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INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

El aire al igual que otros fluidos, se mueve de una region de mayor presion a otra
de menor presién. Por lo tanto para que el aire llegue hasta los pulmones, debe de

establecerse una diferencia de presion entre la atmosfera y los alveolos.

En condiciones normales, la inspiracion se consigue haciendo que la presion
alveolar descienda por debajo de la presion atmosférica, cuando se habla de la
mecénica de la respiracion, con presion atmosférica, convencionalmente se hace
referencia a 0 cmH20 de forma que el descenso de la presién alveolar por debajo
de la presion atmosférica se conoce como respiracion con presion negativa, esta se
establece entre la atmosfera y los alveolos formando un gradiente de presion
suficiente para vencer la resistencia al flujo de aire de las vias respiratorias de

conduccion.

También es posible hacer que el aire llegue a los pulmones elevando la presién de
la nariz y boca por encima de la presion alveolar. La ventilacién con presion positiva
se emplea generalmente para pacientes incapaces de generar un gradiente de
presion suficiente entre la atmosférica y los alvéolos mediante una respiracion

normal de presion negativa.

Durante la respiracion normal con presion negativa, la presion alveolar desciende
por debajo de la presién atmosférica haciendo que se contraigan los musculos
inspiratorios, con lo cual aumenta el volumen de los alveolos y desciende asi la

presién alveolar

Los alvéolos no pueden expandirse por si solos, Unicamente se expanden de forma
pasiva en respuesta a un aumento de la presion de distension a traves de la pared
alveolar. Este aumento de gradiente de presion transmural, generado por los
musculos de la inspiracion, abre ain mas los alveolos, muy susceptibles a la

distension, y de este modo desciende la presién alveolar.
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Fuente: Hershel Raff, Michael Levitzky: Fisiologia médica. Un enfoque por ap. y sistemas, www.accessmedicina.com
Derechos @ McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.

En condiciones normales, La presion intrapleural (Ppl) que es la presion entre la
pleura parietal y visceral, la presion pleural normalmente es de -5¢cm H20, al final de
la espiracion en respiracion espontanea, y es -10cmh20 al final de la inspiracion,
aunque no se contraigan los masculos inspiratorios. Esta presion intrapleural
negativa de -3 a -5cmH20 se debe principalmente a la interaccion mecénica entre
el pulmén y la pared toracica. Al final de la espiracion, cuando todos los musculos
respiratorios estan relajados, el pulmoén y la pared toracica actian uno sobre otra,
en sentidos opuestos. Debido a que la presién pleural es dificil de medir en

pacientes, se utiliza la presion esofagica que se obtiene colocando un balén
esofagico.

El pulm6n muestra una tendencia a disminuir su volumen debido a la retraccion
elastica hacia dentro de las paredes alveolares distendidas; la pared toracica tiende
a aumentar su volumen debido a la retraccion elastica hacia fuera. De este modo
la pared toracica esta actuando para mantener los alveolos abiertos, oponiéndose
a su retraccion elastica. De igual forma, el pulmén actia mediante su retraccion
elastica para controlar la pared toracica, debido a la interaccion, la presién es

negativa para controlar la pared toracica, debido a esta interaccion, la presién es
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negativa en el estrechisimo espacio pleural (espesor de cerca de 10 a 30 Mm en

volimenes pulmonares normales).

Al inicio, antes de que se produzca algun flujo de aire, la presién en el interior de los
alvéolos es igual a la presion atmosférica, convencionalmente 0 cmH20. La presion
alveolar es mayor que la intrapleural porque representa la suma de esta Ultima mas

la presion eléstica de retraccidn alveolar
Presion alveolar = presion intrapleural+ presion elastica de retraccion alveolar.

