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INTRODUCCION

DESTETE DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA.

El retiro de la ventilacion mecanica invasiva (VMI), es uno de los procedimientos
fundamentales en la Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). La descontinuacion de la VMI
consta principalmente de dos pasos: la prueba de preparacion (prueba de ventilacion
espontanea) y el destete. 2

La prueba de ventilacion espontanea (PVE) puede sobrellevarse por medio de la
instauracion de un periodo de tiempo sin el ventilador (conocida como prueba pieza en “T”)
o bien con ventilacion en modalidad espontanea.®“ El lapso de tiempo por el cual se realiza

la PVE a comprobado ser efectivo entre 30 a 120 minutos.®

El retiro de la VMI consiste en 2 pasos principalmente:
1.- Evaluar diario si el paciente puede realizar una PVE.

2.- “Destete”: disminucion progresiva del soporte ventilatorio. 2

Sin embargo, existe un indice considerable de falla al retiro de la ventilacion en la
UCI, el cual se reporta entre 5-30% en la mayoria de las cohortes e incluso con mayor
porcentaje en algunos reportes.® Cabe mencionar que la re-intubacion se asocia con una
mayor estancia intrahospitalaria y el riesgo de complicaciones.? Ya que los pacientes que
son extubados exitosamente tienen menor morbilidad, mortalidad y un gasto mas bajo de
recursos que aquellos que necesitan mas dias de VMI o son re-intubados. '>'" La estrategia
considerada mas exitosa para el destete incluye, una evaluacion diaria para determinar
realizar una PVE y por tanto la extubacion del paciente. 213

Los métodos tradicionales de PVE incluyen varias modalidades ventilatorias como:
presion soporte (PS), modo CPAP (continuous positive airway pressure, por sus siglas en
inglés), y pieza en “T” (PT), ésta ultima con y sin apoyo ventilatorio. Con una duracion que
va de 30 minutos a 2 horas. (sin diferencia en el desenlace con ambos tiempos), en aquellos
pacientes con mayor duracion de la VMI (> 10 dias) se sugiere una PVE con la mayor

duracion. La PVE es simple, eficiente, segura y efectiva.



Por otro lado, los métodos de destete incluyen: ventilacion espontanea en modo PS,
con descenso progresivo de presién soporte; modo SIMV (synchronized intermittent
mandatory ventilation, por sus siglas en inglés) con una disminucion progresiva de las
ventilaciones asistidas, asi como los modos de ventilacion automatica inteligente, los cuales
sobrellevan el descenso del soporte de manera automatizada. >4

En un estudio de 546 pacientes con VMI, el 76% tuvo éxito en PVE con PT y de
estos 82% fueron extubados. El resto fue aleatorizado para realizar PVE diaria con PT vs
disminucion progresiva de la PS o SIMV, concluyendo que aquellos a quienes se realizaba
diario una PVE tenian mas éxito a la extubacién. +

En otro estudio, 300 pacientes fueron asignados por medio de aleatorizacion a retiro
de VMI con PVE diaria (PT o CPAP) vs juicio clinico. En éste estudio se observo que
aquellos pacientes a quienes se les realizé la PVE diaria lograron disminuir los dias de VMI
(4.5 vs 6 dias) y complicaciones en comparacion a aquellos que se extubaron solo con
juicio clinico. ™

Adicionalmente, estudios aleatorizados y algunos meta-analisis sugieren que no hay
un método de PVE superior a otro. Por lo que éste puede ser seleccionado a preferencia
del clinico. En la mayoria de pacientes cualquier método es suficiente con algunas
excepciones como el diametro del tubo (<7 mm, PS. Edema agudo de pulmén, Enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), se beneficiaran mas del modo CPAP).'

Independiente al método utilizado el clinico debera determinar si la prueba fue éxito
o falla. Los criterios objetivos a determinar durante la PVE incluyen; taquipnea, dificultad
respiratoria, cambios hemodinamicos (Tensién arterial sistolica >180 mmhg, o menor a 90
mmhg), desaturacion (SpO2 <90%), estado mental, agitacion, PaO2< 50 mmHg, pH < 7.32.
Sin embargo, el clinico no debera solo confiar en estos parametros, si no, integrarlo a su
propio juicio al pie de cama del paciente.*"®

Estudios han demostrado la sobre-cautela que tienen los clinicos al iniciar el destete
de la VMI. Esto expone a los pacientes a una VMI prolongada innecesaria y sus riesgos
asociados. Es por esto que se han indagado en multiples protocolos y procedimientos para
el retiro de la misma. Multiples estudios han demostrado el beneficio que ofrece un
protocolo de destete a los cuidados usuales por lo que muchas UCI los han incorporado a

su rutina en los cuidados de pacientes bajo VMI. 171



El beneficio de un protocolo de destete ha sido demostrado por un meta analisis de
11 estudios aleatorizados en el cual se redujo la duracién de la VMI hasta por un 25%sin

incremento de los riesgos adversos.'®

PREDICTORES DE DESTETE.

