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PALABRAS CLAVE Resumen La implementacion de ventilacion mecanica invasiva (VMI) en pacientes criticos
Asincronia implica dos momentos cruciales: la fase control total, afectada entre otras cosas por el uso de
paciente-ventilador; analgésicos y sedantes, y la fase de transicion a la ventilacion espontanea, que busca acortar
Disincronia los tiempos de VMI y en la cual optimizar la interaccion paciente-ventilador es uno de los
paciente-ventilador; principales retos. Los esfuerzos inspiratorios inefectivos (Ell) surgen cuando no hay coordinacion
Ventilacion mecanica entre el esfuerzo del paciente y el soporte del ventilador. Los Ell son comunes en diferentes
invasiva; modos ventilatorios y estan asociados con peores resultados clinicos: disnea, aumento de los
Unidad de cuidados requerimientos de sedantes, aumento de dias de VMI y mayor estancia en la unidad de cuidados
intensivos intensivos (UCI) y en el hospital. Los mismos se manifiestan graficamente como una disminucion

abrupta del flujo espiratorio, siendo mas frecuentes durante la espiracion. Si bien, y teniendo
en consideracion que aln se desconoce si esta asociacion es causal o mas bien un marcador
de severidad de la enfermedad, reconocer las potenciales consecuencias fisiologicas, repasar
los métodos de diagnostico, e implementar estrategias de deteccion y tratamiento que puedan
limitarlos, parece razonable.
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Ineffective respiratory efforts and their potential consequences during mechanical
ventilation

Abstract The implementation of invasive mechanical ventilation (IMV) in critically ill patients
involves two crucial moments: the total control phase, affected among other things by the use
of analgesics and sedatives, and the transition phase to spontaneous ventilation, which seeks
to shorten IMV times and where optimizing patient-ventilator interaction is one of the main
challenges. Ineffective inspiratory efforts (IEE) arise when there is no coordination between
patient effort and ventilator support. IIE are common in different ventilatory modes and are
associated with worse clinical outcomes: dyspnea, increased sedation requirements, increased
IMV days and longer intensive care unit (ICU) and hospital stay. These are manifested graphically
as an abrupt decrease in expiratory flow, being more frequent during expiration. However, and
taking into consideration that it is still unknown whether this association is causal or rather
a marker of disease severity, recognizing the potential physiological consequences, reviewing
diagnostic methods and implementing detection and treatment strategies that can limit them,
seems reasonable.

© 2024 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. All rights are reserved, including those for text and

data mining, Al training, and similar technologies.

Introduccion

Luego de que se resuelva la causa por la que una persona
haya necesitado ventilacion mecanica invasiva (VMI) (luego
de haber superado la fase inicial de la VMI) debe iniciarse,
tan pronto como sea posible, el proceso de desvinculacion.
Aqui, durante la fase de salida, el objetivo se debe focalizar
en acortar los tiempos de VMl y, para ello, es indispensable
conseguir coordinacién y una adecuada interaccion entre el
paciente y el ventilador'-3. Cuando eso no sucede, aparecen
las disincronias.

En VMI el término «disincronia» hace referencia a la falta
de coordinacion entre el esfuerzo inspiratorio del paciente,
determinado por sus necesidades ventilatorias y el soporte
ofrecido por el ventilador. Existen diferentes tipos de disin-
cronias y se pueden agrupar de diferentes formas*°>: pueden
suceder durante el tiempo inspiratorio, durante la transi-
cion entre la inspiracion y la espiracion, y/o durante la fase
espiratoria®. La mas prevalente, en todos los modos venti-
latorios y durante todo el tiempo de VMI, son los esfuerzos
inspiratorios inefectivos (Ell) (aproximadamente el 68-70%
del total)’:2. Se trata de un esfuerzo muscular inspiratorio
que no logra activar el ventilador. Ocurre cuando el intento
del paciente de iniciar una respiracion no alcanza el umbral
necesario para activar al equipo e iniciar un nuevo ciclo
respiratorio®.

Las consecuencias, cuando se analizan las disincro-
nias como un todo, incluyen un sin nimero de efectos
adversos. Conllevan interpretaciones erroneas y decisiones
equivocadas, con escenarios clinicos desfavorables®°'2. Sin
embargo, cuando el enfoque se limita exclusivamente a los
Ell, los resultados son contradictorios®.

Por este motivo, el objetivo de esta revision es
describir la frecuencia de aparicion, métodos de diag-
nostico y potenciales consecuencias fisiologicas de los
Ell. Ademas, se proponen estrategias clinicas para su
manejo.