El dafio causado a los pulmones debido a la ventilacion mecanica depende de la
presion transpulmonar, la presion positiva al final de espiracion (PEEP)
generalmente se hacen en términos de la diferencia de presion aplicada por el
ventilador en todo el sistema respiratorio, la presion esofagica refleja la presion

pleural efectiva que rodea el pulmén.t

La ventilacion mecanica para restaurar la ventilacion de un pulmén con alteracion
en el intercambio gaseoso y revertir la la hipoxemia es un tratamiento que mejora la
supervivencia de los pacientes con el sindrome de Insuficiencia respiratoria aguda
(SIRA). Sin embargo, la mortalidad por SIRA sigue siendo tan alta como 30-45%,
con ajustes ventilatorios inadecuados contribuyen aun mas la morbilidad del

paciente debido a lesiéon pulmonar asociada al ventilador (VALI)?

Se ha demostrado que la limitacion del volumen corriente (V T ) a 6 ml / kg de peso
corporal previsto (PBW) con presién meseta (P PLAT ) dentro de 30 cmH 2 O para
la mayoria de los pacientes mejora la supervivencia en comparacion con V T
superior (12 ml / kg de PBW)? 3

Por lo tanto, aunque estas pautas recomiendan un cierto limite de presion meseta,
no toman en consideracion la mecanica de la pared toracica, que solo puede
evaluarse dividiendo el sistema respiratorio en sus componentes mediante un balén

esofagico y evaluando la presion pleural.*
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Debido al bajo cumplimiento del sistema respiratorio, cualquier intento de reducir la
PaCO2 al aumentar la ventilacion alveolar puede requerir un aumento en la presion
de conduccion inspiratoria, lo que puede exponer a los pacientes a presiones

meseta excesivamente altas3 °

Por lo tanto, en tales pacientes, la ventilacién pulmonar puede provocar hipercapnia
grave y acidosis respiratoria grave, lo que nos deja pocas opciones de tratamiento?

Los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que presentan una disminucion
del cumplimiento del sistema respiratorio con hipoxemia o hipercapnia con
requerimientos de ventilacion mecénica normalmente se limita la presiébn meseta sin
gue se evalué la mecanica del sistema respiratorio puede dar como resultado la
aplicacion de presion positiva al final de la espiraciéon (PEEP) y volumenes

corrientes inadecuados para los pacientes.®

Sin la division del sistema respiratorio en sus componentes, resulta dificil
determinar e identificar los factores que contribuyen al bajo cumplimiento del

sistema respiratorio.® ’

Identificar el factor que afecta la conformidad del sistema respiratorio midiendo la
presion transpulmonar puede dirigir y optimizar mejor la ventilacibn mecanica. Por
lo tanto, en lugar de limitar la ventilacibn mecanica por presion meseta, la PEEP y
el ajuste de la presion inspiratoria se individualizaran especificamente para el
cumplimiento pulmonar de cada paciente segun lo indique la presién

transpulmonar.*

La presion pleural efectiva es la presion que resulta del flujo y la presion reales
aplicados al sistema respiratorio, y se cree que representa los efectos combinados
de las diferentes presiones encontradas en diferentes regiones del espacio pleural.
Por lo tanto, aunque la presion pleural efectiva no es tan precisa como la medicién
de la presion de una regidn especifica dentro del espacio pleural, en el escenario

clinico, nos da una aproximacion clinica razonable de la presion pleural promedio. &
9
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El uso de baldn esoféagico con la medicion de la presion transpulmonar nos permite
dividir el sistema respiratorio en sus componentes y asi mejorar el manejo de la

presion inspiratoria y la presion positiva al final de la espiraciéon (PEEP). 19

El objetivo principal del uso del balon esofagico es apuntar especificamente y lograr
el mejor cumplimiento pulmonar posible mediante la evaluacion de la presion
transpulmonar en lugar de la presion meseta y ajustar la PEEP segun la pared
toracica y la distensibilidad pulmonar en lugar del cumplimiento del sistema

respiratorio total. *

La interpretacion correcta de las medidas del globo esofagico comienza con la
insercion correcta del catéter esofagico. Por lo general, se coloca el catéter mas alla
de 40 a 50 cm por debajo de los incisivos. El propésito de avanzar el catéter mas
alld de 50 cm por debajo de los incisivos es asegurar que la punta del catéter se
encuentre dentro del estbmago. Esto se puede determinar mediante la compresion

