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Abreviaturas.

VM Ventilacion mecadnica

10T Intubacién orotraqueal

PSV Ventilacidn con presién soporte

PAV+ Ventilacidon proporcionalmente asistida
ucl Unidad de cuidados intensivos

PVE Prueba de ventilacidn espontanea
NAVM Neumonia asociada a la ventilacion mecanica
FiO2 Fraccién inspirada de oxigeno

PEEP Presidn positiva al final de la espiracion
VT Volumen corriente

VM Volumen minuto

IA indice de asincronia

cmH20 Centimetros de agua

DDIV Disfuncion diafragmatica inducida por el ventilador
Paw Presidn de la via aérea

Pmusc Presidn muscular

R Resistencia

ERS Elastancia del sistema respiratorio
WOB Trabajo respiratorio

cCMV Ventilacion mandatoria continua

IMV Ventilacion mandatoria intermitente
csv Ventilacion espontanea continua
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Introduccion.

La ventilacion mecanica (VM) es una estrategia de soporte vital extendida a nivel global y forma
parte de un conjunto de intervenciones que incluyen, pero no se limitan a: sedacién, analgesia,
tratamiento etioldgico dirigido, rehabilitacién pulmonar entre otras y que estan encaminadas a
mejorar los desenlaces de pacientes con falla respiratoria ayudando a mantener una adecuada
oxigenacion e intercambio gaseoso, proteger la via y disminuir el trabajo respiratorio. Entre las
indicaciones descritas para esta medida de soporte ventilatorio se pueden mencionar la falla
hipoxémica aguda, la falla respiratoria hipercapnica, falla circulatoria (choque independientemente
de su etiologia) asi como proteccién de la via aérea en pacientes con alteracion del estado de
conciencia. Aunque fue en el ultimo sigo donde tuvo su mayor desarrollo, en el S.XVI Andreas
Vesalius realizod las primeras intubaciones traqueales y en la década de 1950, con la epidemia de
poliomielitis, se origind un avance sin precedentes en la terapia de soporte ventilatorio, con la
introduccion del “Pulmén de Hierro” hasta que Claus Bang y Carl-Gunnar Engstrom desarrollaron el
primer ventilador mecdanico con presién positiva. Desde entonces los ventiladores se han vuelto mas
sofisticados, nuevos modos ventilatorios se han desarrollado y al mismo tiempo que se han hecho
avances para entender el cémo la VM influye tanto de manera positiva o bien, negativa, en el tejido

pulmonar. 12

Una vez que se ha decidido el manejo avanzado de la via aérea y se llevd a cabo la intubacion del
paciente se debe seleccionar la manera en que se programara el ventilador, es decir, el modo
ventilatorio y con ello la variable de control que determina cuanto aire ingresa al térax en cada
inspiracion. Para ello, es necesario entender la mecanica de la ventilacién con presién positiva,
misma que se ha descrito a través de un modelo matematico conocido como “ecuacién del

movimiento” que describe las interacciones entre presién, flujo y volumen.

Paw = (R x flujo) + (Vt x ERS)

Donde Paw es la presion de la via aérea, que incluye la presién muscular (Pmusc) asi como la presion
del ventilador (Pvent), la resistencia (R), el volumen corriente (Vt) y finalmente ERS que representa
la elastancia del sistema respiratorio. De estas variables, se pueden obtener otros datos como son

la distensibilidad, tanto estatica como dinamica, el trabajo respiratorio (WOB por sus siglas en
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ingles). Analizando la ecuacidn se puede comprender que el ventilador puede controlar la presion,
con lo que el flujo y volumen quedan como variables independientes, o bien, el volumen, con lo que

la presidon no puede ser directamente establecida, a esto se le llama variable control3.

Partiendo de este punto podemos comprender como existen varias formas de interacciones
paciente-ventilador conocidos como modos ventilatorios los cuales son clasificados acorde a la
taxonomia propuesta por Chatburn iniciando por la variable de control ( presién o volumen) y tres
secuencias bdsicas que son la ventilacion mandatoria continua (CMV),ventilacion mandatoria
intermitente (IMV) y la ventilacidon espontdnea continua (CSV) para dar un total de cinco patrones
ventilatorios bdsicos : ventilacion continua mandataria controlada por volumen ( VC-CMV),
ventilacion continua intermitente controlada por volumen ( VC-IMV), ventilacién continua
mandataria controlada por presion (PC-CMV), ventilacidon continua intermitente controlada por
presién (PC-IMV) y la ventilacidn espontanea continua controlada por presiéon (PC-CSV)?. Hasta el
momento no se ha demostrado que una u otra estrategia ventilatoria (volumen control/presion
control) sea superior, siendo lo ideal, aquella con la que el clinico este familiarizado siempre acorde

al contexto del paciente®.

Una vez que la causa que condiciono la necesidad de VM ha sido resuelta se debe comenzar a
preparar el retiro del apoyo del ventilador, denominando este proceso como destete o weaning. El
destete puede dividirse en dos pasos: en primer lugar se debe asegurar la capacidad del paciente de
mantener una respiracion en modalidad espontdnea (es decir, disparo y ciclado determinados por
el paciente) a través de variables objetivas como son la estabilidad hemodinamica, estado
neuroldgico integro, saturacidn de oxigeno en sangre > 90% con FiO2 < 0.4, presidn positiva al final
de la espiracion (PEEP) < 8 mmHg, mediante gasometria arterial sin datos de acidosis y la medicién
de predictores de éxito a la extubacidn , entre los que destacan, el indice de respiracién superficial
( “indice de Tobin”) < 105 respiraciones/minuto/litro. Estos valores indican la integridad de diversos
sistemas necesarios para mantener una adecuada respiracidén sin el apoyo brindado por el

ventilador. El siguiente paso es la realizacion de la prueba de ventilacién espontanea PVE®.

No existe aun un consenso respecto el modo ventilatorio ni los parametros para llevar a cabo la
prueba de ventilacidn espontdnea. La forma mds comun en que se llevan a cabo dichas pruebas es

mediante la pieza en T o bien, en modo presién soporte (PSV) con una duracion entre 30 minutos a



2 horas. Las ultimas guias de la American Thoracic Society (ATS) recomienda el uso de la ventilaciéon
con presion soporte (PSV) con presidn de 5-8 cm H20 sobre la prueba con pieza en T, sin embargo,

esto con un grado de evidencia moderado’.