Ademas del juicio clinico se han estudiado los “test fisiolégicos” o también llamados
predictores de destete. Estos pretenden identificar a todos los pacientes listos para respirar
de manera independiente y deberan ser faciles de realizar, altamente reproducibles,
ademas deben usar equipo y técnicas disponibles en la UCI, algunos de los predictores son
los siguientes:

El indice de respiracién superficial: (F/Vt, donde, FR = frecuencia respiratoria y Vt =
volumen tidal) con un valor <105, es el mas extensamente estudiado y cominmente
utilizado como predictor de destete. Fue descrito por primera vez en una cohorte y tiene
una sensibilidad de 97%, especificidad 64%, valor predictivo negativo y positivo de 78 y
95%, respectivamente.?’

indice de oxigenacién: es un predictor pobre para retiro de VMI no debera ser usado
solo, puesto no se ha demostrado que los pacientes con pobre oxigenacion puedan predecir
éxito o falla. En un estudio una PaO./FiO2 > 238 demostré un valor predictivo positivo (VPP)
de 90% y un valor predictivo negativo (VPN) de 10%.'%2"

Ventilacion minuto: La demanda estimada del sistema respiratorio, la cual es
aproximadamente de 5 a 6 L/min en individuos sanos en reposo. Esta aumenta en pacientes
bajo VMI que tienen un aumento en la produccién de dioxido de carbono (CO2), (por ejemplo:
fiebre, estados hiper-metabolicos, etc.), acidosis metabdlica, hipoxemia, aumento del
espacio muerto o aumento del drive respiratorio. Ya que el aumento de la ventilacion minuto
se traduce en un incremento en la demanda respiratoria es razonable pensar que el
aumento del mismo podria predecir falla al destete. Sin embargo, una revision sistematica
demostré que es un predictor pobre para destete.®

La presion inspiratoria maxima (PIM): Valora la fuerza de los musculos inspiratorios.
Una revision sistematica demostré también a este parametro como un predictor pobre de
éxito al retiro de la VMI con baja sensibilidad y especificidad, sin embargo, con un ligero
aumento en la probabilidad de falla al destete en pacientes con una PIM disminuida. Una
razén probable puede ser porque esta maniobra solo evalua la fuerza de los musculos y no
la carga que estos reciben, esta prueba se realiza ocluyendo la valvula hasta 20 a 25

segundos para estimular un esfuerzo maximo.822



Complianza (complianza dinamica o Cdyn): es una cuantificacion indirecta del
trabajo respiratorio disefiado para superar las fuerzas elasticas del sistema respiratorio. Es
estimado bajo una condicién de cero flujo de gases (valor normal, 60-100 ml/cmH20). En
una cohorte un valor menor a 33 tuvo una pobre capacidad predictora de falla al destete,
probablemente por la pobre asociacién entre baja complianza con la capacidad de los
musculos respiratorios.?®

Presion de oclusion (P 0.1): El drive respiratorio puede ser estimado midiendo la
presion de la via aérea generada en 0.1 segundos durante un esfuerzo espiratorio en una
via aérea ocluida. Lo normal en sujetos sanos es no menor de -2 cmH;O. Aquellos que
fallan al destete tendran un P 0.1 mas negativo, esto traduciria un drive respiratorio
aumentado. La precision predictiva del P 0.1 aumenta significativamente al dividirse entre
la PIM (P 0.1/PIM), valores mas altos a 0.13 han sido asociados con falla al destete.?2*

Work of breath o trabajo respiratorio (WOB, por sus siglas en inglés): El trabajo
respiratorio puede ser calculado con el Vt y con la presion intra-toracica (medido a través
de la insercién de un balén esofagico con sensor de presion). Este ha sido estudiado como
un predictor potencial de destete pues este tiende a ser mayor entre pacientes con falla al
destete en comparacion a aquellos con éxito al mismo. Sin embargo, un valor preciso que
discrimine éxito o falla al destete (no es universal). 2>

Acidosis de la mucosa gastrica: El flujo de sangre puede pasar al lecho esplacnico
a través de los musculos respiratorios durante el destete para incrementar las demandas
de oxigeno de los musculos respiratorios. Esto es mas severo en la falla al destete y puede
resultar en una acidosis de la mucosa (o isquemia). Es por esto que la acidosis de la mucosa
gastrica pudiera ser un indicador de falla al destete. Este método es limitado por la
necesidad de una sonda nasogastrica con sensor. Se demostré en 2 estudios con 29y 19
pacientes respectivamente, bajo VMI donde se observé una disminucidn significativa del
pH en aquellos pacientes que fallaron al destete en comparacion a aquellos con éxito.26-2":

El costo respiratorio de oxigeno (Oz): Es la diferencia entre el consumo total de O
durante la respiracién espontanea. Su medicidn requiere un equipo especial (valores
metabdlicos), lo cual no esta rutinariamente en la UCI. En sujetos sanos se toma en cuenta
un valor menor al 5%del total del consumo de O2. En sujetos quienes han sido destetados
puede exceder el 50% y tiende a ser mayor en pacientes quienes tienen falla al destete.
Los estudios han fallado en identificar un rango certero para determinar riesgo elevado de

falla al retiro de la VMI. Ademas, no discrimina de un consumo no respiratorio de 0,.282%



INDICES INTEGRATIVOS

Adicionalmente a los predictores previamente mencionados, se han conformado
algunos indices con la combinacién de varios predictores.