suave del abdomen y la inspeccién de la forma de onda de presion esofagica 4

El catéter del balon esofagico esta graduado con polyuretano, y cuanta con una guia
radiolucida para la identificacién, aunque una radiografia no es necesario para la

colocacion. 12

Se inserta de manera similar a la de una sonda Nasogastrica, una vez colocada el
catéter puede conectarse al ventilador, Existen diferentes procedimientos para

establecer la correcta posicion del catéter en el eséfago y el estbmago. 12

La marca de la nariz o de la boca debe coincidir con la recomendacién de la
manufactura, se recomienda un calculo para determinar el sitio apropiado del

catéter.*



“CONCORDANCIA DE LA PRESION ESOFAGICA ESTIMADA A TRAVES DE MONITORES DE SIGNOS VITALES Y CON UN VENTILADOR MECANICO”
Investigadores: Rodriguez-Bautista H, Torruco-Sotelo C, Hernandez-Cardenas C.

Otra manera de corroborar es observando una inflexion positiva de la onda de
presion esofagica con la compresion abdominal, el catéter se retira suavemente en
direccion cefélica hasta que se observan pulsaciones cardiacas, a veces "dientes
de sierra" en apariencia, simultaneamente con latidos cardiacos en el trazado de
presion. Esto generalmente ocurre cuando el catéter esta justo adyacente al
corazdn, y su punta esta a unos 40 cm de los incisivos. En este nivel, el globo
esofagico generalmente se encuentra en la mitad del tercio inferior del eséfago. Se
puede obtener una confirmacion adicional del posicionamiento correcto del balén
esofagico realizando la prueba de oclusion, en la cual el paciente realiza un esfuerzo
inspiratorio o espiratorio durante la oclusién de la via aérea y observa cambios

similares en las presiones esofagica y de la via aérea.*
Pealbman

El valor medido al final de la espiracion se calcula restando la presion esofagica al
final de la espiracion (EEPes) de la presion de la via aérea (Pao). Se ve influenciado
principalmente por la PEEP externa aplicada y por el efecto de la pared toracica.
Idealmente, este valor deberia ser ligeramente positivo. Un valor negativo indica
qgue la PEEP aplicada es en realidad mas baja que la presién pleural. Esto puede
estar asociado con unidades de pulmon alveolar ciclicas que colapsan al final de la

espiracion. Por lo tanto, el ajuste de la PEEP para asegurar una presion espiratoria
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final positiva puede prevenir el dafio asociado con las fuerzas de cizallamiento de la

inflaciéon y deflacion ciclica. 4

La presion transpulmonar negativa al final de la espiracion puede someter los

pulmones a un colapso ciclico.*®

El ajuste de la PEEP guiado por mediciones de presion esofagica nos permite
asegurar que la PEEP aplicada sea al menos en la magnitud de la presion pleural
estimada, mientras que al mismo tiempo se evita un valor demasiado alto que podria

causar sobredistension pulmonar. 4

De manera similar, la presion transpulmonar (PL) medida refleja la presion de
distension real que actia sobre los pulmones. Normalmente, no debe exceder de
20a25cmH20.14 13

El andlisis de la forma del trazado de la presion esofagica puede proporcionar
informacion adicional. En un paciente con "pulmon rigido”, la presion de las vias
respiratorias se transmite solo parcialmente a la pleura y, en casos graves, puede

no transmitirse.1®

Existe una escasez de informacion sobre cuando usar el bal6n esofagico y en qué
pacientes. Los informes existentes no utilizaron criterios de inclusién claros. Por lo