La estrategia de busqueda utilizada incluyé los tér-
minos MeSH «Mechanical Ventilation» combinando
con el operador booleano AND con «others terms»:
«Asynchronies»; «ineffective triggering»; «patient ven-
tilator asynchrony»; «patient ventilator interaction»;
«dysynchrony»; «ineffective effort» y con el operador
NOT para excluir estudios relacionados con «animals OR
non-invasive mechanical ventilation». La bUsqueda se
llevo a cabo en la base PubMed, abarcando publicaciones
entre 2000 y 2024, con el objetivo de incorporar estu-
dios recientes y relevantes. De esta manera la bUsqueda
quedo tal como se detalla a continuacion: (((«respiration,
artificial>[MeSH Terms] AND «Asynchronies»[Other Term]
OR «ineffective triggering»[Other Term] OR «patient
ventilator asynchrony»[Other Term] OR «patient ventilator
interaction»[Other Term] OR «dysynchrony»[Other Term] OR
«ineffective effort»[Other Term] AND (2000:2024[pdat])))
NOT (animals[Other Term])) NOT (non-invasive positive
pressure ventilation[MeSH Terms]) AND (2000:2024[pdat]).
De esta manera se registraron 114 resultados.

Inicialmente, se revisaron titulos y resimenes para
identificar aquellos estudios centrados en la asincronia
paciente-ventilador en VMI, con especial énfasis en el
esfuerzo ineficaz. Se excluyeron articulos que involucraran
ventilacion no invasiva o investigaciones en animales, ya que
el foco de la revision es la ventilacion invasiva en huma-
nos. Ademas, se completd con la revision de referencias
bibliograficas de los articulos seleccionados. Tras una pri-
mera fase de lectura critica, finalmente se incluyeron 62
estudios en la revision final, conformados por ensayos clini-
cos, estudios observacionales (cohortes y casos y controles),
asi como revisiones sistematicas y metaanalisis. Se aplica-
ron criterios a consideracion de los autores en relacion con la
calidad metodologica y relevancia clinica para asegurar que
los estudios seleccionados proporcionaran un analisis sélido
de las asincronias ventilatorias y sus implicaciones clinicas.
Se excluyeron estudios que no cumplian con los criterios de
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inclusion, asi como aquellos con limitaciones metodologi-
cas significativas o sin datos cuantitativos robustos sobre
los desenlaces clinicos relacionados con la asincronia (ver
diagrama de blUsqueda en material adicional 1).

Esfuerzos inspiratorios inefectivos

El disparo ineficaz se refiere al esfuerzo muscular inspira-
torio que no logra activar el ventilador. Basicamente, esto
ocurre cuando el intento del paciente de iniciar una respira-
cion no alcanza el umbral necesario para activar al equipo.
En términos fisiologicos, esto significa que el ventilador no
detecta los esfuerzos inspiratorios del paciente, los cuales
se caracterizan por un aumento en la presion transdiafrag-
matica y/o en la actividad eléctrica del diafragma®. Desde
un punto de vista grafico, los Ell se manifiestan en las cur-
vas del ventilador como una disminucion subita en el flujo
espiratorio (se hace menos negativo). Pueden presentarse
en modos controlados o asistidos, y si bien pueden produ-
cirse durante la fase inspiratoria, son mucho mas frecuentes
durante la espiracion'. Cuando sucede durante la fase espi-
ratoria, reestablecen el volumen pulmonar al final de la
espiracion a un nivel mas bajo y, por ende, disminuye la
auto-PEEP> '3,

Durante la VMI, la variable que inicia el ciclo ventilatorio
depende del modo ventilatorio y el nivel de participacion
del paciente. En modos controlados, la variable que gati-
lla la inspiracion es el tiempo y para ello se programa en
el ventilador una frecuencia respiratoria (FR) minima. En
modos asistidos las variables mas utilizadas son el flujo ins-
tantaneo y la presion. El esfuerzo inspiratorio del paciente
acelera el flujo desde la linea de base del ventilador y/o dis-
minuye la presion a un nivel preestablecido (sensibilidad de
disparo programada) y comienza la inspiracion. Se considera
que la activacion por flujo representa menos trabajo para el
paciente', aunque la evidencia expone minimas y no signi-
ficativas diferencias entre ambas formas de activacion'.

Si el esfuerzo inspiratorio comienza antes de que se haya
alcanzado la situacion de equilibrio en el sistema (de que
las presiones a nivel alveolar y en la via aérea sean igua-
les), la primera parte del esfuerzo se consume en que esto
suceda (debe vencer la carga elastica umbral). Si, ademas,
el esfuerzo ulterior es insuficiente para superar ésta y luego
llegar al umbral de activacion, se produce el EIl'® (fig. 1).