La ventilaciéon con presion soporte (PSV por sus siglas en inglés) es un modo de ventilacion
espontdnea (que como se ha mencionado previamente, esto implica que el paciente dispara la
respiracion), ciclada por flujo (a un valor previamente determinado como puede ser un porcentaje
del flujo pico alcanzado o bien, un valor en L/min, cominmente 5L/min) y limitada por presion, es
decir, hasta alcanzar la presion preprogramada’. En la taxonomia moderna propuesta por Chatburn

y sus colaboradores se describiria como presion control, ventilacién espontanea continua (PC-CSV).4

La cantidad de presién soporte proporcionada generalmente es determinada observando que el
paciente logre mantener una adecuada frecuencia respiratoria y volimenes corrientes (Vt) dentro
de rangos clinicamente aceptables junto a un adecuado patrdn respiratorio. La presidon se va
disminuyendo de forma gradual de 2 a 4 cmH20 1 o 2 veces al dia, acorde a tolerancia hasta llegar

a valores que se consideran indicativos de que el paciente se encuentra listo para extubarse. &°

Debemos tener en mente que es imprescindible elegir el modo ventilatorio que mantenga una
adecuada relacién entre la capacidad del sistema respiratorio (trabajo ejercido por el paciente) asi
como el soporte brindado por el ventilado y es en este punto donde la manera en que se realizan
dichas pruebas resulta en que no sean equivalentes. Fisioldgicamente, el trabajo respiratorio
durante la prueba con pieza en T (se desconecta al paciente del ventilador y se proporciona oxigeno
suplementario a través de un dispositivo plastico con forma de “T” conectado al tubo endotraqueal)
es similar al trabajo respiratorio posterior a la extubacidn °. Por otro lado, la adicién de una pequefia
cantidad de presidn soporte produce una reduccidn significativa en el trabajo realizado por el
paciente. Una presion de 5 cmH20, disminuye el trabajo respiratorio en 31-38% en tanto que, si se
duplica este apoyo, puede llegar a disminuir el trabajo en un 60%, siendo precisamente esa la

cantidad en el incremento en la carga respiratoria que se podria tolerar posterior a la extubacion 1.

Respecto a la duracidn de la PVE, un estudio clinico aleatorizado realizado en 2019 por Subira C. y
colaboradores, observaron que una prueba de ventilacidon espontanea con duracién de 30 minutos
fue igualmente de efectiva que una de 120 minutos para predecir el éxito a la extubacion, ademas

de ser menos demandante y mas facil de llevar a cabo. Aunado ello al comparar entre el grupo
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asignado a piezaen Ty el de PSV, el 83% de los pacientes se extubd de forma exitosa en este ultimo
grupo (se definié como extubacion exitosa el que el paciente permaneciera durante al menos 72
horas sin apoyo de ventilacion invasiva posterior a la primer PVE) en comparacién con 74% del grupo

de piezaen T2,

Estas han sido por mucho tiempo las estrategias mas difundidas para el retiro de retiro de la VM,
sin embargo, existen otros modos ventilatorios disponibles y menos explorados que ofrecen una
serie de ventajas fisioldgicas por los algoritmos empleados que permiten al paciente tomar el control
del sobre la respiracion para asi para mejorar la sincronia paciente-ventilador y a su vez reducir el

trabajo respiratorio®3.

Dentro de estos podemos mencionar a la ventilacién proporcional asistida con factores de ganancia
de carga ajustable (PAV+). Inicialmente el PAV se describié de forma inicial por el equipo de

Investigacion Respiratoria en la Universidad de Manitoba, Canada en el afio de 1992.

Este libera un grado de presién de apoyo en proporcion al flujo y volumen generados por el esfuerzo
del paciente (Pmusc) estimando este a través de la ecuacién del movimiento. Si consideramos que
durante la respiracién espontanea, la Unica presién aplicada es la generada por la musculatura

respiratoria, podemos interpretar la ecuaciéon como:
Pmusc= (R x flujo) + (Vt x ERS)

Sin embargo, durante la VM, se aplica una presidon externa al sistema, por lo que la ecuacidn se puede

interpretar de la siguiente manera:
Pmusc + Paw = (R x flujo) + (Vt x ERS)

Tomando en cuenta esto se debe recordar que, en los modos ciclados por presién, incluyendo el
PSV, la presidn es la funcidn predeterminada del sistema, invariable, siendo asi que hay solo un nivel
de esfuerzo en el que la relacidn entre el esfuerzo del paciente y la dindmica del ventilador se
acoplan. En niveles menores de esfuerzo, el paciente es sobre asistido, en mayores niveles de
esfuerzo, la asistencia es baja. En PAV, no se establece la presion, el volumen o flujo, sino que el
ventilador suministra una presion proporcional al flujo y el volumen como consecuencia del esfuerzo
del paciente y por tanto, a la presion de los musculos respiratorios, todo ello siempre que se
conozcan la elastancia y resistencia, calculos que son determinados por el software del ventilador.
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Esto se logré mediante la incorporaciéon de la medicién no invasiva de la mecanica respiratoria al
introducir pausas de 300 milisegundos al final de la inspiracion cada 8-15 respiraciones que permiten

estimar la resistencia y la elastancia®>14.

En este caso el clinico determina que porcentaje del trabajo respiratorio sera proporcionado por el
ventilador y el resto a la musculatura del paciente, a diferencia del PSV en el cual existe una presién
predeterminada de forma invariable e independiente al trabajo respiratorio realizado por el
paciente, siendo asi que un esfuerzo minimo del paciente puede condicionar que una cantidad
considerable de volumen corriente (Vt) sea entregado, permitiendo que con el solo hecho de
alcanzar el flujo/presion requeridos para iniciar el ciclo respiratorio, se entregue el Vit
correspondiente, permitiendo asi que el paciente supla sus demandas sin que ello signifique que el
paciente se encuentra realizando esfuerzo efectivo para una respiracidon espontanea acarreando con
ello una sobre asistencia que a su vez tiene implicaciones sobre la funcion diafragmatica y la
interpretacion clinica del weaning, pudiendo orientar al clinico a que dicho paciente se encuentra
listo para ser liberado del apoyo del ventilador . En la PAV+ se logran sortear dichos inconvenientes,
ademas de que se favorece la sincronia paciente -ventilador ya que el apoyo deja de ser
proporcionado tan pronto como es censado un descenso en el esfuerzo del paciente (Pmusc) y con
ello se ajusta al tiempo inspiratorio neural del mismo, caso contrario del PSV donde suele
presentarse el ciclado tardio. Se ha comprobado que los modos proporcionales asistidos pueden
prevenir la sobre distensidon, manteniendo una presiéon de conduccién o “driving pressure” (DP) por
debajo de los 15 mmH20 y con ello demostrando su viabilidad para la ventilacion protectora. Es por
ello por lo que se ha investigado la aplicabilidad de este modo ventilatorio, asi como los beneficios

potenciales como el destete mas temprano®®.

