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RESUMEN

La ventilacién mecanica es comUn en pacientes criticos. La asincronia paciente-
ventilador existe cuando las fases de la respiracion administradas por el ventilador
no coinciden con las del paciente. Las asincronias son frecuentes e infradiag-
nosticadas, éstas se han asociado con desenlaces desfavorables como son:
mayor duracién de ventilacion mecanica, estancia en la unidad de terapia inten-
siva, mortalidad, incomodidad del paciente, alteraciones del suefio y disfuncion
diafragmatica. Esta revision describe los desenlaces adversos reportados que se
han asociado a la presencia de asincronias en pacientes adultos bajo ventilacion
mecanica invasiva. La evidencia actual sugiere que el mejor enfoque para manejar
las asincronias es ajustar la configuracion del ventilador y mejorar su deteccion. Si
bien la mayoria de la evidencia proviene de estudios observacionales y ensayos
clinicos aleatorizados realizados en poblaciones heterogéneas y con un nimero
limitado de pacientes, los resultados sugieren desenlaces desfavorables clinica-
mente significativos en los pacientes que experimentan un indice de asincronia
elevado. Por lo anterior, es necesario generar mayor evidencia en este topico.
Palabras clave: Asincronia, mortalidad, ventilacién mecanica, interaccion pa-
ciente-ventilador.

ABSTRACT

Mechanical ventilation is common in critically ill patients. Patient-ventilator
asynchrony exists when the breathing phases administered by the ventilator do
not match those of the patient. They are frequent but underdiagnosed, and have
been associated with worse outcomes because they negatively affect patient
comfort, length of mechanical ventilation, length of stay in the intensive care unit
and mortality. This review describes the negative outcomes associated with the
presence of asynchronies in adult patients with invasive mechanical ventilation.
Current evidence suggests that the best approach to handle asynchronies is to
adjust the fan settings and improve the quality of detection. While most of this
evidence comes from observational studies and randomized clinical trials which
were done with heterogeneous populations and a limited number of patients,
the results suggest less favorable clinically significant outcomes in patients with
asynchronies. So it is necessary to generate more evidence in this topic.
Keywords: Asynchrony, mortality, mechanical ventilation, patient-ventilator
interaction.

RESUMO

A ventilagdo mecénica é comum em pacientes criticos. A assincronia paciente-
ventilador existe quando as fases da respiracao fornecida pelo ventilador ndo
coincidem com as do paciente. As assincronas sdo frequentes e subdiagnosticadas,
tendo sido associadas a desfechos desfavoraveis como: maior tempo de ventilagao
mecdénica, permanéncia em unidade de terapia intensiva, mortalidade, desconforto
do paciente, disturbios do sono e disfungdo diafragmatica. Esta revisdo descreve
os resultados adversos relatados que foram associados a presencga de assincronia
em pacientes adultos sob ventilagdo mecénica invasiva. A evidéncia atual sugere
que a melhor abordagem para gerenciar assincronias é ajustar as configuragoes
do ventilador e melhorar a detecgdo do ventilador. Embora a maioria das
evidéncias provenha de estudos observacionais e ensaios clinicos randomizados
conduzidos em populagbes heterogéneas e com um numero limitado de pacientes,
os resultados sugerem resultados clinicamente desfavoraveis significativos em
pacientes que apresentam uma alta taxa de assincronia. Portanto, é necessario
gerar mais evidéncias sobre este tema.

Palavras-chave: Assincronia, mortalidade, ventilagdo mecénica, interagcdo
paciente-ventilador.

* Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion «Salvador Zubiran».

Recepcion: 11/02/2020. Aceptacion: 24/02/2020.

Citar como: Nicolas MEL, Mercado VP, Vidal MJJ, Rivero SE, Dominguez CG. Impacto
de las asincronias en el pronéstico del paciente bajo ventilacion mecénica invasiva.
Med Crit. 2020;34(5):273-278. https://dx.doi.org/10.35366/96457

www.medigraphic.com/medicinacritica

INTRODUCCION

La ventilacion mecanica invasiva es uno de los proce-
dimientos de soporte que mas se usan en la Unidad
de Terapia Intensiva (UTI)." Usualmente es una técnica
que se utiliza para ayudar a salvar vidas; sin embargo,
tiene posibles consecuencias adversas y una morbili-
dad considerable.?