tanto, no hay definiciones o recomendaciones claras.® 17

Una recomendacion gque sugiera un valor de PEEP comun para todos los pacientes
puede provocar una sobreinflacion en pacientes con baja presién pleural, y en el
otro extremo del espectro puede ignorar y perder a los pacientes con presion pleural
alta debido al efecto de la pared toracica. Estos pueden ser los pacientes con cirugia
abdominal, pacientes obesos y pacientes con edema grave de la pared toracica. 8
En este tipo de pacientes el contenido abdominal empuja el diafragma en direccion
cefalica mientras invade los pulmones. Esto da como resultado un aumento de la
presién pleural debido al efecto de la pared toracica y generalmente se asocia con

baja presién transpulmonar. 18

10
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Al considerar el enfoque del monitoreo de la presién esofdgica para guiar la
ventilacion mecanica, algunas limitaciones de este enfoque deben ser familiares y
reconocidas. En primer lugar, se debe tener en cuenta que los pocos informes
disponibles que evaluaron los ajustes de PEEP basados en la presion esofagica se
realizaron principalmente en pacientes con lesiones pulmonares que son mas
difusas en su naturaleza, como SIRA o neumonia bilateral. Por lo tanto, en pacientes
con lesiones pulmonares que involucran un pulmén, como la neumonia unilateral,
los efectos del ajuste de la PEEP en funcién de la presion esofagica en estos
pacientes aln se desconocen. En segundo lugar, como en cualquier otro caso en el
que se apliguen valores altos de PEEP, se debe tener en cuenta el efecto
secundario hemodindmico de exponer a los pacientes a una presion positiva alta y

se debe identificar rapidamente el compromiso hemodinamico.® 1

El objetivo de la utilizacion del balén esofagico es un enfoque que ajusta la
ventilacion mecanica individualmente, adaptada a cada paciente guiada mediante

mediciones de globo esofagico.'t 7 19

Para realizar el proceso de validacion de las mediciones con el balén esofagico, se
utilizan las pruebas de oclusién de Baydur (en pacientes con respiraciones
espontaenas) o la de oclusién con presién positiva (en pacientes profundamente
sedados o con bloqueadores neuromusculares), ambas producen resultados

similares para la misma posicién esofagica. 2°

El proceso de respirar a través de un ventilador mecanico requiere una fuerza
motriz, la cual estd generada en su totalidad o en parte por la contraccién de los
musculos respiratorios y/o por el ventilador. Esta fuerza motriz debe ser lo
suficientemente fuerte como para vencer a las fuerzas elasticas y de resistencia del

sistema respiratorio de cada paciente’.

Debido a la gran variabilidad de la elastancia de la caja toracica y del pulmén en los

pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), las mismas

11
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presiones aplicadas en la via aérea pueden producir cambios diferentes en la

presion transpulmonar’.

La estimacion de las presiones transpulmonares directamente a través de la presion
esofagica o a través de la elastancia puede proporcionar resultados diferentes que
llevarian a acciones completamente contrarias respecto al ajuste de la presion

positiva al final de la espiracion en el 33% de los casos?..

La estimacion de la presion transpulmonar basada en elastancia asume que las
curvas de presidon-volumen del pulmon y del sistema respiratorio son lineales en el
rango de la presion positiva al final de la espiracion y del volumen corriente que se

utilizan en la practica clinica®.

12



“CONCORDANCIA DE LA PRESION ESOFAGICA ESTIMADA A TRAVES DE MONITORES DE SIGNOS VITALES Y CON UN VENTILADOR MECANICO”
Investigadores: Rodriguez-Bautista H, Torruco-Sotelo C, Hernandez-Cardenas C.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente existen en el marcado 6 tipos de balones esofagicos de segunda
generacion, los cuales se conectan a transductores de presion, cuya sefial es
analizada y procesada por 3 tipos de equipos: monitores destinados especialmente
para la presion esofagica, monitores multifuncionales de signos vitales (habituales
en las terapias intensivas) y medicion directa con ventiladores mecanicos (éste
ultimo no requiere de un transductor de presion externo al ventilador). 2223

La medicion de la presion esoféagica utilizando transductores de presién y monitores
(exclusivos para la presion esofagica y multifuncionales de signos vitales) plantea
algunas dificultades:

e Necesidad de utilizar un transductor de presion exclusivamente destinado
para la medicion de la presion esofagica.

e Vuelve dificil la monitorizacién de la curva de capnografia y medicion del CO2
al final de la espiracion (ETCOz), debido a que el puerto en el que usualmente
se conecta capnoégrafo tiene que ser utilizado para medir la presion de la via
aérea en el monitor y poder estimar la presion transesofagica.