Prevalencia de los esfuerzos inspiratorios
inefectivos

Las disincronias se han estudiado a lo largo de los afos
generalmente como un todo, en forma de indice y mas
recientemente como «clusters», o sea, agrupados (periodo
de 3 minutos de VMI con 30 Ell o0 mas) entre periodos pro-
longados sin eventos. Esto debido a la variedad de factores
que intervienen en su desarrollo, y a que los mismos pueden
variar durante el curso de la VMI'"'8,

Los Ell constituyen uno de los tipos de disincronia
paciente-ventilador mas frecuente. Ocurren en la mayoria
de las poblaciones de pacientes, en distintos modos ventila-
torios y durante diversos momentos del dia’>. Un indice de
disincronias (IA) mayor del 10% (mas del 10% de todas las res-
piraciones en VMI con algun tipo de disincronia), al igual que

Curva Flujo/Tiempo

N
Presion Esofagica

Figura 1
inefectivo.

Representacion grafica de un esfuerzo inspiratorio

un indice de Ell mayor del 10%, se consideran graves y se aso-
cian a peores desenlaces en los pacientes: aumento de dias
en VMI [(duracion de la VMI IA<10 vs. IA>10: 7 vs. 25 dias,
respectivamente; p=0,005) (VMI>7 dias IA<10 vs. IA>10:
49% vs. 87%, respectivamente; p=0,01)]°. Similarmente, la
presencia de al menos un evento de tipo cluster de Ell se
constituye como un factor independiente de resultados cli-
nicos desfavorables: la presencia del evento el primer dia
se asocié con un mayor riesgo de permanecer en ventilacion
mecanica durante mas de 8 dias [OR 6,4; IC 95% (1,07-38,28):
p=0,042] y también de mortalidad hospitalaria [OR 20; IC
95% (2,28-175,23): p=0,007]"".

En el estudio mas grande publicado, que surge del ana-
lisis de casi 9 millones de respiraciones, la ocurrencia de
Ell se asoci6 a pacientes con obstruccion al flujo aéreo y
al modo presion de soporte (PC-CSV, del inglés Pressure
Control Continuous Spontaneous Ventilation): fue signifi-
cativamente mayor que durante los modos presion control
(PC-CMYV, del inglés Pressure Control Continuous Mandatory
Ventilation) y volumen control (VC-CMV, del inglés Volumen
Control Continuous Mandatory Ventilation) y se asoci6 de
manera directamente proporcional al nivel de presion de
soporte utilizado: a mayor presion de asistencia, mas posi-
bilidades de desarrollar un IA y un indice de Ell grave, con
peores resultados clinicos: tendencia a aumento de dias en
VMI y mayor mortalidad en UCI y en el hospital [(mortali-
dad en UCI IA<10 vs. IA>10 23% vs. 67%, respectivamente;
p=0,044) (mortalidad en hospital IA< 10 vs. IA> 14% vs. 67%,
respectivamente; p=0,011)]’.

Fisiopatologia de los esfuerzos inspiratorios
inefectivos

La presencia de Ell puede deberse a varias causas (fig. 2),
algunas determinadas por factores predisponentes (propios
de los pacientes) y otras por factores precipitantes (determi-
nados por la programacion ventilatoria y por el tiempo que



M. Robertino Del Bono, L.F. Damiani, G.A. Plotnikow et al.

PROBLEMAS ORIGINADOS EN EL VENTILADOR

BAJO DRIVE 0 EN SUPROGRAMACION

* Sedacién excesiva + Calibracién inadecuada del ventilador
* Alcalemia * Mala programacion de la sensibilidad
¢ Alteracion del ritmo suefio vigilia * FR elevada o Ti excesivo

* Debilidad muscular .

Sobreasistencia (presion inspiratoria o Vt elevado)
Asincronia de fase terminal

HIPERINSUFLACION DINAMICA

(LIMITACION AL FLUJO ESPIRATORIO)

* Aumento de la resistencia espiratoria de cualquier
etiologia (anatomo-patologicas, interfaces, etc.)

PRESION MUSCULAR INSUFICIENTE
* Debilidad muscular

Figura 2

lleva el paciente en VMI): la hiperinsuflacion dinamica (HD)
generada por obstruccion al flujo espiratorio, por colapso
dinamico (observada en pacientes obstructivos, fundamen-
talmente) y la presion muscular insuficiente por debilidad
son factores predisponentes. Por su parte, el bajo drive
(a consecuencia de analgesia/sedacion excesiva) y la pro-
gramacion de parametros ventilatorios que predispongan a
ganancia de grandes volimenes corrientes y tiempo espira-
torio insuficiente, entre otros, son factores precipitantes.