La asincronia paciente-ventilador existe cuando las
fases de la respiracion administradas por el ventilador
no coinciden con las del paciente.® En los ultimos afios,
el interés por estudiar las asincronias ha crecido. Algu-
nos autores reportan que su incidencia es mayor que
la esperada (afectan hasta 25% de los pacientes adul-
tos bajo ventilacion mecanica invasiva,* su presencia
se asocia a desenlaces desfavorables en los pacientes
que las experimentan.?°

Actualmente, existen diversos métodos para el
diagnéstico de las asincronias ventilatorias en estos
pacientes tales como: analisis visual de las curvas del
ventilador, registro de la actividad eléctrica diafragma-
tica, presion esofagica y transdiafragmatica asi como
el uso de algoritmos automatizados para su detec-
cion.* Sin embargo, hay una falta de consistencia en
los diversos estudios clinicos respecto a los métodos
de deteccion empleados, el tiempo de registro, el tipo
de asincronias contempladas y el método de cuantifi-
cacion de estas mismas.*% Respecto a esto ultimo, el
indice cuantitativo mas frecuentemente utilizado es el
indice de asincronia (lA), definido como el radio entre
el nimero de respiraciones asincrénicas y el nimero
de respiraciones totales durante el registro expresado
como un porcentaje.>

Dentro de los desenlaces descritos en los pacientes
con un IA elevado (IA > 10%) se encuentran: alteracio-
nes en el suefio, requerimiento de sedacion mas pro-
funda, disfuncion diafragmatica, prolongacion del tiem-
po de ventilacion mecénica, estancia hospitalaria mas
prolongada y en terapia intensiva, mayor proporcion de
pacientes con traqueostomia, ademas de un incremento
en la mortalidad.>’-° Por lo anterior, es de gran impor-
tancia detectar y tratar oportunamente la presencia de
asincronias de los pacientes bajo ventilacibn mecéanica
invasiva (VMI). El objetivo de este articulo es describir
los desenlaces adversos reportados que se han asocia-
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do a la presencia de asincronias en pacientes adultos
bajo ventilacion mecanica invasiva. En la Tabla 1 se
exponen las asincronias mas representativas en VM.

DISNEA

Los pacientes bajo ventilacion mecanica pueden pre-
sentar dos tipos de disnea: hambre de aire y exceso de
trabajo para respirar.'® Schimdt y colaboradores descri-
bieron que la disnea se presentd menos intensamente
cuando el modo ventilatorio fue controlado por presion
mandatoria continua. Sin embargo, en este modo venti-
latorio se documento la presencia de esfuerzos inefecti-
vos e hiperinsuflacion dinamica, ademas que al reducir
el soporte ventilatorio los esfuerzos inefectivos también
disminuyeron, pero con un incremento en la presencia
de disnea. En los pacientes que presentaron disnea,
s6lo 35% presentd mejoria al ajustar los parametros
ventilatorios. En dicha revision, los autores concluyeron
que la disnea esta muy asociada a la presencia de an-
siedad y dolor."" Esta relacion es de suma importancia,
ya que como se demuestra en la Figura 1, la presen-
cia de disnea en un paciente bajo ventilacibn mecéanica
conlleva a un circulo vicioso con resultados deletéreos.

SEDACION

La sedacién profunda no elimina la posibilidad de asin-
cronias en los pacientes con VM, e incluso, algunos
estudios observacionales han asociado niveles profun-
dos de sedacion con mayor incidencia de asincronias®
y como un predictor para la presentacion de esfuerzos
inefectivos.® Akoumianaki y colaboradores describieron
el disparo reverso como la asincronia con mayor pre-
valencia en pacientes con sedacion profunda.’? Esta
asincronia puede generar contracciones pliométricas
del diafragma, lo cual produce: liberacion de citocinas
pro inflamatorias, incremento del trabajo muscular e
inestabilidad cardiovascular.