Cociente de esfuerzo inspiratorio (IEQ): = [(0.75Vt/Cdyn) x (TI/TTOT)] / MIP. (donde
Vt es volumen tidal; Complianza dindamica Cdyn; Ti; tiempo inspiratorio; Ttor es el tiempo
total del ciclo respiratorio y PIM, presién inspiratoria maxima). Un IEQ >0.15 sugiere fatiga
por lo tanto se supone como predictor de falla al destete.

indice de CROP (complianza, frecuencia respiratoria, oxigenacion, presién) = [Cdyn
* PIM * (PaO: /PAQO;)] / FR, donde PAO2 es la presion alveolar de O2. Un estudio
prospectivo de cohorte encontré6 que un CROP de 13 ml/r/min podria predecir éxito al
destete con un VPP de 71% y un VPN de 70%. En este mismo estudio se observé menos
precision en comparacion con el F/Vt. 20-3

indice de CORE: (complianza, oxigenacion, respiracion, esfuerzo) = [Cdyn * (PIM/P
0.1) * (PaO, /PAQ?)] / FR. Este indice se comparé contra F/Vt y CROP sin encontrar una
asociacion fuerte para predecir éxito o falla al retiro de la VMI.3"

indice de destete (WI, weaning index, por sus siglas en inglés) = PTI*(VE40/VTsb).
Donde PTI, es indice de tiempo de presiéon modificado; VE40 ventilacion minuto necesaria
para una PCO; de 40 mmhg, Visb volumen tidal durante la respiracién espontanea. En un
analisis POST-HOC fue altamente predictivo para destete.>*

indice de weaning integrativo (IWI, Integrative weaning index, por sus siglas en
inglés) = (Cdyn)*Sa0. / F/Vt. En un estudio observacional los valores de referencia se
determinaron en 115 pacientes y validados prospectivamente con 216 pacientes
adicionales. Un IWI > 25 predijo sensibilidad y especificidad de 0.97 y 0.94

respectivamente.?*

TOMOGRAFIA DE IMPEDANCIA ELECTRICA

La tomografia por impedancia eléctrica (TIE) es un método no invasivo libre de
radiacién que permite la visualizacion por imagen y la obtencion de datos en tiempo real de
la ventilacion regional y el volumen pulmonar.’ Su uso ha sido validado en estudios de
reclutamiento alveolar y deteccion de complicaciones como derrame pleural o

neumotdrax. 1112



La TIE se basa en mediciones de la bio-impedancia, esto debido a que las
propiedades bio-eléctricas del tejido pulmonar cambian con el contenido de aire. Por
consecuencia, los cambios del volumen pulmonar debido a la ventilacion resultan en
cambios de la impedancia toracica.

Por medio de esta técnica Hinz y Cols. demostraron en 10 pacientes con ventilacién
mecanica invasiva por mas de 24 horas con lesion pulmonar aguda, cambios en el volumen
pulmonar cuando se comparé con un método de medicién de volumen pulmonar a través
de maniobra de lavado de nitrégeno con circuito cerrado, por este método se observo un
aumento en el volumen pulmonar conforme se aumento la PEEP.'® He incluso en un estudio
similar en pacientes obesos se demostré dichos cambios de volumetria a diferentes
PEEP.™ Ambos estudio fueron precedidos por Van Genderingen y Cols. asi como Frerichs
y Cols. los cuales demostraron dicha correlacion con modelos porcinos.'>

De tal manera que diversos estudios experimentales y clinicos han validado que la
TIE ofrece la posibilidad de medir la distribucion regional de la ventilacion en pacientes con
VMI, y han confirmado la correlacién entre los cambios de impedancia eléctrica detectados
por este método y la densidad regional pulmonar comparado siempre contra un método de
medicién de gas y el considerado actualmente el estandar de oro del reclutamiento alveolar
la tomografia pulmonar segun el protocolo de Gattinoni."

Actualmente no se cuenta con ningun antecedente sobre la utilizacién de la TIE en
el proceso de destete.

En un estudio de cohorte publicado en 2015 en el que se utilizé el TIE para
monitorizar una maniobra de apertura pulmonar vs. maniobras estandar de reclutamiento
en 15 pacientes con SIRA moderado temprano observando mejoria un menor drive
respiratorio, mejoria en oxigenacién y una distribucion mas homogénea de la ventilaciéon a
través de la variacion en la impedancia de Vt (ROI ventral / dorsal, region of interes, por sus
siglas en ingles). Es asi que se ha confirmado la utilidad del TIE como una herramienta util
que podria subsidiar la necesidad de realizar TAC convencional de manera periédica en el
paciente critico (protocolo de Gattinoni) considerada la prueba de oro para determinar
reclutamiento alveolar.®* Otro estudio de cohorte de pacientes traqueostomizados en la
UCI, se utilizé el TIE para observar des-reclutamiento tras la desinflacion de las valvulas de
fonacion en estos pacientes, el monitoreo con TIE permiti6 demostrar el no des-

reclutamiento en estos pacientes.®*

10



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El retiro de la ventilacidn mecanica comprende un algoritmo clinico complejo y
comun en la UCI, los predictores actuales de éxito al destete de la ventilacién mecanica
tienen una baja sensibilidad y especificidad y debido a ellos se sugiere tomar en cuenta
varios predictores ademas del juicio clinico para realizar la PVE, debido a la importancia
de la extubacién temprana y exitosa se necesita de mas herramientas para apoyo del

clinico en este procedimiento.

3. JUSTIFICACION

Considerando el proceso de destete fundamental en la UTI, y la PVE como el
método mas exitoso de retiro de la ventilacién, aun con tasas de falla a la extubacion que
van del 5 al 30%, debido al bajo coeficiente de probabilidad de los predictores actuales, y
por otro lado el surgimiento de la TIE como un método de monitorizacion de la ventilacion
pulmonar al pie de la cama, libre de radiacion, el cual ha demostrado correlacién con areas
de reclutamiento alveolar, existe la necesidad de determinar si este método de
monitorizacion puede diferenciar cambios de volumen (des-reclutamiento) durante el
destete de la VMI y asi determinar si potencialmente puede mejorar el entendimiento del

destete.

11



4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe una caida de unidades de impedancia eléctrica durante la PVE y tras la

extubacion del paciente?

