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RESUMEN

Introduccién. La prueba de ventilacién espontanea (PVE) en el proceso de liberacion de la asistencia
ventilatoria mecanica invasiva (AVMi) pediatrica es una practica avalada; su positividad se sustenta en
parametros clinicos. Sin embargo, sus resultados estan escasamente documentados.

Objetivo. Describir los resultados de la PVE en el proceso de liberacion de la AVMi.

Poblacion y métodos. Analisis retrospectivo. Pacientes con = 48 h en AVMi del 1 de marzo de 2022
al 31 de enero de 2024.

Resultados. Se analizaron 493 PVE en 304 pacientes; el 71 % (348) fueron positivas y el 87 % (302)
redundé en extubaciones exitosas. Las causas de las PVE negativas fueron mayor trabajo respiratorio
(70 %), frecuencia respiratoria (57 %) y frecuencia cardiaca (27 %). En el analisis univariado, la dificultad
respiratoria como motivo de ingreso, la presion inspiratoria maxima previo a la PVE y el uso de tubo
en T fueron predictores de PVE negativa. En el analisis multivariado, esta asociacién persistio para el
ingreso por causa respiratoria, la mayor frecuencia respiratoria programada en la AVM y la modalidad
tubo en T. Quienes presentaron PVE negativas permanecieron mas dias en AVMi [9 (7-12) vs. 7 (4-10)]
y en UCIP [11 (9-15) vs. 9 (7-12)].

Conclusioén. La PVE positiva predijo la extubacion exitosa en un alto porcentaje. La dificultad respiratoria
al ingreso, la mayor frecuencia respiratoria programada y la mayor proporcion de la modalidad tuboen T
fueron predictores negativos parala prueba. La PVE negativa se asocié a mayor estadiaen AVMiy UCIP.
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INTRODUCCION

En pediatria, la liberacion de la asistencia
ventilatoria mecanica invasiva (AVMi) es un
proceso que culmina con el retiro del tubo
endotraqueal (TET), y se considera fallido si
este es reinsertado dentro de las 48 horas." La
AVMi prolongada, al igual que los fracasos de
extubacion (FE), se asocian a resultados clinicos
adversos;?® de aqui la importancia de optimizar
los recursos tendientes a minimizar ambas
eventualidades, identificando correctamente los
pacientes candidatos a ser extubados.

La guia de liberacion de la AVMi recomienda
la realizacidon de una prueba de ventilacién
espontanea (PVE) como parte de la preparacion
para la extubacion.* Dicha PVE debe estar
precedida de un conjunto de elementos que
determinan la elegibilidad del candidato y
constituyen la prueba de preparacion.’

Las PVE se segmentan en aquellas sin soporte
alguno (TT: tubo en T) y aquellas con soporte
parcial [presion soporte (PS) o presion positiva
continua en la via aérea (CPAP)] o total (PS +
CPAP). No existe ninguna modalidad de PVE que
garantice el éxito de la extubacion; las pruebas
soportadas, al ser menos exigentes, podrian
albergar la posibilidad de falsos positivos.>¢ La
guia vigente recomienda utilizar soporte total
o parcial en nifios sin riesgo de fracaso de
extubacion, mientras que reserva el uso de CPAP
sin PS a pacientes con riesgo.* Los distintos
relevamientos de la practica habitual reportan
preferencia de las PVE con soporte total, con una
tasa de uso entre el 60 % y el 80 %.78

El propdsito de este estudio fue describir la
PVE en el proceso de liberacion de la AVMi en
nuestro ambito, evaluar su resultado y determinar
la existencia de factores predictores de PVE
negativas y su impacto.

OBJETIVOS
Principal

Analizar el resultado de las PVE y su impacto
en el proceso de liberacion de la AVMi en la UCIP
del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde
(HGNPE).

Secundarios

Describir y comparar los datos demograficos
y caracteristicas clinicas de los pacientes con
PVE positiva versus negativa; y las variables
relacionadas con la PVE a fin de determinar
predictores de negatividad.
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POBLACION Y METODOS
Disefo y poblacion

Analisis retrospectivo secundario de la base
de datos del estudio: “Implementacién de un
protocolo de liberacion de la ventilacion mecanica
invasiva en una unidad de terapia intensiva
pediatrica de Argentina”,® efectuado en la UCIP
del HGNPE. La UCIP es polivalente, nivel 1,
con 22 camas, que reciben pacientes desde
el mes de vida hasta los 18 afos con distintas
patologias, excepto cuidados posquirirgicos
cardiovasculares y postrasplante.