Otro aspecto importante que considerar es la sincronia paciente -ventilador, pues el prevenir las
mismas impacta en la mortalidad de estos pacientes tal y como lo demuestra Blanch et al en un
estudio publicado en 2015 donde se encontrd que los pacientes con un indice de asincronia (lA)
>10% se relacionaba con mayor mortalidad en UCIl: 67% comparado con 14% del grupo de IA <10 (P
=0.011)%. En este rubro, Alexopoulou C. y colaboradores demostraron que el PAV+ mostraba una
reduccion en la incidencia de asincronias comparado con PSV: 6 eventos por hora contra 95 por hora

respectivamente (p =0.001)%’.
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Con el objetivo de evaluar la PAV+y comparar su aplicabilidad, seguridad y eficacia con la ventilacion
con tubo en T y la ventilacién con presidon de soporte (PSV) Teixeira SN. y equipo realizaron un
estudio clinico aleatorizado donde comparaban estos modos de ventilacidn para la realizacién de
pruebas de ventilacidon espontdnea. El porcentaje de soporte maximo que recibian los pacientes en
PAV + era de 40% en tanto que el grupo de PSV se mantenia en 7cmH20; el grupo de pieza en T sélo
recibié aporte de oxigeno suplementario. El andlisis de la especificidad y la sensibilidad revelé una
buena sensibilidad en todos los grupos para el éxito a la extubacion; el grupo PAV tuvo mayor
especificidad (66.6%) y mayor sensibilidad (97.6%), con una prediccion del 92.1% de los eventos de
éxito y fracaso. En sus conclusiones destacan que no se observaron diferencias significativas entre
los grupos en cuanto a la tasa de fracaso de la extubacién, la duracién de la ventilacion mecdanica y
la estancia en la UCl y el hospital, siendo el PAV+ una alternativa para dicho fin'®. Posteriormente,
Bosma K.J. y su equipo realizarian otro estudio clinico aleatorizado en donde comparaban el
rendimiento fisioldgico, la tasa de fracaso, la seguridad y la viabilidad de PAV+ contra PSV en el retiro
gradual del soporte asi como la evaluacion objetiva de realizacion de pruebas de ventilacidn
espontdnea de forma diaria con el fin del retiro de la ventilacion mecdnica en una poblacién que
incluia pacientes con neumonia, postquirurgicos, post parada cardiaca, exacerbacién de EPOC,
encefalopatia hepatica entre otros. En sus resultados reportaron que la mediana del tiempo
transcurrido desde la aleatorizacidén hasta la extubacién fue de 3.9 dias con PAV+ frente a 4.9 dias
con PSV, sin lograr la significancia estadistica (p = 0.9). Por otro lado, tiempo transcurrido hasta el

alta de la UCI fue de 7.3 dias con PAV + frente a 12.4 dias con PAV??,

Recientemente se publicd un metaanalisis en el que se analizaron siete articulos en los que se
comparaba el PAV+ contra PS para el retiro de la VM, donde PAV+ se asocid con una tasa
significativamente mayor de éxito en el destete (RR de efecto fijo 1.16; IC del 95%) en comparacion
con la PSV. Ademas, PAV+ se asocid con una menor proporcion de pacientes que requerian re
intubacién (RR 0.49; IC del 95%), una menor duracién de la estancia en la UCI ( — 1.58 dias) y una
menor duracion de la ventilacion mecdnica, sin que existieran diferencias estadisticamente

significativas en lo referente a duracién de weanning o mortalidad?®:
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Planteamiento del problema.

Liberar a un paciente de la VM proceso denominado “destete” o “weanning” llega a comprender
hasta el 50% del tiempo total de VM. El retraso en el destete puede dar lugar a complicaciones como
la neumonia asociada al ventilador, la lesidon pulmonar inducida por el ventilador o la disfuncion
diafragmatica inducida por el ventilador por mencionar algunas, ademas, el fallo a la extubacién
confiere una carga extra de morbimortalidad, siendo necesario el identificar estrategias que
permitan optimizar este proceso. Se sabe que, en los pacientes con retiro simple, la mortalidad llega
a ser del 5% en UTI, en los grupos de retiro dificil o prolongado, la mortalidad asciende al 25% v si
bien los sujetos bajo VM prolongada, representan el 6% de los pacientes ventilados, estos llegan a
consumir el 37% de los recursos en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)%%. Un factor importante
gue contribuye a la morbimortalidad en estos pacientes es el desarrollo de neumonia asociada a la
ventilacion mecanica (NAVM), un riesgo que, como otras complicaciones vistas en estos pacientes,
se incrementa con la duracidon de la intubacién y la mayoria de los eventos reportados se
diagnostican entre los dias 6 a 7 posteriores a la intubacién. Ademas de la repercusién a la salud de
los pacientes, un estudio realizado en 2019 en un hospital de tercer nivel de nuestro pais, revelo que
el costo total de la atencién de un caso promedio de NAVM asciende a los 10 976 ddlares 2>23, De
igual forma se ha descrito que la VM también puede lesionar el diafragma, proceso denominado
"miotrauma" dando lugar a un malfuncionamiento del mismo lo que se conoce como disfuncidn
diafragmatica inducida por el ventilador (DDIV) un proceso gradual y tiempo dependiente®.
Recientemente se ha implementado el uso de PAV+ para el destete, sin embargo, aun no esta claro
si PAV+ es superior a la PSV disminuyendo el tiempo de retiro de la VM, especialmente en pacientes

con falla respiratoria primaria mejorando asi los desenlaces.
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Justificacion.

Si bien la VM es una estrategia que permite salvar vidas, no estd exenta de complicaciones que son
mas propensas a desarrollarse en tanto mas se prolongue dicha intervencién y entre las que
podemos mencionar la neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAVM) y disfuncion
diafragmatica inducida por el ventilador (DDIV)?%24. Es primordial determinar de forma adecuada
cuando un paciente se encuentra en las condiciones éptimas para iniciar el proceso de retiro de VM,
asi como la mejor estrategia para este fin con el objetivo de reducir el tiempo en que se realiza este
proceso. En los ultimos afios se han surgido nuevos modos ventilacidn mecdnica no convencionales
que cuentan con ventajas fisioldgicas'?, siendo una alternativa para mejorar los desenlaces. El uso
de estos modos de ventilacidn, especificamente el PAV+ representan un area de oportunidad para
su estudio. Actualmente no se tiene reporte de publicaciones en la literatura de nuestro pais que
ahonden en este tema y aunque a nivel global se han desarrollado estudios clinicos que comparan
la PSV con el PAV+ durante el destete, la evidencia aiin no es concluyente. Aunado a ello, los estudios
han sido realizados en poblaciones heterogéneas donde se incluian pacientes quirdrgicos y con
diversas causas que habian condicionado la necesidad de intubacion, no precisamente la falla
respiratoria como desencadenante primario de la misma. Una vez dicho esto, cabe mencionar que
este seria el primer estudio en una poblacidn de paciente critico respiratorio, que es una poblacion
retadora en el proceso de retiro de la ventilacién mecdanica siendo ademas el primero estudio de

este tema en nuestro pal's.
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Pregunta de investigacion.