5. HIPOTESIS

Los pacientes que realizan la PVE y son destetados, presentaran unidades de

impedancia diferentes determinados por TIE.

12



6. OBJETIVOS

Objetivo principal

. Identificar los cambios de impedancia eléctrica con la TIE entre los pacientes
extubados exitosamente y los que presentan falla a la extubacién.

Objetivos Especificos.

° Conocer las diferencias de los pacientes no extubados por fallo en la PVE comparado

con su impedancia eléctrica previa a la PVE y durante la PVE.

° Conocer las diferencias de los pacientes extubados por una PVE exitosa comparado

con su impedancia eléctrica previa a la PVE y durante la PVE.

° Identificar diferencias de los pacientes sin fallo al retiro de la VMI comparado con su

impedancia eléctrica durante la PVE y posterior al retiro.

. Identificar diferencias de los pacientes con falla al retiro de la VMI comparado con su

impedancia eléctrica durante la PVE y posterior al retiro.

. Comparar el cambio de impedancia eléctrica de los pacientes que pasaron la PVE

contra los que no pasaron la PVE.

. Comparar el cambio de impedancia eléctrica de los pacientes que se retiraron

exitosamente de la VMI contra los fallaron al retiro de la VMI.

. Definir potenciales parametros de impedancia eléctrica como posible predictor para

PVE y/o retiro de la ventilacion.

13



el TIE.

7. MATERIAL Y METODOS:

a. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, analitico y prospectivo.

b. POBLACION DE ESTUDIO

Criterios de Seleccion

Ser mayor de 18 afios de edad,

Contar con VMI por mas de 48 hrs.

Equipo clinico de la UCI decide realizar una PVE para valorar extubacion.

Criterios de exclusion

Pacientes con cirugia pulmonar (lobectomia pulmonar, neumonectomia, etc.)
Pacientes con fistula pleural.
Pacientes con marcapasos.

Pacientes con obesidad moérbida con indice de masa corporal (IMC) > 50 kg/m?

Criterio de eliminacion

Pacientes que no se logre adecuada calibracion, captacion o grabacién de la sefial con

Pacientes que soliciten retiro del TIE durante el estudio.

14



c. METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional, longitudinal y prospectivo en pacientes bajo VMI de la
UTI del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” (INER) e Instituto
Nacional de Nutricion y Ciencias Médicas “Salvador Zubiran” (INNSZ), se realizé la monitorizacion a
través del TIE antes, durante y posterior a la PVE.

El protocolo de monitorizacién incluyo la colocacion del TIE (Pulmovista, Drager, Alemania),
se coloco un cinto (el material en contacto con paciente es de poliuretano termoplastico) adecuado
para peso del paciente (5 tamafos disponibles), con los sensores en contacto con la piel y se aplicd
gel hipo alergénico conductor, se colocd un sensor unico utilizado como referencia en la parte
anterior del abdomen, el cable en la cara externa del cinto se conecto a otro cable que es conectado
al TIE. Se coloco en la region basal toracico, habitualmente por debajo de las tetillas como referencia
anatdmica externa para capturar las regiones dependientes pulmonares, el TIE realiza una
calibracién automatica, y muestra en la pantalla el analisis de captura de cada uno de los 16
electrodos del cinto y por lo tanto la calidad de deteccion de sefal de los 16 sensores (y del sensor
de referencia), el cual durante toda la monitorizacién mantiene en la pantalla un marcador de calidad
de senal. Se ajustd la monitorizacion de frecuencia el cual debe ser con rango no mayor ni menor a
la frecuencia respiratoria del paciente, la monitorizacion regional pulmonar se define a cuatro zonas
de distribucién (denominadas por el TIE como ROI) equivalentes antero-posteriores e izquierda-
derecha del corte tomografico, se ingresa iniciales de paciente, fecha y registro del mismo. La TIE
cuenta con memoria interna y exportacion de datos.

La monitorizacion se la realizd por el equipo de investigacion el cual no se involucré en la
decision clinica del resultado de la PVE ni del retiro a la ventilacion. La captura de datos se muestra
en unidades de impedancia, con 20 capturas por segundo, las cuales se muestran una onda similar
al ciclo respiratorio de volumen-tiempo.

Se realizd la monitorizacion grabada de 20 minutos previos al inicio de la PVE (durante
ventilacion asisto/controlada), durante PVE (30 minutos a 2 horas), la PVE se realiz6 en la modalidad
de eleccién del grupo clinico a cargo del paciente. Adicionalmente se monitorizdé 20 minutos en caso
de extubacion.

El medico a cargo del paciente, tomo la decision de realizar la PVE a juicio propio, y no tuvo
acceso a la informacion de dicha monitorizacion, por lo que la decisidon de extubar el paciente se
realizé bajo juicio clinico libre. No se solicitaron muestras sanguineas minimas o adicionales a las
que el mismo grupo clinico decidio realizar durante la PVE.

Al grupo de pacientes que se extubd se le dio un seguimiento de 48 horas para valorar si fue

re-intubado y asi definir, falla a la extubacion.
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d. PROCESAMIENTO, PRESENTACION Y ANALISIS ESTADISTICO

El tamafo de muestra se calculd a partir de la formula de diferencias de dos promedios de
impedancia pulmonar, tomando una precision del 95% y un poder del 80%, con base en los datos
del Corley y cols', tomando la impedancia pulmonar como variable de interés y un 20% de pérdidas
durante el estudio: n= 2(Za + ZB)2 S2 / d2. Donde: Zo= Precision= 1.96, ZB= Poder= 0.842, S=
Varianza de la variable cuantitativa de interés (impedancia pulmonar) = 213, d= Valor minimo de las
diferencias de las medias = 10. Sustituyendo: n=2(1.96 + 0.842)2 (213)2 / (10)2 = 33, n= 2(1.96 +
0.842)2 (213)2 / (10)2 = 33+(33 x 0.20) =39.6. Por lo tanto, 40 pacientes por cada grupo para el
estudio.