Ingresaron de forma consecutiva todos los
pacientes que requirieron AVM durante mas de
48 horas en el periodo comprendido entre el 1
de marzo de 2022 y el 31 de enero de 2024.
Se excluyeron los pacientes fallecidos, quienes
requirieron derivacion a otra institucion y aquellos
con traqueostomia.

Se analizaron las caracteristicas demograficas
de los pacientes (edad, peso, causa de ingreso,
presencia de comorbilidades e indice de
mortalidad preestablecida [PIM Ill: Paediatric
Index of Mortality 3])'° y las variables relacionadas
con la PVE (tipo, duracion y estado ventilatorio
previo, gasometria y parametros de AVM).

En nuestra UCIP, la PVE se encuentra
protocolizada desde enero de 2022,
empleandose soporte total (CPAP y PS de
5 cmH, 0, respectivamente) en los pacientes de
riesgo (Figura 1), en quienes la extubacion es a
ventilacion no invasiva (VNI) preventiva, y en TT
para el resto de los casos. La duracion de la PVE
es de 30 a 120 minutos (segun criterio del equipo
tratante).

Se definio PVE negativa si: saturacion de
0,<92 % c/fraccion inspirada de O,>50 %;
volumen corriente espirado <5 ml/kg; frecuencia
respiratoria y frecuencia cardiaca mayor al
30 % y al 20 % de la basal respectivamente,
aumento del trabajo respiratorio (uso de musculos
accesorios: retracciones costales, esternales
y/o supraclaviculares) y/o agitacion, diaforesis,
ansiedad.

Analisis estadistico

Las variables categéricas se expresaron
como valores absolutos o porcentajes, mientras
que las variables continuas se expresaron
como medidas de posicidon y dispersion en
funcién de sus distribuciones paramétricas o no
paramétricas. Para el analisis de distribucion, se
utilizé la prueba de Shapiro-Wilk, histogramas de
frecuencia, métricas de curtosis y asimetria.



Al comparar grupos, se realiz6 analisis
bivariado, utilizando la prueba de Pearson de
chi-cuadrado para variables discretas y la prueba
de la t de Student o Wilcoxon rank-sum (Mann-
Whitney) para variables cuantitativas (segun se
cumplian criterios de normalidad).

Se realizé una regresion logistica, donde
la variable dependiente fue la presencia de
una PVE negativa en cualquier momento de la
internacion y las variables independientes fueron
las variables demograficas y de resultados de los
pacientes. En una segunda regresion logistica de
los eventos de PVE, se considerd como variable
dependiente la PVE negativa y las variables
independientes fueron las relacionadas con
el estado ventilatorio previo a la prueba y las
relacionadas con las caracteristicas de la PVE.

Se establecio una significancia estadistica con
valores de p <0,05. El analisis de datos se realizé
utilizando STATA 13.0 para Mac (StataCorp LLC).

Ficura 1. Flujograma de pacientes
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Aspectos bioéticos

Se solicitd la excepcion del consentimiento
informado para la realizacién del estudio, ya
que el protocolo de desvinculacion de la AVM
se constituyd en un estandar de cuidado. Se
anonimizé la informacion registrada de los
pacientes.

El presente trabajo es un analisis secundario
de los datos del proyecto aprobado por el Comité
de Etica y por el Departamento de Docencia
e Investigacion del HGNPE e inscripto en el
Registro de Proyectos de Investigacion de la
Ciudad Autonoma de Buenos Aires (n.° 7026).