¢Es superior el modo de ventilacién proporcionalmente asistida (PAV+) comparado con presién

soporte (PSV) para el retiro de la ventilacién mecénica?
Hipotesis.

* Hipdtesis 0: No hay diferencia entre el PAV+ en cuanto a los dias de ventilacion mecdnica

invasiva, sin tener mayor tasa de éxito de extubacién comparado con PSV.

* Hipdtesis A: PAV+ reducird los dias de ventilacidén mecdnica invasiva, teniendo mayor tasa de

éxito de extubacion comparado con PSV.
Objetivo general.

Comparar el modo ventilacion proporcionalmente asistida (PAV+) contra presién soporte (PSV) en
el retiro de la ventilacién mecanica en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios

del INER.
Objetivos especificos.

a. Comparar el tiempo desde la intubacién hasta lograr pasar la prueba de ventilacion logrando
la extubacién exitosa. (D)

b. Comparar el tiempo desde la intubacién hasta lograr el inicio de una modalidad en
espontdneo entre ambos grupos de estudio. (D)

c. Comparar el tiempo desde que se inicia una modalidad en espontaneo hasta lograr pasar la
prueba de ventilacién espontanea entre ambos grupos. (D)

d. Comparar la incidencia de fallo a la extubacion en cada grupo de estudio. (n, %)

e. Describir la incidencia de tragueotomia entre ambos grupos de estudio. (n, %)

f. Comparar la mortalidad general dentro de la unidad de cuidados intensivos respiratorios
entre ambos grupos de estudio. (n, %)

g. Describir la duracion de la estancia en la UCI en ambos grupos. (D)
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Metodologia.

Diseno de estudio:

Estudio clinico aleatorizado.

Lugar de estudio:

Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios del INER

Descripcion de la poblacion:

e Criterios de inclusion:

>
>
>

Pacientes mayores de 18 afos

Intubados por al mas de 48 horas

Pacientes cuya causa principal de intubacidn sea una falla meramente respiratoria
(Neumonia adquirida en la comunidad, exacerbacion de EPOC, exacerbacion
asmatica, bronquiectasias, sindrome de insuficiencia respiratoria agudo,
exacerbacion de EPID).

Pacientes quienes acepten (o familiar responsable) participar mediante la firma del

consentimiento informado.

e Criterios de exclusion:

>

>
>
>

A\

Pacientes con afeccion neuroldgica o enfermedad de medula espinal.
Pacientes con enfermedad neuromuscular

Embarazadas o en puerperio

Causa de ingreso a la UCI fuera primordialmente secundaria a una intervencién
quirdrgica

Pacientes con falla cardiaca descompensada

Pacientes con quemadura de la via aérea

e C(Criterios de eliminacion:

>
>

Pacientes quienes no se obtenga el consentimiento informado.
Pacientes quienes durante su estancia en UCl desarrollen EVC, ya sea isquémico o

hemorragico o cualquier otra complicacién neuroldgica.
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Tamaiio de la Muestra:

Un tamaino de muestra de 76 pacientes (38 por grupo) se estimd en base a los siguientes
argumentos: 1. Una diferencia en la variable de desenlace de al menos 15% y una varianza de un
20%; 2. un nivel de probabilidad de error tipo alfa de 5%; 3. Una probabilidad de error tipo beta de

20%, lo que le da al estudio una potencia de 80%.

Aleatorizacion:

Bloques permutados utilizando el programa ResearchRandomazer (Urbaniak, G. C., & Plous, S. 2013.

Research Randomizer Version 4.0. Tomado de: http://www.randomizer.org/).

Intervencion:

Al encontrarse los pacientes en condiciones para mantener una respiracidon espontdneo, lo cual fue
determinado por el médico tratante a cargo basdndose en variables clinicas objetivas, se inicid en
la modalidad ventilatoria acorde a la aleatorizacién llevada a cabo a su ingreso, asignado a los
pacientes a dos diferentes grupos uno de los cuales fue manejado bajo ventilaciéon
proporcionalmente asistida (PAV+) utilizando un ventilador Puritan Bennet 980, mientras que el otro
grupo se asignd para manejarse bajo ventilacion con presién soporte (PSV) para lo que se empled
un ventilador Hamilton C6. Cuando los sujetos cumplieron criterios de estabilidad clinica, asi como
al momento de la medicidén los predictores de éxito: indice de Tobin , P01, NIF, la excursidon
diafragmatica asi como la fraccién de acortamiento se encontraron por arriba de los puntos de corte
para determinar la probabilidad de éxito a la extubacién, fue cuando se realizdé una PVE con duracién
de 30 minuto en donde los pacientes en el grupo PAV+ recibiendo soporte no mayor al 30% en tanto
que el grupo PSV se asignara una PS de 5cmH20 o menor, ambos con PEEP de 0-5. El médico tratante
podia modificar la PS o el porcentaje de asistencia siempre y cuando el primero no sea mayor a 8
cmH20 y el segundo del 30%. Si la prueba se consideraba exitosa, se procedia a la extubacidén si no,
se continuaba con el modo ventilatorio previamente programado y se valoraba al dia siguiente la
realizacion de una nueva PVE. El apoyo ventilatorio posterior a la extubacién se determind acorde a

la condicion clinica del paciente, comorbilidades y juicio médico.
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Los criterios de estabilidad clinica considerados son:

a.

Mejora o resolucién de la causa que provocd la insuficiencia respiratoria aguda
Escala de coma de Glasgow igual o mayor a 12 o RASS -2 a 0.

Nivel 1-2 en la escala de puntuacién de secreciones®®

Adecuado intercambio gaseoso:

Frecuencia respiratoria (FR) menor a 30

Vt > 5 ml/kg

VM <10-15L

Pa02 > 60mmHg

Pa02 /FIO2 > 200 mm Hg

PCO2 < 45mmHg

FIO2 igual o menor al 0.45 y saturacién >90% por pulsioximetria

PEEP Igual o menor a 8 cmH20

Temperatura periférica mayor o igual a 36° y <38°C

Dosis bajas de farmacos dosis de farmacos vasoactivos (noradrenalina 0.14+0.11
mcg/kg/min) y estabilidad hemodindmica (entre 70 y 105 mm Hg)

Frecuencia cardiaca < 100

Hemoglobina mayor a 7 g/dL o bien mayor a 10 g/dL en pacientes con cardiopatia

conocida.