Las variables se expresan en proporciones y medidas de tendencia central segun su
distribucion. Se correlaciono parametros de la TIE, con variables continuas con dicotdmica en el
tiempo, por lo que la comparacion entre grupos se realizé medio de prueba de t de student para
muestras independientes, se aplicé un modelo de regresion linear y binominal para correlacionar la
informacion de las variables, en todas las pruebas se consider6 un valor de p<0.05 como
estadisticamente significativo. Se utilizé el programa de SPSS 17.0 (Chicago, IL, USA) para el

analisis estadistico.
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8. DEFINICION DE VARIABLES

Las variables a determinar incluyen:

Variables demograficas

Edad en afrios, talla en metros (mts), peso en Kilogramos (kg) e IMC en kg/m?.

Diagndstico y enfermedad(es) de base segun la clasificacion internacional de enfermedades
decima version (CIE 10) version 2015 “Organizacion mundial de la salud (OMS), SOFA (por sus
siglas en inglés Sequential Organ Failure Assessment) al ingreso a la UCI, PaO2/FiO; al momento
de la intubacidn, valores gasométricos en las 24 horas previas a la PVE y durante la PVE de tenerlos
(a juicio del médico a cargo del caso): pH, PaO,, PaCO,, Bicarbonato (HCO:s), lactato, SvcO2, SaO-,
PaO,/FiO.. Se tomaron signos vitales previos durante y posterior a la PVE, (frecuencia cardiaca y
respiratoria, presion arterial y SpO>).

Dias de VMI, dias de hospitalizacion y mortalidad a 28 dias.

Variables de la ventilacidn mecanica

Parametros ventilatorios previos a la PVE: Modalidad, Vt, PEEP, FiO2, Presién (Ppico).
Predictores durante la PVE: F/Vt, PIMy P 0.1.

Variables de Impedancia eléctrica en el tiempo

Promedio de unidades de Impedancia eléctrica (UIE) durante ventilacion asisto/controlada
previo a PVE.

Promedio de UIE durante la prueba de ventilacion espontanea.

Promedio de UIE en ventilacion espontanea (extubado).

A impedancia: Se calculé como el cambio proporcional del promedio de UIE de acuerdo a las
dicotomicas de tiempo, por lo que se obtuvo tres grupos de interés: cambio entre asisto-controlado
y PVE (A Imp AC-PVE), PVE y extubacion (A Imp PVE-Ext) asi como cambio entre asisto-controlado
y extubacion (A Imp AC-Ext).

*Todas se expresan de manera global y regional por cuadrante ROI.

Variables dicotomicas en el tiempo.

Falla o éxito a la PVE.

Falla o éxito a la extubacion.
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IMPLICACIONES ETICAS

La monitorizacién por TIE no confiere ningun riesgo, es libre de radiacion, y es
imperceptible la adquisicién de imagen. No se solicitan laboratorios obligatorios, ni se realiza
toma de muestras para dicho estudio. No requiere insumos puesto el TIE utiliza un cinto
reutilizable e higienizable.

No se considera un beneficio directo, sin embargo, de proporcionar datos relevantes
podria eventualmente proporcionar informacién para la decision del retiro de la VMI en la
poblacién de pacientes que requieren VMI.

Los datos obtenidos se descargaron a una base de datos donde se cambié el
nombre del paciente por el nimero de cuenta del paciente, solo el médico responsable del
estudio y colaboradores tienen acceso a dichos datos, aun asi. Las bases de datos y los
datos generados en impreso seran salvaguardados por medio de contrasefias para su

acceso, asi como en archiveros bajo llave, apegados a las normativas de buenas practicas.
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10. RESULTADOS

Se realiz6 la monitorizacion de 50 pacientes que sobrellevaron su PVE, en el grupo
predomino el sexo masculino, con una edad entre 26 y 56 anos de edad, el grupo con la
muestra mas grande fue aquel con éxito a la extubacion con una (n=30) y el mas pequeno
el de falla a al extubacion con (n=7). Dentro de las variables demograficas no se
encontraron diferencias entre los 3 grupos de interés (falla a la PVE, éxito a la PVE con
éxito a la extubacién y éxito a la PVE con falla a la extubacién). Cabe mencionar que dentro
de las variables de comorbilidades se identificaron 3 pacientes con obesidad que fueron
exitosos al retiro de la VMI. La proporcion de comorbilidades respiratorias, diabetes mellitus,
asi como de VIH/SIDA entre los grupos se muestra en la Tabla 1. No se encontraron
diferencias significativas en cuanto a las variables demograficas entre los tres grupos. Ver

tabla 1.