RESULTADOS

En el periodo se registraron 912 ingresos
de 827 pacientes; el 47 % (430) requirio
AVMi. Cumplieron los criterios de inclusion
322 pacientes (Figura 1). La mediana de edad
de los pacientes al ingreso fue de 9 meses (3-

__Periodo del 3/2022 al 1/2024: 912 ingresos en 827 pacientes.
El 47 % (n = 430) requiri6 ARMi.

r

Criterios exclusion:

24 ENP
(6 fracasos

517 procesos de extubacién
en 322 pacientes

il

-ARM <48 h

- Pacientes fallecidos

- Pacientes derivados
desde o hacia

extubacion)

v

otro hospital

[493 PVE en 304 pacientes ]

- Pacientes con TQT

PVE con CPAPy PSsi: |, PVE negativa si:
- 21 extubacion fallida -S0,<92 % Fi0,>0,5
- 22 PVE negativas —*| - VTe <5 mlkg
- 214 dias de ARMi - Fr R>30 % basal
- Debilidad muscular \/ - Fr C >20 % basal
: PVE + PVE - ;
- Mayor trabajo
Resto PVEen TT 71 % 29 % y. o J
(n = 348) ) (n = 145) respiratorio.-

Extubacion

exitosa 86,8 %

(n=302)

n: numero; ARMi: asistencia respiratoria mecanica invasiva; h: horas; ENP: extubaciones no planeadas; PVE: prueba de ventilacion
espontanea; CPAP: presion continua en via aérea; PS: presion soporte; TT. tubo en T; TQT: traqueotomia; SO, saturacion arterial
de O, FiO,: fraccion inspirada de O, VTe: volumen corriente espirado; Fr R: frecuencia respiratoria; Fr C: frecuencia cardiaca.



31), con un PIM 3 de 0,89 (0,52-4,45). El 24 %
presenté comorbilidades (n = 78); la dificultad
respiratoria fue la causa principal de ingreso
(85 %, n =274).

De los 517 procesos de extubacion analizados,
493 estuvieron precedidos de una PVE,
24 pacientes tuvieron extubacion no planificada
(ENP), con 6 FE. EI 71 % de las PVE fueron
positivas (n = 348) y el 87 % (n = 302) resultd
en una extubacion exitosa. La modalidad TT fue
la mas utilizada (80,5 %, n = 397). Las causas
de PVE negativas (n = 145) fueron el mayor
trabajo respiratorio (70 %, n = 102), el aumento
de la frecuencia respiratoria y cardiaca (57 % y
27 % respectivamente, n = 83 y 39), el sensorio
deprimido (12 %, n = 17) y la desaturacion de O,
(4 %, n =6).

En el analisis univariado, la dificultad
respiratoria al ingreso, la presion inspiratoria
maxima (PIM) previa a la PVE y la mayor
proporcion de utilizacién de PVE en TT fueron
predictores de prueba negativa (Tablas 1 y 2).
En el andlisis multivariado de las caracteristicas
de los pacientes (Tabla 3) y de las variables
relacionadas con la PVE (Tabla 4), dicha
asociacion persistio para la dificultad respiratoria
como motivo de ingreso, la mayor frecuencia
respiratoria en AVM previa a la prueba y la
modalidad de la PVE en TT.

Los pacientes que en el proceso de liberacién
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tuvieron PVE negativas presentaron mas estancia
en AVMiy en UCIP (Tabla 1).

Finalmente, la tasa de FE del periodo incluidas
las ENP fue del 14 % (52/372).

DISCUSION

La PVE es un elemento clave en el proceso
de liberacion de la AVMi, aunque sus resultados
han sido escasamente reportados en el ambito
pediatrico. Con este fin realizamos el presente
estudio, documentando que, en nuestra practica,
la PVE positiva redundé en un alto porcentaje de
extubaciones exitosas.

Existe discrepancia en el modo de realizar
la PVE. La opcion soportada pretende
aumentar la sensibilidad en busca de mayores
oportunidades de extubacion, y conlleva riesgo
de fracaso. Esta practica encuentra sustento en
las guias de liberacién pediatrica y respaldo en
los estudios epidemioldgicos. Un relevamiento
sobre 555 intensivistas pediatricos (380 UCIP)
reportd que la PVE con soporte total fue el
abordaje mas frecuente (80 %), y la mitad de
los encuestados configuraban la PS en relacion
con el tamafio del TET.”'" A nivel nacional,
una encuesta sobre 80 UCIP objetivé el uso de
soporte total en un 58 %.8

En nuestra Unidad, el proceso de liberacion
se encuentra protocolizado, siendo la PVE de
preferencia el TT, mientras que la modalidad con

TaBLA 1. Comparacioén de pacientes con pruebas de ventilacion espontanea negativas en el proceso de
extubacion versus pacientes sin pruebas de ventilaciéon espontanea negativas