o HD- limitacion al flujo espiratorio: en pacientes con cons-
tantes de tiempo espiratorio prolongado (que necesitan
tiempos espiratorios prolongados para el «vaciado» pul-
monar) y colapso dinamico de la via aérea, el sistema no
alcanza la situacion de equilibrio al final de la espiracion.
Si el paciente empieza a inspirar en volumenes pulmo-
nares por encima del EELV (volumen pulmonar al final
de la espiracion —eso sucede cuando la presion a nivel
alveolar es mayor que en la via aérea—) y el esfuerzo no
es suficiente para superar la carga elastica impuesta por
el atrapamiento, igualar las presiones (a nivel alveolar
y en la via aérea) y luego llegar al umbral de activa-
cion, se produce el Ell. Esto se puede visualizar con un
diagrama de Campbell, el cual permite hacer un analisis
grafico del trabajo respiratorio (ciclo a ciclo) a partir de
la relacion entre la presion pleural (estimada mediante
manometria esofagica), la elastancia del pulmén y la de
la caja toracica' (fig. 3).

e Bajo drivey presion muscular insuficiente: la disminucion
de la presion muscular puede estar asociada a seda-
cion excesiva, a alteracion del ritmo suefo-vigilia y/o
a debilidad muscular?®?'. En este contexto, el esfuerzo
inspiratorio del paciente es menor que el necesario para
generar la aceleracion del flujo y/o la disminucion de la
presion en la via aérea al nivel preestablecido, deter-

Colapso dinamico de la via aérea

Causas de esfuerzos inspiratorios inefectivos.

Volumen pulmonar

Distensibilidad
pulmonar Distensibilidad
toracica
Umbral
disparo
CRF

0
Presion pleural

Figura 3 Diagrama de Campbell que muestra un Ell (linea
gris) luego de un ciclo ventilatorio (linea negra continua) que
comenz6 desde un volumen pulmonar por encima de CRF.

minado por la variable de trigger (programada en el
ventilador) para que se inicie la siguiente inspiracion.

e Parametros ventilatorios: la programacion ventilatoria
puede agudizar la condicion de atrapamiento aéreo e
inclusive, por si sola, generar también auto-PEEP ain
en ausencia de obstruccion al flujo aéreo: FR elevadas,
disincronias en la transicion entre la fase inspiratoria y
la espiratoria (que predisponen a mayores VT al final de
la inspiracion, como el doble trigger) y situaciones de
sobreasistencia por presiones inspiratorias/VT excesivos
(en PC-CMV y VC-CMYV, respectivamente) contribuyen de
manera directamente proporcional al desarrollo de Ell por
atrapamiento aéreo'®?223, El mecanismo descripto para
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esta situacion es el mismo que en pacientes con auto-PEEP
por limitacion al flujo espiratorio, por colapso dinamico
de la via aérea.

Esfuerzos inspiratorios infectivos y la funcion
muscular

Determinar la cantidad de trabajo «ideal» que deben reali-
zar los musculos respiratorios durante la falla respiratoria
aguda representa una situacion dificil de resolver?*. En
ese contexto, la disfuncion diafragmatica inducida por
el ventilador probablemente sea el resultado del soporte
ventilatorio aplicado de manera inapropiada. El término
miotrauma diafragmatico, que incluye atrofia por desuso,
aumento de la carga por asistencia insuficiente, acorta-
miento excesivo y contracciones excéntricas (CCEE), se
presenta en el 50% de los pacientes que reciben VMI*-?7,
La mayoria de estos mecanismos han sido revisados en los
Gltimos afios y estan asociados a resultados desfavorables?®.
Sin embargo, poco se conoce sobre las CCEE y su efecto
sobre la funcidn del diafragma®. Por definicién, contrac-
cion excéntrica es aquella en la que un determinado mdsculo
experimenta activacion y genera fuerza durante el alarga-
miento de sus fibras musculares®®. Una de las situaciones
mas frecuentes en la UCI en las que el diafragma se contrae
durante el alargamiento son los Ell y la asincronia de «trigger
reverso»>'. Durante el «trigger reverso», los esfuerzos ins-
piratorios del paciente comienzan después de la insuflacion
pasiva (respiracion iniciada por el ventilador, por tiempo)
y se deben a un mecanismo fundamentalmente reflejo*2.
Esto, el hecho de tratarse de un mecanismo fundamen-
talmente reflejo, podria hacer que no deban considerarse
como Ell propiamente dichos. En el caso de que si (y en
funcion de la magnitud del esfuerzo que se haya desarro-
llado), pueden asociarse a cambios adaptativos beneficiosos
que contribuyen a limitar el dafio muscular®:. Pese a esto,
en general se asume que la lesion del mUsculo esquelético
es mas pronunciada luego de CCEE y que la fuerza se ve
rapidamente disminuida debido a lesiones estructurales y
alteraciones metabdlicas®**~*. Sin embargo, por el otro, y
en el contexto de un mecanismo reflejo, las CCEE pueden
asociarse (dependiendo de la magnitud del esfuerzo inspi-
ratorio desarrollado) a cambios adaptativos beneficiosos a
nivel de las fibras musculares, que pueden limitar y pre-
venir el desarrollo de atrofia por desuso®. La evidencia es
escasay los resultados, contradictorios. Gea et al. evaluaron
los efectos funcionales de series repetidas de CCEE sobre el
diafragma de un modelo experimental canino®. Observaron
disminucion significativa de la contraccion del musculo y de
la presion generada por estos. Los autores sostuvieron que
se produjeron tanto lesiones metabolicas como estructura-
les, debido a factores mecanicos (rotura de sarcomeros y
disrupcion de los sarcolemas) y bioldgicos: estrés oxidativo,
respuesta inflamatoria local, deplecion de glucdgeno y daiio
muscular mediado por citoquinas®*®“° Sin embargo, agrega-
ron que las CCEE no son necesariamente negativas para el
muUsculo y que pueden promover, en determinadas situa-
ciones, cambios adaptativos que generan fibras mayores y
con mas sarcomeros, que aportan beneficios en términos de
fuerza y resistencia ante futuras lesiones'**'.