¢ Algunos monitores de signos vitales no permiten la obtencién y manipulacién
simultdnea de las curvas de presion de la via aérea y esofagica, lo que
dificulta el proceso de validacion de las mediciones del balon esoféagico con
las pruebas de oclusion de Baydur y la de oclusién con presion positiva. °

e Hace necesario la presencia de 2 o 3 personas durante el procedimiento de
estimacion de las presiones transpulmonares (inspiratorias y espiratorias),
debido a que se tienen que medir de forma simultanea las presiones
esofégicas (en el monitor) y de la via aérea (en el monitor o en el ventilador),
consumiendo tiempo del personal que puede ser valioso en terapias
intensivas saturadas. 13

La estimacion de la presion esofagica directamente con el ventilador mecéanico es
una capacidad con la que cuentan algunos ventiladores de reciente modelo. Permite
gue los procedimientos de estimacion de las presiones esofagicas y calibracion in

vivo del balon esofagico puedan ser realizadas por una sola persona, proporciona
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en tiempo real la curva de presion transpulmonar, no requiere del uso de
transductores de presion extras y no interfiere con la monitorizacion de la curva de
capnografia y medicién del ETCO:a.

Dentro del conocimiento de los autores, no existen estudios que hayan evaluado la
concordancia de la estimacion de la presidn esofagica entre cualquiera de los 3 tipos
de equipos disponibles para el procesamiento de las sefiales obtenidas del balén

esoféagico.
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JUSTIFICACION

La recomendacion del grupo de expertos de presion pleural de la Sociedad Europea
de Medicina de Cuidados Intensivos sugiere que se pueden utilizar de forma
intercambiable cualquiera de los 3 tipos de equipos para andlisis y procesamiento
de las sefales recibidas de los balones esofagicos (monitores destinados
especialmente para la presion esofagica, monitores multifuncionales de signos
vitales y medicion directa con ventiladores mecanicos).

La mayoria de los estudios realizados hasta la fecha han utilizado monitores con
transductores de presion destinados para el andlisis y procesamiento de las sefiales
recibidas del balén esofagico. 813:17.20,24-32

La medicion de la presion esofagica directamente con los ventiladores presenta
varias ventajas técnicas respecto al uso de monitores con transductores de presion,
sin embargo, no existen estudios que hayan valorado si las mediciones obtenidas
directamente con los monitores y con los ventiladores son intercambiables en

términos de concordancia.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

La concordancia de la medicion de la presion esoféagica con el ventilador mecanico

son menores o iguales a + 2.5 cmH20 respecto a la medicién obtenida con los

monitores multifuncionales de signos vitales es la misma

15
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HIPOTESIS
Los limites de concordancia de la medicion de la presion esoféagica con el ventilador

mecanico son menores o iguales a £ 2.5 cmH20 respecto a la medicion obtenida

con los monitores multifuncionales de signos vitales.
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OBJETIVOS

A. Objetivo Primario

Determinar la concordancia de la presion esofagica medida a través del ventilador
mecanico Hamilton S1 (Hamilton Medical AG, Bonaduz, Suiza) con la de los

monitores multifuncionales de signos vitales.

B. Objetivos Secundarios

Estimar la replicabilidad de la medicién de la presion esofagica a través del
ventilador Hamilton S1 (Hamilton Medical AG, Bonaduz, Suiza) y la obtenida a

través de los monitores multifuncionales de signos vitales.