Variables Pacientes sin PVE negativas Pacientes con PVE negativa p

en el proceso en el proceso

(n =201) (n=103)

Caracteristicas demograficas
Edad (meses) 10 (3-36) 8 (3-24) 0,303 *
Peso (kg) 8,25 (6-14) 8 (5-14) 0,409 *
Sexo masculino 60 % (120) 58 % (60) 0,790 *#
PIM 11 0,91 (0,51-3,66) 0,88 (0,55-3,17) 0,519 *
Motivo ingreso respiratorio 81 % (163) 92 % (95) 0,008 #
Comorbilidades 26 % (52) 21 % (22) 0,411#
Fracaso de extubacion previo 13,2 % (26) 19,4 % (20) 0,150%*
Resultados
Dias de AVM totales 7 (4-10) 9(7.12) <0,0001*
Dias UCIP 9 (7-12) 11 (9-15) <0,0001 *

N y %; mediana (rango intercuartilico).

* Prueba de Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney).

#Prueba de Pearson chi-cuadrado.

PVE: prueba de ventilacién espontanea; PIM Ill: Paediatric Index of Mortality 3; AVM: asistencia ventilatoria mecanica invasiva;
UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatrica.



Articulo original / Arch Argent Pediatr. 2025;123(1):e202410399

TaBLA 2. Comparacion de pruebas de ventilacion espontanea positivas y negativas

Variables PVE positivas PVE negativas P
(n =348) (n =145)

Condiciones previas a PVE

AVM Modo PC 76 % (265) 79 % (115) 0,504 #
PIM 19,2 (3,6) 20,2 (3,3) 0,002 **
PEEP 5,4 (0,6) 5,3 (0,6) 0,713**
FrR 21 (4) 22 (4) 0,061 **
FiO, 0,37 (0,09) 0,38 (0,09) 0,297 **
Vte/kg 7,8 (1,6) 7,6 (1,9) 0,377 **

EAB pH 7,45 (0,06) 7,45 (0,05) 0,935 **
PCO, 42 (8) 42 (8) 0,864 **
PO, 107 (34) 100 (33) 0,158 **
HCO, 29,2 (6,5) 29,2 (5,9) 0,797 **
PaFi 309 (129) 279 (120) 0,078 **

Prueba de ventilacion espontéanea

Dias de AVMi hasta la PVE 7 (5-10) 7 (5-10) 0,515 *

PVEenTT 77 % (268/348) 89 % (127/145) 0,0001#

PVE con PS 23 % (80/348) 11 % (16/145) 0,005 #

Duracion PVE (min) 50 (30-60) 30 (30-50) <0,0001 *

Ny %; medias (desviacion estandar).

#Prueba de Pearson chi-cuadrado.

" Prueba de Wilcoxon rank-sum (Mann-Whitney).

** Prueba de la t de Student.

AVMi: asistencia ventilatoria mecanica invasiva; PC: presion control; PIM: presién inspiratoria maxima; PEEP: presién positiva
de fin de espiracion; Fr R: frecuencia respiratoria; FiO,. fraccion inspirada de oxigeno, Vte: volumen corriente espirado;

EAB: estado acido base; PCO,: presion parcial de CO,, PO,: presion parcial de O,; HCO,: bicarbonato; PaFi: relacion PO /FIO,;
PVE: prueba de ventilacion espontanea; TT: pieza en T; PS: presion soporte.

TaBLA 3. Andlisis multivariado de caracteristicas de los pacientes como factores de riesgo para presentar
al menos una prueba de ventilaciéon espontanea negativa

Variables OR 1C95% p

PIM 11 1,01 0,98-1,04 0,37
Motivo de ingreso respiratorio 2,78 1,09-7,11 0,033
Comorbilidades 0,98 0,36-1,32 0,26
Peso (kg) 0,99 0,97-1,01 0,82
Fracasos de extubaciones previos 1,3 0,67-2,5 0,42

PIM I1I: Paediatric Index of Mortality 3; OR: odds ratio; /C95%: intervalo de confianza del 95 %.