Esfuerzos inspiratorios inefectivos y desenlaces
clinicos

Si bien los desenlaces clinicos parecen estar influidos por
multiples factores, e inclusive parece determinante la forma
en que se cuantifican las disincronias (IA o presencia de
clusters), los pacientes con mayor cantidad de Ell tienen
evoluciones menos favorables®'”>'® (tabla 1). Aln resta defi-
nir si se trata solamente de un marcador de gravedad de
enfermedad o si los Ell por si solos se asocian al desarro-
llo de dichos resultados'>?°. Existen argumentos fisioldgicos
que podrian sostener esta relacion de causalidad?®“+. Sin
embargo, la heterogeneidad de la evidencia disponible y
algunos resultados contradictorios no permiten responder
con certeza a esa pregunta.

En el estudio de Thille et al.’, al igual que en otros'”'¢,
los Ell representaron el 85% del total de las disincronias. Aqui
los pacientes con alto IA y de esfuerzos inefectivos tuvieron
mas dias de ventilacion mecanica y menos probabilidades
de ser dados de alta. Los Ell también fueron la disincronia
mas frecuente en pacientes criticos crénicos fuera de la UCI:
solo 3 de 19 pacientes que habian tenido un alto indice de
Ell lograron desvincularse de la VMI*? (tabla 1).

Blanch et al.’, a partir del analisis de casi 9 millones de
respiraciones, observaron, en quienes tenian un IA mayor
del 10%, aumento de la mortalidad en UCI y hospitalaria,
junto con tendencia hacia una mayor duracion de la VMI.

Pareciera que la forma mediante la cual se cuantifican
los Ell influye en los resultados. A partir del indice de gra-
vedad de disincronias propuesto por Fabry y el utilizado por
De Wit para Ell, la mayoria de los estudios que dividieron
a su poblacion dicotomicamente (IA-Ell mayor del 10% vs.
menor) revelaron evoluciones mas desfavorables en quie-
nes tuvieron un porcentaje mas alto de respiraciones con
disincronias'” '8, Sin embargo, hace algunos afos, Vaporidi y
Georgopoulos'® propusieron e incorporaron su concepto de
clusters (al menos un periodo de 3 minutos de VM con 30 Ell
o mas) de Ell. Los autores argumentaron que los indices que
utilizan como punto de corte el 10% no derivan de una mues-
tra representativa. Ademas, sugirieron que los Ell tienden a
ocurrir en clusters, debido a que los factores de riesgo para
el desarrollo de Ell (sedacion, los estados de vigilia, el nivel
de asistencia y drive ventilatorio) pueden variar durante el
curso de la VMI', De esta manera, sostuvieron que, por tra-
tarse de fenomenos biologicos no lineales, las evaluaciones
deberian ser esporadicas y dispersas. Disefiaron un modelo
matematico para detectarlos y utilizaron el concepto de
cluster o evento. Analizaron a 110 pacientes durante las
primeras 24 horas de respiracion asistida y en total tuvie-
ron 2931 horas y aproximadamente 4 millones y medio de
respiraciones. Luego del analisis multivariado, encontraron
que la presencia del evento en el primer dia de observacion
se asocié con aumento significativo del riesgo de VMI por
mas de 8 dias y de mortalidad hospitalaria y que, a mayor
potencia y duracion del evento (como minimo 3 minutos),
mas dias de VMI a partir del primer registro. Como con-
trapartida, cuando dividieron a la poblacion segun indice
de Ell (mayor o menor del 10%) y analizaron los resultados
de los pacientes que tuvieron indice grave, no encontraron
asociacion significativa con ningln resultado.



