una regla fi ja para determinar qué 
tiempo de rampa es mejor, pero sabemos que tanto 
los tiempos prolongados como los excesivamente 
cortos se asocian con asincronía.13,14

La forma de la curva de fl ujo nos puede orien-
tar hacia la posibilidad de asincronía durante la 
fase de presurización. En presión de soporte, si 
el paciente relaja toda la musculatura respirato-
ria después del disparo, la duración de la fase de 
presurización depende de la constante de tiempo 
del sistema respiratorio y del valor de porcentaje 
de fl ujo escogido para el ciclado a espiración. Si 
el paciente no relaja sus músculos respiratorios, la 
duración de la fase de presurización es imprede-
cible, ya que la presión ejercida por los músculos 

respiratorios (Pmus) puede variar de una respira-
ción a otra. Por lo tanto, cualquier desviación de la 
forma de la curva de fl ujo en condiciones pasivas 
(un patrón de fl ujo descendente) nos alertará de la 
posible asincronía (Figura 2).

Un fl ujo inspiratorio reducido produce asincro-
nía y un fl ujo excesivamente elevado puede pro-
vocar taquipnea en el paciente; el acortamiento en 
el tiempo inspiratorio neural se acompaña invaria-
blemente de un acortamiento del tiempo espiratorio 
neural, ya que las dos fases del ciclo están estre-
chamente relacionadas.

c) Asincronía espiratoria

Se produce cuando el tiempo inspiratorio mecáni-
co precede o excede el tiempo inspiratorio neural. 
Cuando el tiempo inspiratorio mecánico es más 
corto que el tiempo inspiratorio neural (Tipac > Ti-
vent), el sujeto continúa contrayendo sus músculos 
respiratorios durante la espiración mecánica. En la 
modalidad de presión de soporte esto puede ocurrir 
por una presión programada demasiado baja. En 
la curva de fl ujo, tras un descenso inicial durante 
la espiración, vemos un ascenso hacia la línea de 
base que indica esfuerzo inspiratorio mantenido del 
paciente (Figura 3).13,14
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Figura 3. 

Asincronía espiratoria. Se 
observa el flujo y la distor-
sión al inicio de la espiración 
(f lechas), causado por la 
contracción de los músculos 
inspiratorios. El fi nal de la ins-
piración neural es el punto en 
el que la presión transdiafrag-
mática comienza a disminuir 
rápidamente (línea punteada 
vertical). Flujo, presión de la 
vía aérea (Pva), presión gás-
trica (Pga), presión esofágica 
(Pes), y presión transdiafrag-
mática (Pdi).
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Cuadro I. Relación entre el índice de asincronía y duración de la ventilación mecánica, 

reintubación, traqueostomía y mortalidad.14

AI < 10% (n = 44) AI > 10% (n = 6) Valor p

Días de ventilación mecánica  6  [5.0; 15.0]  16  [9.7; 20.0] 0.061
Reintubación  9  (20%)  0  (0%) 0.57
Traqueotomía  14  (32%)  2  (33%) 0.999
Mortalidad en la UCI  6  (14%)  4  (67%) 0.011*
La mortalidad hospitalaria  10  (23%)  4  (67%) 0.044*

Los datos se expresan como número y porcentaje o como medianas y rangos intercuartil.
VM = ventilación mecánica; UCI = Unidad de Cuidados Intensivos; IA = índice de asincronía.
* Signifi cativo al p \ 0.05¨.

Figura 4. Asincronía por doble disparo. En la parte su-
perior se observa curva de fl ujo (Q) y presión de la vía 
aérea. En la parte inferior, registros electromiográfi cos de 
músculos inspiratorios (EMi) y espiratorios (EMe). Tipac 
< Tivent (doble fl echa hueca). Tras la relajación de los 
músculos inspiratorios, la espiración no ocurre porque la 
vía aérea se encuentra aún presurizada. Unos instantes 
después, el paciente activa sus músculos espiratorios 
produciendo un incremento de la presión (fl echa sólida).

Q

Ti Te

Presión

EMi

EMe

Ti Te

Cuando el tiempo inspiratorio mecánico supera 
al tiempo inspiratorio neural del paciente (Tipac < 
Tivent) el paciente comienza a exhalar contra una 
vía aérea que continúa presurizada. Si éste per-
siste (incluso por tiempos muy breves) el paciente 
activa sus músculos espiratorios produciendo un 
incremento de la presión de la vía aérea, en los pa-
cientes con EPOC en los que la resistencia (R) alta 
y la elastancia (E) es baja, es frecuente que este 
fenómeno ocurra y lleve al desarrollo de auto-PEEP 
(Figura 4).

4) Dispositivos para evaluar la asincronía

Para medir la asincronía en la ventilación mecá-
nica se requiere de entrenamiento por parte del 
personal de salud además de un monitoreo conti-
nuo. En un estudio realizado en Sabadell, España 
fueron estudiados 50 pacientes en una Unidad de 
Cuidados Intensivos con ventilación mecánica uti-
lizando software (Better-CareTM)15,16 que registró 
continuamente el fl ujo de aire, de las vías respira-
torias presión y volumen corriente, desde el ingre-
so hasta la liberación del ventilador o la muerte, 
se observó que la reintubación y traqueotomía, las 
tasas entre los dos grupos fueron similares pero 
en los pacientes con una IA > 10% la duración en 
la ventilación mecánica, los días en la UCI y la 
mortalidad hospitalaria fueron signifi cativamente 
mayores (Cuadro I).17,18

Se ha demostrado que un alto índice de asincro-
nía puede aumentar la duración de la ventilación 
mecánica y las complicaciones. Una mejor detec-
ción, mejores modos ventilatorios y sistemas que 
permitan optimizar la sincronización de las deman-
das de los pacientes y disparo del ventilador son 
necesarios para mejorar la sincronía paciente-ven-
tilador. Actualmente, se buscan métodos más exac-

d) Doble disparo

La presión en la vía aérea depende de la relación 
entre el fl ujo aportado por el ventilador y el fl ujo ha-
cia el parénquima pulmonar generado por acción de 
los músculos respiratorios del paciente. Si al cerrar-
se la válvula inspiratoria el paciente persiste con su 
esfuerzo inspiratorio (Tipac > Tivent), se produce 
una caída de Paw que puede volver a disparar un 
ciclo inspiratorio, esto es, dos inspiraciones no se-
paradas por una espiración.13,14
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Figura 5. Patrones de asincronía por espectrometría de 
fl ujo. Panel A, adecuada interacción paciente-ventilador. 
Panel B, asincronía. Panel C, asincronía al suspender la 
sedación.
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ventilador como un monitor clínico de asincronía 
(Figura 5).17,18

CONCLUSIÓN

Con base en la evidencia científica recomenda-
mos que en todo enfermo en ventilación mecánica 
deberá de evaluarse estrecha y continuamente su 
adecuada interacción con el ventilador. La detec-
ción temprana y oportuna de la asincronía derivada 
de un análisis minucioso de las diferentes variables 
de monitoreo respiratorio, en especial el índice de 
asincronía, resultará en la implementación de la 
mejor estrategia para resolverla, lo que impactará 
en una mejor evolución y disminución de la morbi-
mortalidad asociada con esta complicación.
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