Tabla 1.
Variables demograficas por grupo de interés
PVE - PVE + PVE+
(n=13) Extubacmn Falla a extubacion
exitosa (n=30) (n=7)

Edad (afios) 36 +10 40 +£ 16 39.57 + 8.6
Hombres 7 (53.8) 17 (56.7) 6 (85.7)
Mujeres 6 (46.2) 13 (43.3) 1(14.3)
Peso (kg) 65.4 + 14.2 65.9 + 14.7 67.82 +10.3
Talla (mts) 1.63 +£0.04 1.64 £ 0.09 1.7+£0.1
IMC (kg/mts?) 246 +5.8 244 +4.7 23.3+23

Comorbilidades, x(DE)
IT (cajetillas/afno) 28+7.6 6+15.8 6.1+23
Exp. Lefa (horas/afio) 9.2+33.2 28.4+81.8 0
SOFA (pts.) 6+4 7+t4 9+4

Comorbilidades, n (%)
Diabetes mellitus 1(7.7) 7 (23.3) 0
Obesos 1(7.7) 3 (10) 0
EPOC 0 2 (6.7) 0
SAHOS 1(7.7) 1(3.3) 0
Asma 0 2(6.7) 0
Intersticial 0 2 (6.7) 1(14.3)
VIH 6 (46.2) 9 (30) 2 (28.6)
Inmunodeprimidos 2 (15.4) 4 (10.8) 1(14.3)
SIRA 3(23.1) 14 (46.7) 5(71.4)

EPOC = Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica; Ext = Extubacion; FiO2 = Fraccion inspirada de oxigeno;
f/\Vt = indice de frecuencia/volumen tidal; IMC = indice de masa corporal; IT = indice tabaquico; SOFA =
Sequential Organ Failure Assessment; SAHOS = Sindrome de Apnea-Hipopnea Obstructiva del Suefio; SIRA
= Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda; VIH, Virus de Inmunodeficiencia Adquirida.
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Dentro de las variables de ventilacion, aunque no hubo una diferencia
estadisticamente significativa, se observé una tendencia del valor de la PaO,/FiO2 menor
en aquellos pacientes con falla a la extubacién, en comparacién a aquellos con falla a la
PVE y aquellos con éxito al retiro de la VMI. La mayoria de los pacientes fueron sometidos
a PVE en modo PS, y solo dos en PT. No se observaron diferencias significativas en las
variables de PEEP, presion soporte sobre PEEP, Vt, aporte de FiO; al iniciar la PVE

Dentro de las variables de PVE (predictores de éxito al retiro de la VMI) el indice
de respiraciéon superficial fue mas alto en los pacientes con falla a la PVE vy falla a la
extubacion respectivamente 57.3 + 49.5 y 57.6 + 37.4 en comparacién a aquellos con

éxito al retiro de la VMI 38.3 + 16.2, aunque sin significancia estadistica. Ver tabla 2.

Tabla 2.
Variables de ventilacién por grupo de interés.
PVE +
PVE — PVE + Falla a
_ Extubacion ”
(n=13) exitosa (n=30) extubacion
(n=7)
PEEP (cmH20) 48+0.6 5+0.4 5+0.1
Psoporte (cmMH20) 8+1 7+2 9+14
Vt (cc) 459.7 + 88 514.7 + 143.6 597 + 164
FiO2 (%) 36.9+7.2 34.8+54 37.1+6.3
P/F (cmH20/%) 2344 +125.6 180.2 + 84.8 148 + 30
Variables de PVE por grupo de interés.
fIVt (rpm/lts) 57.3+495 38.3+16.2 57.6 +37.4
PIM (cmH20) 22 +12.2 -28 + 8.6 -28 £ 5.7
p0.1 (cmH20) 41+22 -4.3+25 -5+1

FiO2 = Fraccion inspirada de oxigeno; f/Vt = indice de frecuencia/volumen tidal; PEEP = Positive End
Espiratory Pressure; Psoporte = Presion soporte; PIM = Presion inspiratoria maxima; PVE = prueba de
ventilacion espontanea; p0.1 = presion al 0.1segundo; P/F = indice de presion arterial de oxigeno/FiOz; Vt =
volumen tidal.
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Se realiz6 la comparacion entre grupos con los diferentes desenlaces, por medio
de la diferencia en porcentaje de UIE medido por TIE durante la ventilacion asisto-
controlada y la PVE y ambas entre la extubacion. En el grupo de pacientes que fallaron
la PVE se observé una diferencia de impedancia eléctrica entre la ventilacién asisto-
controlada y la PVE de -15 + 33.8 % correspondiente en promedio a un descenso (des-
reclutamiento). En el grupo de éxito a la extubacion se observé una diferencia de -11 + 27%
de UIE entre AC y PVE, y de 9.6 + 72.38 % UIE entre PVE — extubacién, asi como de -5.7
+ 64 % UIE entre AC - extubacion. En el grupo de falla a la extubacion se demostrd una
diferencia de 7 + 82 % UIE entre AC y PVE, una diferencia de -37.8 + 36 % UIE con una
p=0.031, mostrando un des-reclutamiento tras la extubacion, y por ultimo una diferencia de

-11 £ 110.26 % de UIE entre AC y extubacion. Ver tabla 3.

Tabla 3.
Variables de TIE por grupo de interés.
PVE +
PVE - PVE + Falla a
_ Extubacion -,
(n=13) exitosa (n=30) extubacion
(n=7)
A Imp AC-PVE (%) -15.5+ 33.8 -11+27 7182
A Imp PVE-Ext (%) - 9.6 +72.38 -37.8+36*
A Imp AC-Ext (%) - -5.7 £+ 64 -11+£110.26

A Imp = Delta de impedancia. *p=0.031 versus grupo PVE + Extubacion exitosa
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Dentro de las variables de desenlace los pacientes que se extubaron de manera

exitosa presentaron una tendencia de menos dias de estancia en UCI, menos dias de

hospitalizacion en comparacién a aquellos con falla a la PVE y falla a la extubacién. Ver

tabla 4.
Tabla 4.
Variables desenlace por grupo de interés
PVE +
PVE — PVE + Falla a
_ Extubacion i’
(n=13) exitosa (n=30) extubacion
(n=7)
Dias de VMI 10.7 £ 9.9 7+17.9 11.67 £ 5.7
Dias en UTI 18.7 £12.7 89+5.8 20.64+84
Dias Hospitalizacion 31.7+17.3 19.6 + 8.7 36.57 + 18.5
Mortalidad 28 dias (%) 0 5 (13.5) 1(14.3)
Mortalidad (%) 0 5 (13.5%) 2 (28.6%)