Tabla 1

Prevalencia de los esfuerzos inspiratorios inefectivos segin diferentes autores

Primer autor n pacientes  Disefo del estudio, poblacion IA mayor del 10% Asincronias Factores de riesgo Resultados
y (%) incluidas
momento de analisis (%)
Fabry et al.' n=11 Observacional, prospectivo. IA calculado® Ell No describe No describe
No intervencionista n=9 (81%)
UCI-poblacion general
Desde comienzo de PC-CSV
Chao et al.* n=171 Observacional, prospectivo No se agruparon Ell EPOC-hiperinsuflacion dinamica Solo se desvincularon de VMI
Centro weaning-poblacion segln |A mayor a Debilidad muscular el 13% del total (vs. 57% en el
general 10% Niveles altos de asistencia se grupo sin Ell) y necesitaron
Weaning asociaron a presencia de Ell. Solo mas dias: 83 dias vs. 33 dias
niveles bajos disminuyeron la
incidencia de Ell
Thille et al.’ n=72 Observacional, prospectivo. n=15 Todas pH alcalemia Aumento de dias con VMI
Fisiologico (24%) (Ell el 85% del total)  Trigger’ Mas pacientes con VMI por
UCI-poblacion general VT (VC-CMV) y presion (PC-CSV) mas de 7 dias
30 minutos después de iniciar excesivos Mas traqueostomias (TQT)
todas las respiraciones Disminucion de asistencia y del
tiempo inspiratorio en PC-CSV redujo
significativamente Ell
De Wit et al.'® n=60 De cohorte, prospectivo n=16 Ell Trigger por presion (menos sensible) y ~ Mas dias VMI, UCI y hospital
UCI-poblacion general (26.6%) mayor FR intrinseca (encima de 20) Menos probabilidades de alta
10 minutos en las primeras que genero HD, se asociaron a indice
24h de VM invasiva grave de Ell
Robinson et al.** n=35 Observacional; prospectivo. n=9 Todas Disminucion drive respiratorio No diferencias significativas
No intervencionista (25.7%) (EIl 44% del total) FR mayor de 10/min en VC IMV®: el
UCI-trauma (16% EPOC) aumento de la asistencia ventilatoria
30 minutos en primeras 48 h aumento significativamente el 1A
de VM invasiva
Blanch et al.” n=>50 Observacional; prospectivo. n=6 Todas Modos espontaneos; mayor control del  |A grave: tendencia a
No intervencionista (12%) (EIl mas frecuente) paciente: mayor incidencia de aumento de VMI invasiva
UCI-poblacion general disincronias y Ell en PC-CSV y entre las  Aumento mortalidad
82,6% del tiempo total de 12pm y 6 am: disminucion del drive UCI-hospital
todos los pacientes en VM
invasiva
Vaporidi et al."” n=110 Observacional, prospectivo n=13 Ell Sedacion, suefio-vigila y nivel de No diferencias
UCI-poblacion general (12%) asistencia
Primeras 24 h desde inicio de
ventilacion espontanea
Clusters®© Ell Sedacion, ritmo sueno-vigila y nivel de  Aumento del riesgo de VMI
n=42(38%) asistencia invasiva mas de 8 dias

30% del total de IA
menor del 10%

Severidad de la enfermedad

No se puede establecer causalidad
entre factores de riesgo y presencia
de cluster de Ell

Aumento de la mortalidad en
hospital

@ 1A calculado a partir de los resultados publicados por los autores.
b VC-IMV del inglés Volume Control Intermitent Mandatory Ventilation.
¢ Clusters: periodo de 3 minutos con 30 o mas EIl.
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Esfuerzos inspiratorios inefectivos y tratamiento

Los Ell pueden ser secundarios a mdltiples causas y se deben
a la combinacion de factores predisponentes y precipitan-
tes, determinados por la programacion ventilatoria y por
el tratamiento farmacoldgico®. Controlar los factores de
riesgo y llevar a cabo intervenciones para disminuir la HD,
evitando la sobreasistencia y el uso excesivo de sedantes,
en pos de una adecuada interaccion entre el paciente y el
ventilador, surgen como las intervenciones adecuadas?'.
Ademas, disminuir la sensibilidad de disparo del ventilador
y programar PEEP externa, en situaciones especificas, podria
contribuir a mejorar los resultados. Disminuir la presion de
soporte ha mostrado ser un método muy eficaz para evitar
los Ell en el estudio de Chao, y por la misma linea, Thi-
lle et al. observaron que niveles mas bajos de presion de
soporte disminuyeron significativamente los Ell, sin aumento
en el costo metabdlico de la respiracion?“,