TaBLA 4. Andlisis multivariado de las condiciones previas a la prueba de ventilaciéon espontanea y de
las caracteristicas relacionadas con la prueba de ventilacion espontanea como factores de riesgo de
presentar prueba negativa

Variables OR 1C95% p
Modo de AVMi en PC 1,5 0,77-3,21 0,20
PIM 1,07 0,98-1,16 0,11
Frecuencia respiratoria en AVM 1,10 1,02-1,20 0,013
PaFi 0,99 0,99-1,00 0,85
PVE en tuboen T 3,11 1,02-9,48 0,045
Duracion de la PVE 0,96 0,94-0,97 <0,0001

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95 %; AVMi: asistencia ventilatoria mecanica invasiva; PC: presion control;

PIM: presion inspiratoria maxima,; PaFi: relacion PO /FIO,; PVE: prueba de ventilacion espontanea.



soporte total se reserva para aquellos pacientes
con riesgo de fracaso de extubacion. No esta
claro si las PVE deberian incluir PS. EI TET evita
la resistencia natural de las vias respiratorias
superiores, por otro lado, la resistencia es en
funcién del flujo, por lo que, cuando este se
mantiene dentro de los limites relacionados con
la edad y el tamafio del TET, el aumento de la
resistencia de las vias respiratorias artificiales
es minimo.'?'® Bajo estas premisas se sustenta
nuestra eleccion de TT como primera eleccion.

Khemani determiné el esfuerzo respiratorio
mediante manometria esofagica en cuatro
escenarios sobre 409 pacientes: PS 10 sobre
5 cmH,0, CPAP 5 cmH,O y respiracion
espontanea 5 y 60 minutos posextubacion,
informando que la PS y el CPAP subestimaron
el esfuerzo posextubaciéon en un 126-147 % y
un 17-25 % respectivamente, para todos los
subgrupos de TET.5

En nuestro estudio, la PVE en TT se utilizé en
mayor proporcién en el grupo con PVE negativa.
Existen pocos estudios en pediatria que evallan
resultados de la PVE en general y una PVE
sobre otra. Chavez y col. analizaron una PVE
utilizando un sistema de pieza en T/CPAP; el
92 % (59 de 64 pacientes) fueron extubados
con éxito después de una PVE positiva, siendo
la especificidad de la PVE del 37 % con un VP
negativo del 50 %." Farias y col. no observaron
diferencias en la tasa de reintubacion (15,1 % vs.
12,7 %) en 257 nifios con AVMi >48 h asignados
al azar a una PVE con PS vs. TT." Vishway
col. compararon la PVE durante 2 horas con PS
+ CPAP (n = 121) vs. CPAP (n = 123), siendo
exitosa la liberacion de la AVMi después de la
primera PVE en el 80,2 % del grupo PS y en el
75,6 % del grupo CPAP.®

Un reciente metaanalisis contrasto el
rendimiento de la PS sobre el TT en 14 estudios y
4459 pacientes adultos y pediatricos, informando
que los pacientes no tenian mas probabilidades
de aprobar una PVE en PS en comparacion
con TT; al excluir uno de estos estudios con
resultados discordantes, dicha probabilidad fue
un 9 % mayor para la PVE en PS, que se asoci6
a un mayor éxito de extubacion (7 %), siendo el
numero necesario que tratar de 18."7

Los dias de AVMi hasta la realizacion de
la PVE en nuestra serie fueron 7; los dias
totales de AVMi fueron 8. Segun la clasificacion
WIND, los procesos de destete se clasifican
en cuatro grupos segun la duracion del destete
después del primer intento de separacion: sin
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separacion, destete corto (<24 h), destete dificil
(24 h-7 dias) y destete prolongado (>7 dias)."®
Esta segmentacion, aplicada al ambito pediatrico,
se asocia a mayor mortalidad para los grupos sin
separacion y destete prolongado.’ Nuestra serie
se ubica en un proceso de destete dificil.

Con relacion a la duracion de la PVE, en
nuestro estudio fue de 45 minutos; fue menor
en las PVE negativas. Las recomendaciones
sugieren una extension entre 30 y 120 minutos.*
Knox y col. analizaron 100 pacientes pediatricos
y 305 PVE, de las cuales el 42 % fueron
exitosas, el 32 % fracasaron en 30 minutos y
el 25 % fracasaron entre 30 y 120 minutos. De
los pacientes que aprobaron la PVE a los
30 minutos, el 40 % fracaso a los 120 minutos,
argumentando que una PVE de 30 minutos podria
no ser confiable.?® Loberger compara la PVE
durante 1 h versus 2 h en 305 y 218 pacientes,
respectivamente; no reporta diferencias en la tasa
de FE ni en la necesidad de VNI de rescate. Es
mayor la tasa de aprobacion en la prueba de 1 h
(71 % vs. 51 %)."