El tipo de agente empleado para la sedacion parece
también influir en la incidencia de asincronias. Conti y
su equipo encontraron que el IA fue menor al emplear
dexmedetomidina como sedante en comparacién con el
uso de propofol (2.68 vs. 9.1%, p < 0.05), aun cuando
estos agentes se titularon para obtener un nivel seda-
cion mas superficial.'®

Incrementar la sedacién y analgesia en pacientes
con asincronias no es la mejor estrategia, ya que una
sedacion profunda en pacientes criticos esta asociada a
estancia hospitalaria mas prolongada y mortalidad.'#1°

DISFUNCION DIAFRAGMATICA

La disfuncion diafragmatica inducida por ventilacion
mecanica (DDIVM) se ha asociado al uso de modos

controlados de ventilacion mecanica, los cuales son los
mas frecuentemente empleados para el manejo ventila-
torio de pacientes con sindrome de insuficiencia respi-
ratoria aguda (SIRA).'6

Cuando la ventilaciébn mecéanica no satisface las ne-
cesidades del paciente, como ocurre en las asincronias,
el paciente genera un trabajo y esfuerzo excesivos en
los musculos respiratorios, lo cual genera un dafio fun-
cional y anatémico sobre las fibras musculares.'” Por
otro lado, las respiraciones asincrénicas han demos-
trado producir episodios donde se amplifica el dafio
pulmonar inducido por la ventilacibn mecénica al incre-
mentar la presion transpulmonar.'®

DEPRESION Y ANSIEDAD

Como se ha expuesto previamente, la disnea se en-
cuentra estrechamente relacionada a la ansiedad. En
el estudio de Schmidt y colaboradores se demostrd que
la incapacidad de mejorar la disnea con la modificacién
de los parametros ventilatorios predice mayor duracion
de la ventilacion mecanica, estancia mas prolongada
en la UTIl y mayor probabilidad de falla al retiro de la
ventilacion.™®

Jubran y su equipo detectaron que los pacientes bajo
ventilacion mecanica y sintomas depresivos experimen-
tan tres veces mas probabilidad de falla a la extubacion
y muerte, ya que los altos niveles de ansiedad hacen
que el personal médico utilice altas dosis de sedantes,
lo que conlleva a mayor inmovilidad, diminucién del es-
tado de conciencia y a la pérdida de los reflejos protec-
tores de via aérea.?’

La presencia de dificultad para respirar por la falta
de sincronia en la interaccion paciente-ventilador ge-
nera tos y disnea, desencadenando ansiedad, agonia
e inseguridad en el paciente ventilado.!" La ansiedad
ya ha sido descrita como una variable independiente-
mente asociada a disnea en pacientes ventilados; sin
embargo, aun faltan estudios que demuestren una aso-
ciacion significativa entre la presencia de asincronias
como causa de disnea.

SUENO

El sueno es frecuentemente alterado en pacientes bajo
ventilacion mecénica en la terapia intensiva.?' Alexo-
poulou y colaboradores describieron que aun cuando
los modos mandatorios de ventilacién disminuyen la
presencia de asincronias durante el suefio, los pacien-
tes en VM no mejoran su calidad de suefio.??

Algunos estudios en este rubro han evaluado el im-
pacto en la calidad del suefio de los pacientes en VM,
comparando nuevos modos ventilatorios proporcionales
contra la ventilacién con presion soporte (PSV, pressu-
re spontaneous ventilation). Delisle y su equipo evalua-
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Tabla 1: Asincronias mas representativas en ventilacién mecanica.

Asincronia

Definicion

Representacion grafica

Esfuerzos inefectivos

Doble disparo

Autodisparo

Disparo reverso

Ciclado temprano

Ciclado tardio

Flujo insuficiente

Flujo excesivo*

Esfuerzos inspiratorios del paciente que no son asistidos por el
ventilador

Dos inspiraciones consecutivas en < 50% del Ti separadas por un
Te breve y que son generadas por un solo esfuerzo inspiratorio del
paciente

Insuflacién mecénica no relacionada a la actividad inspiratoria del
paciente

Insuflacion mecénica que genera un esfuerzo inspiratorio del
paciente

Inspiracién mecénica concluye antes que la finalizacion del esfuer-
20 inspiratorio del paciente (Ti neuronal > Ti ventilador)

La insuflacion mecanica continua después de la conclusion de la
inspiracion del paciente y puede prolongarse hasta la espiracion (Ti
neuronal < Ti ventilador)