Utilizar sedantes y bloqueantes neuromusculares
aumenta los problemas tanto durante la fase de soporte
total como durante la de soporte parcial’?. Ante esa situa-
cion, los modos de asistencia proporcional parecen ofrecer
grandes beneficios. Debido a sus principios fisiologicos de
funcionamiento (entrega de gas que sigue el patron respira-
torio del paciente, en amplitud y sincronizacion) tanto PAV+
(del inglés Proportional Assist Ventilation) como NAVA (del
inglés neurally adjusted ventilatory assist) favorecen la
sincronia entre el paciente y el ventilador (entre los tiempos
inspiratorios neural y mecanico) y minimizan el riesgo de
sobreasistencia, ya que disminuyen la ganancia de volumen
en cada ciclo respiratorio**°. PAV+, a partir de mediciones
de flujo y volumen y del calculo de compliance y resistencia,
conoce la presion de trabajo de cada ciclo respiratorio
y aporta un determinado porcentaje de asistencia, en
funcion de la «ganancia» programada por el operador en el
ventilador. Los ciclos se inician con el esfuerzo del paciente
(genera variaciones en el flujo que detecta el ventilador)
y finalizan, también, con el cese del mismo. Tanto presion
como flujo varian con el esfuerzo del paciente y ello
plantea 2 ventajas conceptuales importantes: sincronia
de flujo y de ciclado y limitacion del VT, ya que depende
exclusivamente de la magnitud del esfuerzo del paciente.
NAVA requiere la colocacion de una sonda nasogastrica
con electrodos que detectan la actividad del diafragma
(EAdi, del inglés electrical activity of the diaphragm). Los
sensores envian informacion sobre el inicio, la intensidad
y la finalizacion de los esfuerzos. Al igual que PAV+ (y a
partir de la programacion de una ganancia determinada
en cmH20/mV) entregan flujo y presion en proporcion a
la sefal electromiografica del diafragma. Por dicho motivo
presenta los mismos beneficios conceptuales que PAV+:
sincronia en todas las fases del ciclo respiratorio y mejoria
en la variabilidad del VT, impulsado por el esfuerzo del
paciente.

En un estudio de disefo cruzado ningln paciente en NAVA,
comparado con PC-CSV (el 36% del total), tuvo Ell superior
al 10%. Se registraron parametros respiratorios y clinicos
y se utilizaron diferentes niveles de asistencia, en ambos
modos, que se aplicaron al azar. En los niveles de asistencia
mas altos, los pacientes durante PC-CSV tuvieron, de manera
estadisticamente significativa, VT mas altos y esfuerzos res-
piratorios mas bajos, medidos en forma de EADI pico®'. En

otro estudio de diseno cruzado, en pacientes en proceso de
destete durante la realizacion de una prueba de respiracion
espontanea (PRE), NAVA en relacién con PC-CSV redujo sig-
nificativamente el IA (mediana de11,5% vs. 24,3%), pero sin
diferencias en los parametros ventilatorios: VT y FR®2. En
pacientes en VMI, sin sedantes y en su gran mayoria EPOC
(estudio cruzado en el que utilizaron 2 niveles de asistencia
tanto en PC-CSV como en NAVA), el uso de NAVA disminuyd
significativamente la incidencia de Ell y mejoré la sincro-
nia paciente-ventilador. En el nivel mas alto de asistencia,
NAVA respecto a PC-CSV elimin6 de manera estadisticamente
significativa los Ell y redujo las disincronias al inicio de la
inspiracion y en la transicion entre la fase inspiratoria y
la espiratoria®. Resultados similares arrojaron estudios en
los que se utilizé PAV+. En un estudio aleatorizado en 208
pacientes criticos que habian estado, al menos, 36 horas en
VMI controlada, la ventilacion asistida proporcional dismi-
nuyo significativamente el nimero de Ell cuando se comparé
con PC-CSV>* y demostré una disminucion significativa en el
porcentaje de IA (5,6% del total en PAV+y 29% en PC-CSV).
Los pacientes fueron seguidos durante 48 horas, a excepcion
de que cumplieran criterios para volver a modos controlados
0 que estuviesen en condiciones de respirar sin asistencia. Si
bien la proporcion de pacientes que cumplieron los criterios
para respirar espontaneamente no difirio entre los grupos,
la tasa de fracaso (necesidad de volver a modos controlados)
fue significativamente menor en PAV+ que en PC-CSV (11,1%
vs. 22%, respectivamente)®. Sin embargo, y pese a esto,
aun no existe evidencia que permita asociar estos beneficios
(en términos de efectos fisioldgicos) a mejores resultados
clinicos.