Determinar el error promedio entre ambos equipos de medicion de la presion

esofagica y su precision (desviacién estandar).
Determinar la correlacion de la presion esofagica medida a través del ventilador
Hamilton S1 (Hamilton Medical AG, Bonaduz, Suiza) con la de los monitores

multifuncionales de signos vitales.

Determinar la correlacion entre el grado de error de ambas formas de medicién de

la presion esofagica respecto a la magnitud de la presion esofagica.

Determinar si el uso de relajantes neuromusculares afecta la concordancia entre

ambos métodos de medicioén.
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Determinar la correlacién de la presion transpulmonar inspiratoria (estimada con la
presion esofagica y mediante elastancia) con la presibn meseta y el volumen

corriente ajustado para el preso predicho (ml/kg peso predicho).

Determinar la correlacion del indice de masa corporal con la presion esofagica

inspiratoria y espiratoria.

Determinar la correlacion y concordancia de las presiones transpulmonares
inspiratorias y espiratorias (estimadas con la presion esoféagica) obtenidas a través
del ventilador Hamilton S1 (Hamilton Medical AG, Bonaduz, Suiza) y con monitores

multifuncionales de signos vitales.

Determinar la correlacion y concordancia de las presiones transpulmonares
inspiratorias y espiratorias (estimadas mediante elastancia) obtenidas a través del
ventilador Hamilton S1 (Hamilton Medical AG, Bonaduz, Suiza) y con monitores

multifuncionales de signos vitales.
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MATERIAL Y METODOS

A. Tipo de Estudio

Estudio de comparacioén de método, observacional, longitudinal y prolectivo.

B. Descripcién de la Intervencion

Utilizando el expediente clinico y mediante valoracion fisica, evaluaremos
diariamente la elegibilidad (criterios de inclusién) de cada paciente hospitalizado en
la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios que tenga colocado un catéter con
balon esoféagico, utilizando como guia la hoja de criterios de
inclusién/exclusion/eliminacion del formato de reporte de caso. En cada paciente
que cumpla con todos los criterios de inclusion, verificaremos la ausencia de
criterios de exclusion.

Una vez incluidos en el estudio y durante la permanencia en el mismo, revisaremos
diariamente la presencia/ausencia de criterios de eliminacién.

En la hoja de criterios de inclusién/exclusion/eliminacién que forma parte del formato
de reporte de caso, anotaremos los motivos de exclusién o eliminacién segun
apliguen.

Al momento en que algun paciente retna todos los criterios de inclusién y ninguno
de exclusioén, iniciaremos el llenado del resto de hojas del formato de reporte de
caso y se le asignard un namero de control interno, el cual serd un namero
consecutivo a partir del 001 hasta completar la n requerida de 75 pacientes, cada
uno con 4 mediciones comparadas. Debido a que esposible excluir pacientes una
vez que les sea asignado el numero de control interno, éste puede llegar a ser un
namero mayor a 75.

En la pagina 2 del formato de reporte de caso recabaremos las siguientes variables,
usando como fuente el expediente clinico y las hojas de evolucion de enfermeria:

e Nombre del paciente.
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e Fecha:
Serd la del dia de llenado de esa pagina del formato de reporte de caso, en
formato dd/mm/aaaa.

e Numero de control interno del estudio:
Serd un numero consecutivo a partir del 001, anico por cada paciente.

e Numero de expediente clinico hospitalario.

e Fechade nacimiento:
En formato dd/mm/aaaa.

e Sexo biolégico del paciente.

e Peso actual de ingreso (en kilogramos con un decimal):
Se tomara como peso actual el registrado en el expediente clinico.

e Talla (en metros con dos decimales):
Se tomard la talla registrada en el expediente electrénico a menos que el
paciente haya sido medido en la cama durante su estancia en la unidad de
cuidados intensivos respiratorios.

e Tipo deingreso (médico o quirurgico):
Cualquier paciente que ingrese directamente del quiréfano a la unidad de
cuidados intensivos respiratorios sera catalogado como “ingreso quirurgico”.
El resto se catalogara como “ingreso médico”.