Flujo inspiratorio insuficiente para la demanda ventilatoria del
paciente

Flujo ventilatorio que sobrepasa la demanda ventilatoria del
paciente
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ron el efecto de usar ventilacion mecéanica con presion
soporte y NAVA (Neurally adjusted ventilatory assist)
en 14 pacientes sin sedacion, encontrando que el uso
de NAVA disminuy0 la frecuencia de asincronias y la de
apneas de origen central, ademas de que incrementd la

Asincronia
> Tiempo de )
VM, debilidad Disnea
Sedaciony ||  Ansiedad
analgesia y dolor

Figura 1: Diagrama donde se representa un circulo vicioso de las asincro-
nias. Ante la presencia de un indice alto de asincronia se genera disnea y
ésta a su vez genera mas ansiedad y dolor, lo cual conlleva a utilizar mayor
dosis de medicamentos hipnéticos-sedantes asi como mas tiempo de ven-

tilacion mecanica y por consecuente mayor debilidad muscular.
VM = ventilacion mecénica.

proporciéon del suefno de ondas lentas (16.5 vs. 4.5%,
p = 0.001) con menor fragmentacion del suefio.?® Bos-
ma y colegas aleatorizaron a 13 pacientes bajo ventila-
cibn mecanica usando ventilacién con presion soporte
vs. ventilacién proporcional asistida (PAV, proportional
assisted ventilation), encontrando que el uso de PAV
disminuyd el nimero de asincronias por hora, redujo el
nimero de despertares y mejoré la calidad del suefio.®
En contraste con estos ultimos hallazgos, otro grupo de
investigacion no encontr6 diferencias en la calidad del
suefio al comparar PAV contra PSV, aunque el primero
impacté de forma favorable la sincronia paciente-venti-
lador.?

MORTALIDAD Y ESTANCIA EN UTI

La interaccion entre el paciente y la ventilacion mecani-
ca debe ser Optima para obtener resultados favorables.
Multiples estudios han descrito que los pacientes con
un IA > 10% (asincronia severa) presentan mayor tiem-
po de ventilacion mecanica y estancia hospitalaria mas
prolongada.®® Blanch y colaboradores describieron en

Tabla 2: Principales estudios clinicos que han evaluado el impacto pronéstico de
las asincronias de los pacientes bajo ventilacion mecanica.

Estudio Poblacion Asincronia estudiada Resultados y desenlaces evaluados

Chao et al.?® (1997) n=174 Esfuerzos inefectivos El asociados con menor éxito para el retiro de la VMI (16% grupo con El
VMI prolongada vS. 57%)

Thille et al.® (2006) n=62 Esfuerzos inefectivos, doble IA > 10% asociado a mayor duracion de VMI (25 vs. 7 dias), mayor tasa
Pacientes con VMI disparo (DD), autodisparos, de traqueostomias (33 vs. 4%) y VMI prolongada (87 vs. 49%)
en fase de retiro ciclado temprano y tardio

Pohiman et al.?® (2008) n=20 Doble disparo Doble disparo condiciona Vt mayor al programado (1.62 veces el Vt
SIRA leve con Vit programado, 10.7 mL/kg PP)
bajo

de Wit et al.? (2009) n =60 Esfuerzos inefectivos Asaciacion con mayor duracién de VMI (6 vs. 2 dias), menos dias libres
Pa0,/Fi0, > 150 de VMI (21 vs. 25 dias), mayor duracion de estancia en UCI (8 vs. 4 dias)
con PEEP <10 y hospitalaria (21 vs. 8 dias), y menor tasa de egresos hospitalarios (44
cmH,0 vs. 73%)

Robinson et al.?’ (2013) n=35 Esufuerzos inefectivos, doble Sin diferencia en dias de ventilacion mecanica, estancia hospitalaria y en

Blanch et al.? (2015)

Trauma mayor

n=50
VMI por > 24 horas

disparo, ciclado temprano y

tardio

Esfuerzos inefectivos, doble

disparo, autodisparo, ciclado
temprano y tardio

Beitler et al.?® (2016) n=233 Doble disparo
SIRA grave en
primeras 24 horas
de VMI
Vaporidi et al.>? (2017) n=110 Esfuerzos inefectivos

Rolland-Debord et al.*
(2017)

VMI > 12 horas

n=103
Falla respiratoria
aguda primaria

Esfuerzos inefectivos, doble
disparo, autodisparo, ciclado
temprano y tardio

UTI, tasas de egreso hospitalario ni mortalidad entre los grupos con IA >
10 vs. A < 10%