PVE = prueba de ventilacion espontanea; UTI = Unidad de Terapia Intensiva.
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11. DISCUSION

En este estudio se logré reclutar un grupo demograficamente homogéneo de
pacientes. Los valores paramétricos del ventilador al momento de realizar la PVE coinciden
con los de otros estudios, en el estudio The Awakening and Breathing Controlled (ABC), Se
monitorizaron 336 pacientes y se observaron como parametros de VMI previo a la PVE
(PEEP <8y FIO2 < 50%) estabilidad hemodinamica.'*

El éxito de la extubacion temprana se asocia a una reduccién importante de los
costos clinicos asociados con la VMI. Una vez que se ha resuelto la causa que llevo el
paciente a la VMI, y por lo tanto los indices de oxigenacion sobre todo en pacientes cuya
causa de intubacion fue pulmonar, se considera iniciar la progresion al destete,! En nuestro
estudio se observé una tendencia a un valor menor de PaO2/FiO; en los pacientes que
fallaron a la extubacién, esto puede explicarse bajo el argumento que aquellos con mayor
lesion pulmonar presentaron esta tendencia a el fallo del retiro de ventilacién, sin embargo,
a pesar de que la oxigenacion pareciera ser esencial para la extubacién, algunos estudios
sugieren que el punto de corte para considerar el retiro a la ventilacion puede ser una
PaO./FiO,>150. En un estudio aleatorizado investigando el impacto del despertar diario y
la PVE diaria en pacientes bajo VMI se demostré el éxito aun entre pacientes con una pobre
oxigenacion (PaO2/Fio2 entre 110 y 120). 4> Otro estudio retrospectivo de cohorte de 269
pacientes encontré que una relacion PaO2/Fio2 = 238 mmhg predecia éxito al destete con
un VPN de 10% y un VPP 90%.4" Es por esto que se debe interpretar con cautela por que
el valor predictivo positivo puede ser mas alto y el valor predictivo negativo mas bajo en la
mayoria de las poblaciones ya que este resultado fue inusualmente alto en este estudio.

En cuanto a los valores de F/Vt, se observé un valor promedio de 57+. 47.5 rpm/Its
en el grupo de los que fallaron a la PVE, valor que no coincide con el reportado clasicamente
como punto de corte (>105) esto puede explicarse debido al tipo de PVE que se realizd en
este estudio, el F/Vt es descrito en pacientes que se les realiza PVE en PT, y se ha
demostrado que cuando se realiza una diferente PVE dicho corte puede cambiar, asi como
lo demostraron EI-Khatib et al, quienes encontraron en el grupo de pacientes que realizaron
la PVE en modo de presion soporte y CPAP (incluso con un PEEP de hasta 5) modifican

su F/vt,*? estos resultados coinciden con los observados en nuestro estudio.
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Cabe mencionar que el SIRA, fue la patologia mas comun dentro de nuestra
poblacion la cual tampoco impacto en el desenlace de la prueba o en la mortalidad.

Todos los pacientes incluidos en este estudio se encontraban en modos de
ventilacién convencionales (control volumen y control presién) previo a la PVE, asi mismo
no se utilizaron otros modos ventilatorios ajenos a presion soporte como CPAP o PT para
la realizacion de la PVE. En 1986, Maclintyre estudié los efectos de la ventilacidon presién
soporte en relacion al SIMV y observd que con un volumen minuto similar no habia
variaciones gasomeétricas significativas, la frecuencia respiratoria era menor con PS y
subjetivamente, los pacientes describian que se hallaban mas comodos. Lo mas importante
fue el hallazgo de que la PS reducia el trabajo respiratorio y ademas modificaba las
caracteristicas del trabajo realizado 3¢-%". La ventilacion por PS favorece el ejercitamiento
de los musculos respiratorios. Tiende a cambiar los esfuerzos de alta presion y bajo
volumen que se realizan en las situaciones de insuficiencia respiratoria, en esfuerzos de
baja presion y alto volumen que son los realizados por el sistema respiratorio en situacion
fisiologica de condiciones basales y en reposo. 383

Dentro de las variables de ventilaciéon en nuestro estudio, se observé que el grupo
de pacientes con falla a el retiro de la VM presenté una relacion PaO2 / Fio2 mas baja en
relacion a los pacientes con éxito al retiro y falla a la PVE, cabe mencionar que aun que
esto parezca ser esperado esta medicidn se llevo a cabo previo a el ingreso a nuestra UCI
y no previo a la realizacién de la PVE por lo que no tendremos que asumir que se sometio
a pacientes a PVE e mayor estado de gravedad, recordemos que la oxigenacién es un
predictor pobre para retiro de VMI y no debera ser usado solo, no se ha demostrado que
en los pacientes con pobre oxigenacion se pueda predecir éxito o falla al retiro de la VMI.
En un estudio Una PaO2/FIO2 > 238 demostré un VPP de 90% y un VPN de 10%.'%2"
Dentro de los predictores de destete (presion de oclusién, F/Vt y PIM) realizados previos a
la PVE se observd que en los 3 grupos no hubo una diferencia estadisticamente
significativa, sin embargo con lo que respecta a el indice de respiracion superficial, F/Vt
(<105) es el mas extensamente estudiado y comunmente utilizado como predictor de
destete, este fue descrito por primera vez en un estudio prospectivo de cohorte con una
Sensibilidad de 97% y una especificidad de 64%, un VPP 78% y VPN 95%.%* Habria pues
que tomar en cuenta, que este indice fue calculado en pacientes conectados a un
dispositivo de P-T, sin asistencia de ventilador, con un espirémetro de turbina para la
medicion del flujo, por lo que estamos obligados a pensar que, con el apoyo de PS este
indice podria bajar su nivel de corte, es decir en vez de considerar un nivel de corte menor
a 105 dependiendo la modalidad que se prefiera para inicio de la PVE, no podriamos