En el presente trabajo, el 29 % de las PVE
fueron negativas. Las principales causas fueron
el aumento del trabajo respiratorio, la taquipnea
y la taquicardia; y sus predictores, la dificultad
respiratoria al ingreso, la mayor frecuencia
respiratoria programada previa a la PVE y su
modalidad en TT. El estudio de Knox objetivo, en
los pacientes con PVE negativas, menor edad y
peso, mas horas de AVMi y mayor PIM previo a
la PVE; los desencadenantes clinicos de fracaso
de la PVE fueron el aumento de la frecuencia
respiratoria (77 %), las retracciones moderadas o
graves (60 %) y el aumento de la CO, al final de la
espiracion (16 %).2° Miller documenté los factores
condicionantes de las PVE sobre 720 eventos
en 320 pacientes con cardiopatia congénita;
528 PVE fueron positivas y el 58 % (n = 306)
resultaron en extubacion con el 9,4 % de fracaso.
Hubo diferencias significativas en la tasa de
aprobacion de la PVE para el modo de ventilador,
la PIM, la presion de conduccidn, la presién
media de las vias respiratorias y la relacién entre
el espacio muerto y el volumen corriente.?? En el
estudio de Loberger, las 3 principales causas de
PVE negativa fueron un volumen corriente <5 ml/
kg (23,6 %), aumento de la frecuencia respiratoria
>30 % (21 %) y saturacién de oxigeno <92 %.%!

Un metaanalisis analizo las distintas pruebas
e indices predictores de extubacién sobre
41 publicaciones y 8111 pacientes pediatricos,
el indice CROP (que contempla distensibilidad



dinamica, frecuencia respiratoria, indice de
oxigenacion y presion inspiraroria maxima)
obtuvo la mayor sensibilidad y la PVE la mayor
especificidad, argumentando que la baja
sensibilidad de la PVE podria deberse a que en
la mayoria de los estudios se realizaron PVE
soportadas.?®

Todo lo antes expuesto pretende enfatizar que
no existe la PVE ni indicadores que garanticen el
éxito de la extubacion, pero la estandarizacion
de la PVE, su estratificacion segun factores
de riesgo y la conduccion de esta por parte
de un terapeuta respiratorio se imponen como
buena practica; asi lo manifiesta una reciente
publicacion que analizé la implementacién de las
distintas recomendaciones.?*

En el presente trabajo, la tasa de FE fue
del 14 %, y se ubico en el rango superior de lo
tradicionalmente comunicado (3 % al 22 %).%
Una posible explicacion es que nuestro trabajo, al
seleccionar pacientes con mas de 48 h de ARM,i,
segmento la cohorte a un proceso de liberacion
mas complejo; por otro lado, la cohorte estaba
constituida principalmente por pacientes con
compromiso respiratorio como causa de ingreso.

La principal limitacion del presente trabajo es
que se realizd en un solo centro, por lo que la
poblacion estudiada puede tener caracteristicas
propias que imposibilitan extrapolar los
resultados. Su disefo surge de un analisis
secundario de un estudio antes y después, lo
que imposibilita establecer causalidad. Si bien el
estudio evalua el resultado de la PVE, no permite
calcular parametros de validez operativa, pues
ello implicaria someter a extubacion a individuos
con prueba negativa. Su fortaleza radica en la
abultada casuistica y en explorar una variable
escasamente documentada, permitiendo realizar
un diagnostico de situacién sobre los resultados
de la PVE en nuestra practica habitual.

CONCLUSION

La PVE positiva se asocio a extubacion
exitosa en una alta proporcion. La dificultad
respiratoria como causa de ingreso, la frecuencia
respiratoria programada previa a la PVE y la
mayor proporcion de la modalidad TT fueron
predictores negativos para la prueba. Las PVE
negativas en el proceso de liberacion se asocian
a mayor estadia en AVMiy en UCIP. ®
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