IA > 10% asociado a mayor mortalidad en UTI (67 vs. 14%) y hospitala-
ria (67 vs. 23%)

Vt con DD fue 11.3 (9.7-13.3) ml/kg PP vs. 6.3 (6.0-6.8 mL) mL/kg PP de
Vit programado

Criterios BREATHE identifican mas asincronias de DD

BNM reduce la frecuencia de DD

El frecuentes en el primer registro se asociaron con VMI prolongada (OR
6.4, 1C 95% 1.1-38.3) y mayor mortalidad hospitalaria (OR 4.9, IC 95%
1.3-18)

Sin asociacion significativa entre asincronias y desenlaces adversos
mayores

Mayor deteccion de asincronias durante el tiempo de registro con
electromiografia diafragmética vs. evaluacion de curvas de presion/flujo
del ventilador (4.7 min vs. 0.3 min, p < 0.0001)

VMI = ventilacién mecdnica invasiva, El = esfuerzos inefectivos, IA = indice de asincronia, SIRA = sindrome de insuficiencia respiratoria aguda, Vt = volumen tidal, mL =
mililitros, kg = kilogramos, PaO,=presién arterial de oxigeno, FiO, = fraccion inspiratoria de oxigeno, PEEP = presion positiva al final de la espiracion, cmH,0 = centimetros
de agua, UCI = unidad de cuidados intensivos, UTI = unidad de terapia intensiva, DD = doble disparo, PP = peso predicho para la talla del paciente, BREATHE = Breathing
Recognizing Expected versus Actual Tidal volume for lung Health Enhancement, BNM = bloqueo neuromuscular, OR = odds ratio, IC 95% = intervalo de confianza del 95%,

min = minutos.
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un estudio piloto que el grupo de pacientes con un IA >
10% present6 una mortalidad de 67% (p = 0.044) y es-
tancia hospitalaria mas prolongada en comparacién con
los pacientes que tuvieron un indice menor.> Esta por
determinarse si la relacion entre un IA > 10% es causa
directa de mortalidad, o representa un marcador de gra-
vedad, para lo cual se requieren mas estudios en este
rubro. En la Tabla 2 se resumen los principales estudios
observacionales y experimentales realizados en las Ulti-
mas tres décadas que han evaluado el impacto pronés-
tico de las asincronias de los pacientes en VMI.25-30

TRAQUEOSTOMIA

Existen hallazgos contradictorios respecto a la asocia-
cion entre la presencia de asincronias de los pacien-
tes bajo ventilaciébn mecanica y el requerimiento de
traqueostomia. Thille y colegas observaron que en los
pacientes con un IA > 10% se realizé mayor proporcion
de traqueostomias en comparacion con aquéllos que
presentaron un IA < 10% (33 vs. 4%, p = 0.007).2 Por
otra parte, los estudios realizados por De Wit y colabo-
radores & y Blanch y su equipo® no encontraron mayor
tasa de traqueostomias en los pacientes que presenta-
ron un IA> 10%.

CONCLUSIONES

Las asincronias en pacientes bajo ventilacion meca-
nica son un problema frecuente y tienen un impacto
negativo, ya que se han asociado a un incremento en
la mortalidad, estancia mas prolongada en las UTI,
mayor duraciéon de la ventilacion mecanica y a menor
tasa de retiros exitosos de la misma. Asimismo, afectan
variables fisiol6gicas como la funcién diafragmatica, la
calidad del suefio y la funcion pulmonar, amplificando
los mecanismos de dafio inducido por ventilacion me-
canica. Si bien la mayoria de la evidencia proviene de
estudios observacionales y ensayos clinicos aleatoriza-
dos realizados en poblaciones heterogéneas y con un
numero limitado de pacientes, los resultados sugieren
desenlaces clinicamente desfavorables en los pacien-
tes que experimentan un IA > 10%. Por ello, es necesa-
rio generar mayor evidencia en este tdpico con estudios
clinicos en poblaciones mas homogéneas de pacientes
en VM y que empleen métodos de monitorizaciéon ven-
tilatoria estandarizados que permitan corroborar estas
asociaciones, ademas de que en éstos se exploren po-
sibles intervenciones terapéuticas para reducir la fre-
cuencia de las asincronias ventilatorias.
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