esperar el mismo valor en pacientes con P-T asistida con ventilador (incluye la
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compensacion completa del tubo y el circuito), P-T sin asistencia de ventilador, presion
soporte o CPAP por lo que mas estudios son necesarios para determinar este punto de
corte.

Se logré lIdentificar cambios de impedancia eléctrica, siendo estos cambios
significativos cuando se realizé la comparacion en el grupo con falla a la extubacion donde
se observé una caida en la impedancia de -37.8 + 36% de la PVE a la extubacion, lo que
traduce un des-reclutamiento en aquellos en quienes fall el retiro de la VMI. A pesar de
que se observaron caidas en el porcentaje de unidades de impedancia eléctrica (UIE) del
modo A/C a la PVE en todos los grupos, se demostré una mayor caida en los pacientes
que fallaron a la extubacion (extubacion exitosa 9.6 + 72.38 vs -37.8 + 36 falla a la
extubacién) no se logré observar una tendencia mayor en el grupo que falla a la extubacion,
esto puede explicarse por el tamafio de muestra, asi como, algunos pacientes que fallaron
a la extubacion y mostraron incluso un patron de reclutamiento una vez extubados. Este
fendbmeno de reclutamiento se puede explicar debido a un mejoramiento del drive
respiratorio y una mejora de la fuerza inspiratoria, sin embargo, el tamafio de muestra aun
no nos permite realizar una aseveracion ni realizar una correlacion entre predictores de
fuerza inspiratoria y el comportamiento del reclutamiento en asociacion con el resto de los
predictores.

Se demostré una caida de la impedancia con una ganancia posterior con una
variabilidad distinta en cada grupo, sin embargo, se mostré una tendencia y una ganancia
posterior incluso tras la extubacion exceptuando el grupo ya mencionado.

Otra explicaciéon al fendmeno de reclutamiento en el grupo de falla a la extubacion
puede darse bajo la definicién de una falla a la extubacion en cuanto a tiempo, puesto que
se requiere 48 hrs tras el retiro de la VMI. Es por esto que una de las limitantes de nuestro
estudio fue el tiempo de monitorizacion posterior al retiro de la VMI en aquellos pacientes
con éxito ala PVE. Por el momento y a pesar de las tendencias observadas, nuestro estudio
no es concluyente para definir un nivel de corte de caida en el porcentaje de UIE que pueda
utilizarse como predictor de éxito o falla al destete en futuros trabajos, pero, pareciera que
se podria demostrar, de completar una muestra mayor

Adicionalmente esta documentado que la re-intubacion se asocia con una mayor
estancia intrahospitalaria y el riesgo de complicaciones.? Ya que los pacientes que son
extubados exitosamente tienen menor morbilidad, mortalidad y un gasto mas bajo de
recursos que aquellos que necesitan mas dias de VMI o son re-intubados. '*'"- Este estudio
al igual que la evidencia actual muestra en tendencias dicho fendmeno, en aquellos

pacientes quienes fueron retirados de la VMI de manera exitosa presentaron menos dias
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de estancia en UCI y hospitalizacion, en comparacién con aquellos pacientes que fallaron
ala PVE y fallaron a la extubacion los cuales mostraron una tendencia mayor de dias.

La principal limitante del estudio al momento ha sido la dificultad para reclutar un
numero en el grupo de falla a la extubacién, adicionalmente cabe mencionar que se
eliminaron 3 casos de pacientes con falla a la extubacién cuya captura de la monitorizacion
presento fallas en la sefial. Si bien parece irrelevante, no se han reportado al dia estudios
donde se realice la monitorizacién por TIE durante la PVE, este fendmeno, probablemente
deberia ser reportado una vez que los pacientes que muestran trabajo respiratorio, o0 mas
bien, falla a la extubacién, pueden presentar problemas de monitorizacion debido al

movimiento toracico aumentado al momento de presentar falla a la extubacion.
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12. CONCLUSIONES.

El retiro de la VMI sigue siendo un reto para el clinico principalmente en la UCI,
los predictores e indices de fallo a la extubacién son insuficientes. El TIE es una
herramienta novedosa y con un gran potencial que permite la monitorizacién de la
ventilacién en tiempo real. Existe una caida en el porcentaje de UIE en algunos
pacientes al ser sometidos a una PVE y al ser extubados, sin embargo, los datos hasta
ahora recabados no nos permiten encontrar diferencias significativas de manera global
como regional, Y si bien los pacientes que realizaron la PVE y fueron destetados, si
presentaron una caida significativa del porcentaje de UIE, aun no se cuenta con una
muestra suficiente para proponer un punto de corte para futuros estudios. Se necesitan mas
estudios, y continuar con el reclutamiento de pacientes para definir mas preciso el

porcentaje de UIE.
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Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”

Volumen pulmonar total y regional por tomografia de impedancia eléctrica durante el destete de la
ventilacion mecanica invasiva
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