Los predictores de éxito a la extubacion considerados son:

a.

indice de respiracion superficial < 105

b. Presion inspiratoria a los 0.1 segundos (P01) entre 2 a -2

C.

La presidn inspiratoria maxima (MIP o NIF) -20 a -30mmHg.
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Procesamiento y analisis estadistico.

Las variables continuas se reportan como la media y su desviacién estandar, las variables categéricas
como porcentajes o cuentas. Las variables continuas fueron analizadas para normalidad. Aquellas se
ajustaron a una distribucién normal fueron analizadas utilizando la prueba t de Student para
muestras independientes, de lo contrario utilizando la prueba no paramétrica de Mann-Whitney. Las
variables categdricas se analizaron por medio de la prueba de Chi cuadrada o de probabilidad exacta

de Fisher, segun el caso. Un valor de probabilidad menor de 0.05 fue tomado como significativo.

Definicion de variables.

Definicidn operacional Tipo de variable.
Sexo Sexo bioldgico de los pacientes Dicotédmica
Edad Numero de afios cumplidos Numeérica discreta

indice de masa corporal Indicador de la relacién entre el peso Numérica continua
(IMC) y la talla expresado en Kg/m2
PCR para COVID 19 Enfermedad COVID 19 confirmada Dicotdmica

mediante resultado de PCR positivo

APACHE Puntuacion de score APACHE Numérica discreta

SOFA Puntuacién de score SOFA Numeérica discreta

Comorbilidad pulmonar @ Diagnédstico previo de enfermedad

respiratoria crénica.
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Comorbilidad no Diagndstico previo de patologia

pulmonar. cronica.

Leucocitos Leucocitos totales en suero, Numeérica continua
reportados en 10A3/mm3

Neutréfilos Neutréfilos totales en suero Numeérica continua
reportados en 10°3/mm3

Linfocitos Linfocitos totales en suero reportados Numeérica continua
en 1073/mm?3

indice Cociente entre el niUmero absoluto de = Numérica continua

neutrdfilos/linfocitos

neutrdfilos y el nimero absoluto de

linfocitos

PCR

Procalcitonina

Proteina C reactiva medida en sueroy
reportada en mg/dL
Procalcitonina medida en suero y

reportada en ng/ml

Numérica continua

Numeérica continua

Dimero D

BNP

BUN

Creatinina

pH

Dimero D medido en suero vy

reportado en ug/ml medido por
Inmunoturbidimetria.
Péptido natriurético ventricular o tipo

B medido en sangre en pg/ml

Nitrégeno ureico en la sangre
reportado en mg/dL
Nivel de creatinina en la sangre

reportado en mg/dL.

Valor del potencial de hidrogeniones
obtenido mediante gasometria, que
puede ser obtenida de una arteria o

vena.
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Pa02

Presidn parcial que ejerce el oxigeno
disuelto en la sangre arterial medido

mediante gasometria.

Numeérica continua

PaCO2

PaFiO2

Presiéon que ejerce el didxido de
carbono disuelto en la sangre arterial
medido mediante gasometria.

Relacién entre la tension arterial de
oxigeno y la fraccion inspirada de

oxigeno

Numeérica continua

Numeérica discreta

PEEP

TOBIN

PO1

NIF

Dias totales de

ventilacion mecanica.

Dias de ventilacion
desde IOT hasta pasar a

espontaneo

Presion positiva al final de Ia
espiracion  programada en el
ventilador y expresada en cmH20

Relacidén entre frecuencia respiratoria

(rpm)/ volumen corriente (vt).

Fuerza inspiratoria negativa durante
los primeros 100 ms de oclusién de
valvula inspiratoria medida en
cmH20

Fuerza inspiratoria negativa medida

en cmH20

Dias desde que se realizé |Ia
intubacién del paciente hasta que fue
extubado con éxito o bien, se retiro el
apoyo del ventilador.

Dias desde que se realizé Ia
intubacidén del paciente hasta que fue
iniciada una modalidad en
espontaneo, ya sea PSV o PAV+

acorde a la aleatorizacion.

Numérica discreta.

Numérica discreta.

Numérica discreta.

Numérica discreta.

Numérica discreta.

Numeérica discreta.
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Dias de ventilacién
mecanica desde
espontaneo hasta
extubacion/

desconexion.

Dias desde que se inicié ventilacion en
PSV o PAV+, segun fuera el caso, hasta
gue se realizdé una extubaciéon con
éxito o desconectd del ventilador por

24 horas.

Numeérica discreta.

Fallo a extubacion

Dias de ventilacion

mecanica.

Tragueostomia.

Mortalidad en UCIR.

Dias totales en UCIR

Requerir de manejo avanzado de via
aérea dentro de las 48 horas

posteriores a la extubacién.

Dias totales de intubacion
orotraqueal, comprendido desde la
fecha de manejo avanzado de via

aérea hasta la extubacion exitosa.

Numero de defunciones registradas
en cada grupo de estudio desde que
el paciente se aleatorizaba hasta que
ocurria el deceso.

Periodo comprendido desde su
ingreso a la UCIR hasta ser egresado

de ella.

Dicotomica.

Numérica discreta

Dicotémica.

Numérica discreta

Numeérica discreta

Apoyo ventilatorio

posterior a extubacién

Tipo de dispositivo de oxigenoterapia
empleado posterior al retiro del tubo

endotraqueal.
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Implicaciones éticas.

El presente trabajo fue realizado con la aprobacién del comité de ética del instituto. Se obtuvo el
consentimiento informado por escrito de todos los sujetos incluidos en el estudio o de familiar
responsable si el paciente no podia dar su propio consentimiento. Toda la informacidn obtenida sera

de cardcter confidencial y con fines estrictamente académicos.
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Resultados.

Se incluyeron 57 pacientes, de los cuales 25 pacientes (43.85%) estuvieron en el grupo de PAV+y 32
(56.15%) en el grupo de PSV, la figura 1 muestra el flujo de los pacientes a través del estudio. El sexo
mas comun en ambos grupos fue el masculino con 52% de la poblacién en PAV+ y 57% en PSV
respectivamente. Las comorbilidades no respiratorias mas comunes fueron hipertension, con una
prevalencia de 52% y 53.12% para el grupo PAV+ y PSV respectivamente, seguida de diabetes con
16%. En cuanto a patologia pulmonar previa, la mas comun fue EPOC con prevalencia de 48 % en el
grupo PAV+ en tanto que para el grupo de PSV esta fue de 56.2%. El diagndstico de ingreso mas
comun en ambos grupos fue el de sindrome de insuficiencia respiratoria aguda, con 36% en el grupo
PAV+y 21.8% para PSV. No existieron diferencias significativas entre los puntajes de SOFA del grupo
de estudio (PAV+) con una media de 8.42 (£ 4.1) y 9.30 (+ 3.30) para PSV (p = 0.42); lo mismo ocurrié
con la puntuacion APACHE II: 14.42 (+ 7.56) y 15.72 (+ 5.63) en el grupo de PAV+ y PSV
respectivamente (p =0.51). Tampoco hubo diferencias significativas en los marcadores inflamatorios
(Tabla 1)y en lo que respecta a los valores gasométricos el Unico que mostro significancia estadistica
fue la Pa02/ FiO2, donde para el grupo de PAV+ la media fue de 172.21 (+ 49.56) en tanto que para
PSV fue de 138.11 (+ 37.97); p = 0.0083.

