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üNivel ruido permitido 45dB/35dB Agencia Protección 
Ambiental (USA).
üPromedio ruidos usuales 55 ð65 dB picos 80 dB 

Los hallazgos indican que el ruido y las actividades de
cuidado a los pacientes suman al menos el 30 % de
microdespertares y despertares y sugieren que otros
elementos del ambiente o el tratamiento del paciente
crítico, deberían ser investigados en la patogénesis de
la disrupción del sueño en la UCI.



Å11 pacientes . 1 noche. Tres modos elegidos. PSG.

ÅModos: (A/CV), PSV, PSV + Vd. (100mL)

ÅCondición: hemodinámicamente estables

ÅIniciaban en A/CV fr 4xõ VT 8mL/Kg. 5õ/10õ desvelo tranquilo la fr 
se medía. Back up en AC 4 ciclos debajo. Resto del estudio.

ÅPS ajustado equivalente a A/CV 8mL/Kg.

ÅRecibían al menos 2 hs en cada modo.



ÅMayor eficacia sueño en A/CV - PSV, se incremento más 
durante PSV+Vd. 
ÅDetectaron < índice de fragmentación y < grado de 
fragmentación con A/CV que con PSV. (microdespertares/ hora 
similar en los dos modos pero menor despertares/ hora en 
A/CV).

ÅApneas centrales > PSV 6/11, no se observaron en A/CV.

ÅNo solo, pero asociadas a FCC. 
ÅCon Vd. la frecuencia de apneas ®marcadamente con 
consiguiente ®de microdespertares y despertares/ hora. 
ÅEl índice de fragmentación s/apneas en PSV, fue similar tanto 
en PSV como en A/CV. 





6 
cmH 2O

En los pacientes EPOC que tenían prescripto PEEP no se 
modificó la misma en ninguno de los dos grupos



ÅCompararon A/CV y bajo nivel de PSV (6 cmH 2O) 
ÅPacientes con enfermedad pulmonar crónica, en su mayoría 
EPOC.
ÅSin sedoanalgesia por Ó48hs, hemodinamicamente estables y 
en su última noche de requerimiento de AVMI.
ÅUna habitación simple (UCI) cuidados de enfermería se realizaron 
cambio de modo. 
ÅNo mostraron diferencias calidad y eficacia del sueño  entre los 
modos durante todo el estudio (sueño N3, REM y eficacia del 
sueño reducidos y fragmentación del sueño normal). 
ÅAl analizar los dos períodos por separado, detectaron que en la 
primer parte de la noche el sueño N1 y N2 fueron mayores y la 
vigilia menor en A/CV.
ÅEn el segundo período, encontraron mayor porcentaje del sueño 
N3 en A/CV pero demasiado bajo comparado con el valor normal. 
ÅNo se detectaron apneas centrales durante ambos modos 
ventilatorios.
ÅUn detalle importante fue que los pacientes en A/CV tuvieron una 
mejor percepción de la calidad del sueño. 





ÅTres modos ventilatorios, PSV ajustado automáticamente (PSVa), PSV 
ajustado clínicamente (PSVc) y A/CV, en el sueño de pacientes conscientes 
(GSC >11), sin sedoanalgesia por Ó24 horas, en AVMI PSV con FiO2 < 60% 
y SaO2 Ó 90%, sin alteración del SNC, estables hemodinamicamente, sin 
insuficiencia renal y/o hepática , sin sepsis. 
ÅÚnica diferencia a la arquitectura del sueño > duración N2 durante PSVa 
duración > a lo normal  
ÅNivel de fragmentación y eficacia sueño similares en los tres modos 
estudiados, alto y bajo respectivamente. 
ÅEl índice de apnea semejante en las dos modalidades de PSV (A/CV 0 
apneas/ hora) y esfuerzos inefectivos  igual pero con diferencia clínica. 

ÅN° fragmentación ocasionan por hora pacientes presentaron el evento es 
bajo (7% por apnea y 8% por esfuerzo inefectivo). 
ÅLos autores concluyen modo ventilatorio no influye calidad del sueño, ni 
eficacia del mismo, como tampoco desarrollo apneas centrales y esfuerzos 
inefectivos e índice de fragmentación ocasionados por éstos.





Bosma y col. PAV Vs. PSV. 48 hs de estudio pacientes >72 hs AVMi. N=13
PAV < microdespertares (única variable significativa p=.02)
Auto Trigger y ciclado prolongado diferencias significativas entre PAV y 
PSV. (p/h p=.02 correlato despertares p/h p=.0001 
Solo 2 Pacientes apneas centrales en PSV 
Mejor calidad de sueño y < asincronías en PAV
(Crit Care Med 2007; 35:1048 ð1054)

Alexopoulou y cols (PAV+ vs PSV, ambos modos dos niveles de asistencia,
basal y alto, pacientes con y sin sedación, AVMI por Ó48 horas)
Pacientes sedados :
Calidad sueño similar modos y niveles de asistencia .
Eficacia sueño > a 95 % PAV+ basal y alto, parecido PSV basal y <(con Í
significativa a PAV+) durante PSValto .
Arquitectura del sueño alterada .
Fragmentación total sueño rango fisiológico (microdespertares)
Pacientes sin sedación :
La eficacia y la calidad del sueño no se diferenciaron entre los modos y

sus niveles
Eficacia < y fragmentación > que en los pacientes con sedación .

Intensive Care Med (2007) 33:1139 ð1147



Delisle y cols (NAVA vs PSV)
N1 y N2 < %tiempo total sueño y rango normalidad .
N3 y REM > duración (ambos modos ventilatorios % sueño N3 se encontró
dentro rango fisiológico, REMsolo normal con NAVA).
< fragmentación del sueño
> eficacia .
Sin desarrollo de apneas centrales ni esfuerzos inefectivos .

Annals of Intensive Care 2011, 1:42

Alexopoulou y cols (PAV+ vs PSV, pacientes sin sedoanalgesia por Ó  24 
horas, en AVMI por Ó 48 horas) PAV+ :
> calidad sueño ®número de asincronías
Eficacia sueño < pero sin diferencia significativa. 
Índice de fragmentación fue ligeramente pero significativamente >
REM > pero sin implicancia clínica  
NREM sin diferencias (N2 durante PAV+ más cercano valor fisiológico)
Análisis multivariado :
* No encontraron correlación lineal nivel asistencia e índice de 
fragmentación, REM y eficacia del sueño. 
* No obtuvieron correlación lineal número de asincronías y eficacia, 
fragmentación y arquitectura del sueño.
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