e APACHE Il
Calculado a las 24 horas del ingreso del paciente a la unidad de cuidados
intensivos respiratorios como se ha descrito previamente. 32 Utilizaremos
como guia la tabla anexa en la pagina 8 del formato de reporte de caso.

e SOFA:
Calculado al momento del ingreso del paciente a la unidad de cuidados
intenisvos respiratorios como se ha descrito previamente.3* Utilizaremos
como guia la tabla anexa en la pagina 9 del formato de reporte de caso.

e Diagnostico principal:
Segun las siguientes categorias (solo se anotara una). En caso de que algun

paciente tuviese con = de 2 de los diagnésticos de la lista, se anotara el que
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a juicio clinico de los investigadores se considere como mas importante. Las
categorias son las siguientes:
1. Asma.
Céancer pulmonar (primario 0 metastasico).
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
Estado epiléptico.
Evento vascular cerebral (isquémico y/o hemorragico).
Fibrosis quistica.
Hemorragia alveolar difusa.

Hipertension intracraneana (de cualquier etiolgia).

© © N o 00 K 0N

Infarto agudo del miocardio.
10. Infeccion del sistema nervioso central.
11.Insuficiencia cardiaca aguda (izquierda y/o derecha).
12.Neumonia adquirida en la comunidad.
13.Neumonia asociada a la ventilacion.
14.Neumonia intersticial.
15.Neumonia intrahospitalaria.
16.Neumonia por Pneumocystis jirovecii.
17.Neumonia viral (CMV, influenza, otros).
18. Sepsis abdominal.
19. Tromboembolia pulmonar.
20.0tros.
e Presenciade sindrome de insuficiencia respiratoria aguda:
Diagnosticado por cualquiera de los investigadores utilizando los criterios de
Berlin 35, o tomado directamente del expediente clinico.
Una vez completa la pagina 2 del formato de reporte de caso, realizaremos la
primera medicion de comparacion (pagina 4). Seran un total de total de 4
mediciones de comparacion (por paciente) entre la presion esofagica medida con

un monitor de signos vitales y utilizando el ventilador mecanico.
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En cada una de las mediciones (paginas 4 a 7 del formato de reporte de caso)
evaluaremos la replicabilidad de cada uno de los métodos, realizando las
estimaciones por duplicado en un periodo < de 5 minutos.
Existird al menos 6 horas de separacion entre cada medicién de comparacion en un
mismo paciente, es decir, al menos 6 horas de diferencia entre las mediciones 1y
2, 6 horas entre las mediciones 2 y 3, 6 horas entre las mediciones 3y 4. Lo anterior
es para poder realizar las mediciones en momentos en los que esperamos existan
cambios clinicos significativos.
En cada una de las mediciones de comparacién (paginas 4 a 7 del formato de
reporte de caso) recabaremos las siguientes variables. Los procesos para su
obtencion también se describen a continuacion:
e Nombre del paciente.
e Numero de control interno del estudio:
Asignado en la pagina 1 del formato de reporte de caso.
e Numero de expediente clinico hospitalario.
e Numero de medicion de comparacion:
En orden consecutivo del 01 al 04.
e Fechade lamedicién de comparacion:
En formato dd/mm/aaaa).
e Horade lamedicion de comparacion:
En formato de 24 horas (hh:mm).
e Siel paciente recibié en los 20 minutos previos o durante el proceso de
medicion, alguna dosis o infusién de bloqueador neuromuscular.
e Si el paciente tiene colocada una sonda nasogastrica al momento de
realizar la medicion de comparacion.
e Fraccién inspirada de oxigeno (FiO2):
Tomada directamente de la pantalla del ventilador mecanico al momento de
las mediciones. No se debera modificar éste parametro durane el tiempo que
dure la medicion de comparacion.