Total de 160 pacientes >18 afios
wvalorados para imgreso al protocolo
en UCIR.

Pacdentes excluidos:101

Ingresa can PRAF: 2

Intubado <48 horas: 2

Defuncicn presia s slestarizacion: 21
Pacientes otra causs s respirstaria; 52
P = consiguis conssntimienta: 12
Pacientes embarazadas: 2

YY¥YYYY

. J
Aleatorizados: 55 |

_ - | Curnple criterio de eliminscion: 2

b

Analisis final: 57
»* 32 agrupode PSV
* 25z grupo de PAWs

Figura 1. Flujo de pacientes. [PAV+= ventilacidon proporcionalmente asistida; PSV= ventilacion con
presidn soporte; UCE Unidad de cuidados intensivos respiratorios; PMAF: Puntas nasales de alto
flujo.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos en el andlisis por grupo.

Variable PAV+ (n =25) PSV (n=32) Valor de p*
Edad + SD 51.88 (+ 18.61) 47.18 (+ 20.31) p=0.37
Sexo (% Masculinos) 52 (n=13) 57 (n=19) p=0.87
IMC £ SD 31.80 (+11.43) 27.80 (+10.05) p=0.46
Pacientes COVID + (% positivos) p =0.073
32 (n=8) 12 (n=4)
Patologias no respiratorias. (n/%)
e Sin comorbilidad
e Hipertensién 13 (52) 17 (53.12)
e Diabetes 4 (16) 5(15.6)
¢ Inmunosupresion 4(16) 4 (12.5)
e Otras comorbilidades 2(8) 3(9.3)
2(8) 3(9.3)
Patologias respiratorias. (n/%)
e Sin comorbilidad
e EPOC 12 (48) 18 (56.2)
e Asma 2(8) 2(6.2)
e EPID 5 (20) 4 (12.5)
e AOS 2(8) 0(0)
e Otras comorbilidades 0(0) 2(6.2)
4 (16) 6 (18.75)
Diagnésticos de admision a la
UCIR. (n/%)
e Neumonia 2(8) 8 (25)
e SIRA 9 (36) 7 (21.8)
e Exacerbacién de EPOC 1(4) 3(9.3)
e Exacerbacién de Asma 1(4) 5 (15.6)
e Exacerbacion de EPID 1(4) 0(0)
o Neumonia del paciente
inmunocomprometido. 2(8) 3(9.5)
e Otros. 9 (36%) 6 (18.75)
SOFA al momento de ingreso a 8.42 (+4.1) 9.30 (+ 3.30) p=0.42
UCIR. £SD
APACHE Il al momento de ingreso 14.42 (+ 7.56) 15.72 (+ 5.63) p=0.51
a UCIR. £SD
NUTRIC score + SD 3.62 (+ 1.68) 3.45 (+ 1.5) p=0.75
Leucocitos = SD 12.45 (+ 7.23) 11.48 (+ 4.74) p=0.54
Neutrdfilos + SD 10.7 (+ 7.05) 9.51 (+ 4.16) p=0.42
Linfocitos + SD 1.20 (+ 1.44) 0.99 (+ 0.69) p=0.47
indice neutréfilos/linfocitos + SD 18.23 (£ 17.73) 14.74 (£ 12.14) p=0.38
PCR = SD 42 (+22.62) 22 (£ 18.38) p=0.43
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Procalcitonina £ SD 2.9 (+5.84) 6.53 (+17.24) p=0.32
Ferritina + SD 1474.71 (+880.92) 1888 (+ 1939) p =0.62
BNP + SD 274.41 (+370) 180 (+ 261) p = 0.57
DD £ SD 4.18 (+ 5.4) 1.61 (+ 1.90) p=0.11
BUN + SD 24.88 (+ 14.97) 27.7 (£ 24.21) p=0.61
Creatinina = SD 1.10 (+ 0.63) 1.09 (+ 0.74) p=0.97
pH + SD 7.38 (+ 0.08) 7.36 (+ 0.09) p=0.34
PaCO2 + SD 44.46 (+ 12.55) 45.23 (+ 17.04) p = 0.90
Pa02 + SD 67.43 (£ 11.13) 64.31 (+ 11.3) p = 0.40
PaO2/ FiO2 + SD 172.21 (+ 49.56) 138.11 (+ 37.97) p = 0.0083*

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes incluidos en el analisis por grupo; EPOC:
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica; EPID: Enfermedad pulmonar intersticial difusa;
AOS: Apnea Obstructiva del suefio; SIRA: Sindrome de insuficiencia respiratoria agudo; BNP:
Péptido natriurético cerebral; DD: Dimero D; BUN: Nitrégeno ureico en sangre; pH: potencial de
hidrogeniones; Pa02: Presion arterial de oxigeno; PaCO2: presidon arterial de diéxido de
carbono. Pa02/ FiO2: relacion Presién arterial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno.

En lo que respecta a las caracteristicas previas a la realizacién de prueba de ventilacidn espontanea,
el 12% de los pacientes en el grupo de PAV+ se encontraban en terapia de reemplazo renal en tanto
gue para el grupo de PSV esto fue del 6%. Para ese momento, todos los pacientes en ambos grupos
se encontraban en seguimiento por el servicio de rehabilitacion pulmonar. En cuanto a los
predictores de éxito a la extubacidn, no se encontraron diferencias significativas tanto para el indice
de Tobin [55.42 (+ 25.36) y 57.85 (34.74) para PAV+ y PSV respectivamente; p = 0.79], P01 [-2.3 (%
1.5) para PAV+ asi como -1.6 (+ 0.75) en PSV; p =0.29] y en el valor de NIF [-44.47 (+ 35.13) y -39.31
(£ 20.98) para PAV+y PSV respectivamente; p = 0.58]. Tampoco existieron diferencias en los valores
de excursién diafragmatica, donde para el grupo de estudio la media fue de 1.80(+ 0.87) cm y para

el PSV 2.13 (£ 1.08) cm. El resto de las caracteristicas se encuentran descritas en la tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas previo a la realizacion de prueba de ventilacion espontanea.