Como describimos, con los sistemas convencionales de
activacion y ciclado, un gran nimero de pacientes expe-
rimentan disincronias, especialmente Ell. Los softwares
desarrollados para solucionar este problema (IE Sync™ de
Puritan Bennett, IntelliCycle de Mindray, o IntelliSync, por
ejemplo) han demostrado efectividad disminuyendo el des-
arrollo de disincronias cuando se compararon con criterios
fijos, sin cambios en los patrones respiratorios®®. Los mis-
mos estan disefiados para que cada respiracion del paciente
sea efectiva, sin sumarle invasividad al método ya que no
requiere colocacion de catéteres ni sensores adicionales.
En su lugar, utiliza las mediciones de presion y flujo que
el ventilador ya esta midiendo, para estimar los cambios en
la presion intrapleural como medio para reconocer el ini-
cio y el final del esfuerzo inspiratorio de un paciente. Estos
softwares de activacion y ciclado no invasivo pueden ser
especialmente valiosos para proporcionar una adecuada sin-
cronia, especialmente, en aquellos pacientes con esfuerzos
inspiratorios débiles® . En esta situacion, debido a que el
sistema de ajuste automatico analiza el flujo y la presion en
la via aérea miles de veces por segundo (mediante el anali-
sis en tiempo real de las formas de onda y la pendiente), el
esfuerzo inspiratorio del paciente no necesita movilizar el
flujo hasta un valor predeterminado (por ejemplo 1L/min).
Aqui, el algoritmo activara la fase inspiratoria del ventilador
cuando detecte un aumento repentino en el flujo (o derivada
en la pendiente de la onda del flujo) que refleja el esfuerzo
inspiratorio. Esta tecnologia puede, de esta manera, reducir
el retraso en el disparo inspiratorio y la incidencia de Ell.

El diagnostico clinico de las disincronias es engorroso,
propenso al subdiagnostico y esta atravesado, incluso, por
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el grado de experiencia del evaluador®. Diversos estudios
han demostrado que la implementacion de entrenamiento
especifico en el tema con intervenciones sobre el per-
sonal que se ocupa del cuidado del paciente mejora los
resultados®’. Ademas, las dificultades en el reconocimiento
y tratamiento de las disincronias transforman al campo en
un lugar sumamente propicio para la intervencion de la
inteligencia artificial, a través de algoritmos que puedan
identificar cambios en las curvas del ventilador en tiempo
real (fundamentalmente las de presion y flujo) y que activen
intervenciones que permitan influir sobre estos. El estudio
de De Haro et al. demuestra que la inteligencia artificial
—en particular las redes neuronales recurrentes— podrian
ser una herramienta excelente para identificar cambios en
la presion de la via aérea durante la VC-CMV con flujo cons-
tante, permitiendo minimizar los periodos no reconocidos de
interaccion inadecuada entre el paciente y el ventilador®?.

A la luz de la evidencia disponible, los Ell se aso-
cian a resultados clinicos y desenlaces, muchas veces,
contradictorios®'"'*. A partir de esto, la duda sobre si
conviene tratarlos (para eliminarlos), o permitir su pre-
sencia con el objetivo de generar entrenamiento para el
diafragma, permanece latente. Probablemente, estrati-
ficarlos (segln presencia o no de clusters), identificar el
fenotipo y, fundamentalmente, medir el esfuerzo durante
las contracciones se constituye como la mejor estrategia. Si
esto no resulta factible en la practica de rutina, identificar
a los pacientes con factores de riesgo de HD, evitar el
uso excesivo de sedantes/analgésicos/BNM y favorecer la
sincronia entre el paciente y el ventilador con el uso de
modos de asistencia proporcional durante la fase de salida
de la VMI podrian ser una opcion.

Conclusiones

Los esfuerzos inefectivos constituyen uno de los tipos de
disincronias paciente-ventilador mas frecuentes durante la
ventilacion mecanica. Mas alla de pacientes susceptibles
(con HD, por obstruccion al flujo espiratorio en contexto
de compresion dinamica de la via aérea), la sobreasis-
tencia ventilatoria, la debilidad muscular, los niveles de
sedacion excesivos y una inadecuada programacion de la
sensibilidad inspiratoria podrian ser los principales meca-
nismos para la ocurrencia de estos. En la actualidad, existe
evidencia que asocia la alta incidencia de Ell con peores
resultados clinicos. Sin embargo, aln se desconoce si esta
asociacion es causal o mas bien un marcador de severidad
de la enfermedad. Por lo pronto, implementar estrategias
de deteccion y tratamiento que puedan limitarlos parece
razonable. Futuras investigaciones son necesarias para com-
prender el potencial rol de la activacion muscular excéntrica
durante este tipo de interaccion.

Declaracion sobre el uso de la IA generativa y
de las tecnologias asistidas por la IA
en el proceso de redaccion

Declaramos no haber utilizado ningun tipo de inteligencia
artificial (IA) para la elaboracién del manuscrito ni de las
imagenes.
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