PAV+ (n =25) PSV (n =32) Valor de p*

TRR (n/%) 3(12) 2 (6) P=0.48
Rehabilitacidn (n/%) 25 (100) 32 (100) p=1
indice de Tobin + SD 55.42 (+ 25.36) 57.85 (34.74) p=0.79
P01 +SD -2.3(+1.5) -1.6 (£ 0.75) p=0.29
NIF £ SD -44.47 (+ 35.13) -39.31 (+ 20.98) p = 0.58
pH £ SD 7.45 (+ 0.04) 7.45 (+ 0.05) p = 1.00
PaCO2 = SD 34.5 (£ 4.79) 34.81 (+ 8.48) p=0.90
PaO2 + SD 70.07 (+ 15.98) 67.25 (+ 9.09) p =0.65
HCO3 = SD 26.5 (£ 2.51) 27.33 (£ 0.57) p =0.60
Lactato + SD 1.02 (+ 0.05) 1.33(+0.57) p=0.32
Saturacién £ SD 94.29 (£ 1.72) 92.76 (+ 1.78) p=0.01*
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FC+SD 78 (+ 13.49) 87.33 (+ 12.53) p=0.14
PAM £ SD 80.3 (£ 9.48) 78.12 (+ 9.57) p=0.57
Ca sérico £ SD 8.16 (+ 8.75) 8(x0) p=0.72
Mg sérico + SD 2(x0) 2 (£ 0.25) p=0.76
P sérico £ SD 3.5(+0.70) 3(x1.41) p=0.69
Excursion 1.80(+ 0.87) 2.13 (+ 1.08) p=0.41
diafragmatica(cm) = SD

Fraccién de acortamiento 37 (x17) 40 (19) p =0.66
(%) £SD

PVE: prueba de ventilacion espontanea; TRR: terapia de reemplazo renal; pH: potencial de
hidrogeniones; Pa02: Presion arterial de oxigeno; PaCO2: presion arterial de dioxido de
carbono; HCO3: bicarbonato sérico; FiO2: fraccion inspirada de oxigeno; FC: frecuencia cardiaca;
PAM: presion arterial media; NIF: fuerza inspiratoria negativa; Ca: calcio; Mg: magnesio; P:
fésforo.

La tabla 3 muestra los dispositivos empleados posterior al retiro del ventilador en los pacientes por
grupo de estudio. En ambos grupos el dispositivo de oxigenoterapia mds empleado fueron las puntas

nasales con un 28% y 37.5% para el grupo de PAV+y PSV respectivamente.

Tabla 3. Dispositivos de oxigenoterapia empleados posterior a extubacion.

Dispo O PA P

Puntas nasales (n/%) 7 (28) 12 (37.5)
Mascarilla (n/%) 2(8) 2 (6.23)
PNAF (n/%) 5 (20) 6 (18.75)
VMNI (n/%) 4 (16) 4(12.5)
TT (n/%) 7 (28) 8 (25)
Aire ambiente (n/%) 0(0) 0(0)
PNAF: puntas nasales alto flujo; VMNI: ventilacion
mecdnica no invasiva; TT: tienda traqueal.

En cuanto a los desenlaces se refiere, no hubo diferencia en dias totales de ventilacién mecanica [17
(£13) para PAV+, 17 (+12) para PSV; p=1.00] asi como tampoco en los dias hasta la aleatorizacion
(hasta que el paciente pudo mantener una ventilacidon en espontaneo), en donde la media para el
grupo de estudio fue de 8.7 (+ 5.4) y en PSV fue de 9.16 (+ 4.15), p= 0.79. En cuanto a los dias desde
gue se inicid una modalidad en espontaneo hasta que se logrd la extubacion, se encontrd una
diferencia de 1.89 dias en favor del grupo en PAV+, con una media de 1.3 (+ 0.76) en tanto que para
PSV esta fue de 3.19 (+ 4.59); p= 0.01. No se reporté falla a la extubaciéon en ninguno de los dos

grupos, asi como tampoco en el nUmero de pacientes que fueron sometidos a traqueostomia, siendo
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en total 7 pacientes en el grupo de PAV+ (28%) y 8 pacientes (25%) en el grupo de PSV. Los desenlaces

primarios se ilustran en la Tabla 4.

Tabla 4. Desenlaces.

Desenlace PA P alordenp
Dias de ventilacion mecanica + SD 17 (+13) 17 (+12) p=1.00
Dias de ventilacion hasta

aleatorizacién. +SD 8.7 (+5.4) 9.16 (+ 4.15) p=0.79
Dias de ventilacidn desde inicio

de modalidad espontaneo hasta 1.3 (+ 0.76) 3.19 (+ 4.59) p=0.01*
extubacion. £ SD

Dias de estancia en UCIR £ SD 18 (+12) 19 (+12) p=1.00
UCIR: unidad de cuidados intensivos respiratorios.

Fhl+ PV PAVE

Figura 2. En el panel A , dias totales de ventilacion mecanica por grupo; panel B, dias desde intubacion hasta aleatorizacidn ( paso a
madalidad espontaneo); panel C, dias desde inicio de modalidad asignada hasta extubacidn exitosa; panel D, dias de estancia en UCI.
PAV+: ventilacidn proporcional asistida; PSV: ventilacidn con presion soporte.
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Discusion.

Este es el primer estudio clinico aleatorizado donde se compara el uso de la ventilacién proporcional
asistida (PAV+) contra presion soporte (PSV) durante el proceso completo de retiro de la ventilaciéon
mecanica en pacientes exclusivamente de falla respiratoria primaria, siendo el primero centrado en
este tipo de poblacién y el primero de su clase en nuestro pais a nuestro conocimiento y donde
encontramos que el PAV+ logré disminuir los dias de ventilacién al momento de aleatorizacién en
espontdneo teniendo poblaciones muy similares en cuanto a caracteristica basales, digase edad,
sexo, comorbilidades y marcadores inflamatorios . Al respecto Elganady, A. y sus colaboradores
llevaron a cabo un estudio donde comparaban PAV+ contra PSV en pacientes con exacerbacion de
EPOC, se limitaron a esta patologia respiratoria. Sus resultados arrojaron que PAV+ disminuyo la
asincronia paciente-ventilador ademas de los dias totales de ventilacion mecanica (1.5 dias menos),
los dias de estancia en UCI (2 dias menos) asi como la estancia hospitalaria®®. Esto concuerda con los
hallazgos de Bosma J.K. quien junto a su equipo se dieron a la tarea de comparar el PAV+ contra PSV
en el retiro de la VM en pacientes ingresados a UCI. Aunque entre sus pacientes se encontraban
aquellos con SIRA, neumonia y exacerbacion de EPOC, también se incluyeron aquellos con sepsis de
origen no respiratorio, postquirdrgicos, falla cardiaca, encefalopatia hepdtica, paro
cardiorrespiratorio entre otros, siendo una poblacion heterogénea. En este estudio, si bien no se
encontré diferencia estadisticamente significativa en los dias totales de VM, asi como los dias hasta
una prueba de ventilacién espontanea exitosa entre ambos grupos (PAV+ media de 3.9 dias, PSV
media de 4.9 dias; p= 0.39) el grupo de PAV+ demostré tener menor estancia en UCI (PAV+ media
de 7.3 dias, PSV media de 12.4 dias; p=0.03). No encontraron diferencias en mortalidad en UCI,

mortalidad hospitalaria, fallo a la extubacién o traqueostomia por grupo®®.

Aunque en nuestro estudio se incluyeron pacientes con exacerbacidn grave de EPOC al igual que con
el estudio de Elganady, A. A., este no fue el diagndstico principal como motivo de ingreso en nuestra
poblacién, siendo el diagndstico principal SIRA y como segundo lugar neumonia, considerando esto
una diferencia importante ya que en esencia, los pacientes con SIRA tienden a requerir una mayor
duracién de VM?®, exponiéndose asi a una mayor probabilidad de sufrir los efectos deletéreos de
esta intervencién. A diferencia de los dos estudios previamente mencionados, no encontramos
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a los dias totales de ventilacion mecénica (VM)
ni de estancia en UCIR. Se debe tener en cuenta que la duracion de la VM depende de varios factores,
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como son la gravedad inicial o el diagndstico de ingreso mas alla de la estrategia ventilatoria per se.
De la misma manera, la estancia en UCI se puede ver influida por otros factores mas alld del modo
ventilatorio, cémo eran la disponibilidad de camas en piso de hospitalizacién para su traslado, temas
de infraestructura que van mas alla de la condicién clinica del paciente. Al igual que Bosma J.K., no
encontramos diferencia en mortalidad en UCI o el nUmero de tragueostomia por grupo de estudio.
Sin embargo, a diferencia de lo sefialado en estos estudios, nosotros demostramos que una vez
aleatorizados a un modo de ventilacién espontaneo, el PAV+ permite disminuir los dias de VM hasta
una PVE exitosa, siendo precisamente en ese lapso donde el modo ventilatorio que mejor se adapte
a las necesidades del paciente puede influir en el desenlace. Cabe senalar que tanto en el grupo de
estudio como en el grupo PSV, no se reportaron fallas a la extubacién. Esto puede haber sido
condicionado a el alto porcentaje de traqueostomia cercano al 30% en ambos grupos, siendo
probable que aquellos pacientes con ventilacion mas prolongada y con una falta de progresién clara
que fueron sometidos a dicho procedimiento, fueran los mas propensos a fallar a la extubacién. Es
asi como de esta manera se evidencia efectividad y viabilidad del PAV+ para el proceso de retiro,
incluido la realizacién de PVE, resultados concordantes con los reportados por Teixeira S.N. y
colaboradores quienes valoraron el PAV+ como método para la realizacién de PVE comparandolo
con PSV y pieza en T, concluyendo que este modo de asistencia proporcional era una alternativa

viable para dicho propdsito?®.

De igual forma, Jhou H-J. y colaboradores realizaron metaanalisis donde incluyeron 39 estudios con
un total de 5953 pacientes para identificar 3 desenlaces principales en pacientes intubados: éxito a
la extubacion definido como ausencia de necesidad de ventilacion mecdnica, eventos de paro
cardiaco o mortalidad durante 48 horas tras la extubacion o desconexiéon en el caso de
traqueostomia, la tasa de re-intubacion y la mortalidad. Los modos ventilatorios incluidos en dichos
estudios eran SIMV, PSV, compensacion automatica de tubo endotraqueal, PAV+, NAVA y Smart
Care, siendo PAV+ y Smart Care los mas efectivos para incrementar las probabilidades de retiro (OR
2.56 y 2.72 respectivamente). En este metaandlisis, concluyen que PAV+ tiene un alta probabilidad
de ser el método de ventilacidn mas efectivo en pacientes intubados, con menos falla a extubacién

y reduccion de la mortalidad?’.

Esta reduccidn en los dias de ventilacién mecanica es explicable debido a los beneficios fisiolégicos

que ofrece al ser el centro respiratorio del paciente el que toma el control sobre el ventilador: no
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hay flujo, presidon o volumen predeterminados y es el paciente quien determina cuando inicia y
termina un ciclo respiratorio por lo que simplemente se necesita ajustar el porcentaje en el que el
ventilador debe asistir el esfuerzo del paciente, determinando asi su propio patréon de respiracion,
permitiendo la variabilidad fisioldgica que implica cambios en el volumen corriente y presiones con
cada respiracién, mejorando la sincronia paciente ventilador'®?7, Por otra parte, en PSV al existir una
presion predeterminada que se proporciona a pesar de un minimo esfuerzo, puede generar la sobre
asistencia del paciente, incrementando el riesgo de disfuncién diafragmatica. Ademas, se condiciona
un mayor riesgo de ciclado tardio pues la exhalaciéon se inicia al alcanzar cierto porcentaje del flujo
inspiratorio, mismo que es prefijado por el clinico y no siempre acorde al tiempo neural del paciente
sin mencionar que mientras mayor sea la asistencia brindada, mayor el tiempo en alcanzar dicho
criterio de ciclado y por ende mayor tiempo inspiratorio, poniendo en riesgo al paciente de sufrir

hiperinsuflacién dindmica y posterior desarrollo de esfuerzo inefectivo®.

Entre las limitantes del estudio podemos mencionar que no se alcanzé la muestra total estimada
aunado a que no se valoroé el indice de asincronia entre ambos grupos, asi como las estrategias de
sedacidon empleadas en cada grupo de estudio, ademads de que este estudio fue desarrollado en una
Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios de un hospital de referencia de la Ciudad de México

por lo que sus resultados no pueden ser generalizados.
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Conclusion:

Nuestro estudio demostré que PAV+ es una estrategia que permite el retiro de la ventilacion
mecdanica invasiva en pacientes con patologia respiratoria de forma segura y eficiente, logrando
disminuir los dias de dicho proceso. Esto se podria traducir en disminucién el complicaciones como
son neumonia asociada a la ventilacidn, sindrome post cuidados intensivos o debilidad diafragmatica
inducida por la ventilacion, sin embargo, hacen falta mas estudios con el disefio adecuado para

determinar dichos desenlaces.
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