e Saturacion por oximetria de pulso (SpO2):
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Se anotara la que marque en ese momento el monitor de signos vitales.
Verificaremos que la onda de pulso del oximetro sea de adecuada intensidad,
sin interferencias y que tenga nodo dicrdtico. Si la onda del oximetro no es
adecuada se recolocara el sensor hasta obtener una medicion aceptable.
Para realizar las mediciones de comparacion, agregaremos una llave de tres vias
inmediatamente después de la llave de 3 vias que incluye el kit de catéter catéter
de 5 Fr con baldn esofagico para adultos (Cooper Surgical, Trumbull, Connecticut,
E.U.A.), que es con el que contamos en la unidad de cuidados intensivos
respiratorios.
La primera llave de 3 vias estara conectada al catéter esofagico, a una jeringa de
10 ml para inflar el bal6n esofégico y a la segunda llave de 3 vias. Esta Gltima a su
vez conecta con el puerto de presion auxiliar del ventilador Hamilton S1 (Hamilton
Medical AG, Bonaduz, Suiza) y con un transductor de presion TruWave (Edwards
Lifesciences LLC, Irvine, California, E. U. A.) que a su vez esta insertado en uno de
los modulos del monitor de signos vitales (figura 01 y 02).
Los monitores de signos vitales que estan disponibles en la unidad de cuidados
intensivos respiratorios son: Philips IntelliVvue MX800 (Koninklijke Philips N. V.,
Amsterdam, Holanda), Philips IntelliVue MP60 (Koninklijke Philips N. V.,
Amsterdam, Holanda) y el GE Datex-Ohmeda S/5 (GE Healthcare, Helsinki,
Finlandia).
Previo a cada una de las mediciones de comparacion, haremos visibles de forma
simultdnea en el monitor del ventilador mecanico las curvas de presion-tiempo,
presion esofagica-tiempo, presion transpulmonar-tiempo y volumen-tiempo (figura
03).
Inflaremos el balén esofagico con el volumen recomendado por el fabricante (1
ml).*2 Posteriormente validaremos las mediciones mediante la prueba de oclusion
dindmica de Baydur o la de oclusion con presién positiva segun aplique, evaluadas
en la pantalla del ventilador mecanico, con las llaves de 3 vias abiertas del baldn
esofagico hacia el puerto de presion auxiliar del ventilador: 8153637

e Prueba de oclusién dinamica de Baydur:
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Se realizara solo en aquellos pacientes que tiene ventilaciones espontaneas
y no requiere de la cooperacion activa del paciente. Se aplicara una pausa
espiratoria lo suficientemente larga como para abarcar 3 a 5 ventilaciones en
una modalidad espontanea continua controlada por presion.*® Mediremos el
delta-presion esofagica y el delta-presion de la via aérea (ambos en cmH20)
y realizaremos la division de ambos (delta-presion esofagica/delta-presion de
la via aérea). El rango aceptable para determinar que las mediciones son
validas es una resultado de 0.8 a 1.2 (variacion del 10 al 20% entre ambos
cambios de presiones).
e Prueba de oclusidon con presién positiva:

Se realizarda en aquellos pacientes profundamente sedados (RASS — 4 a -5
y sin ventilaciones espontaneas) con o sin efecto de bloqueadores
neuromusculares. Con el paciente en una modalidad mandatoria continua 48,
se aplicard una pausa espiratorias de 2 a 3 segundos durante la cual se
aplicaré presion manual sobre la caja toracica en 3 a 5 ocasiones. Mediremos
el delta-presion esofégica y el delta-presién de la via aérea (ambos en
cmH20) y se realizaremos la division de ambos (delta-presion
esofégica/delta-presion de la via aérea). El rango aceptable para determinar
que las mediciones son validas es un resultado de 0.8 a 1.2 (variacion del 10
al 20% entre ambos cambios de presiones). 2°

Primero mediremos en el ventilador mecanico el volumen corriente inspiratorio,
presion meseta, presion esofégica inspiratoria, presion positiva total al final de la
inspiracion y presion esofégica espiratoria. Posteriormente abriremos las llaves de
3 vias del balén esofagico hacia el monitor de signos vitales y mediremos la presiéon
esofdgica inspiratoria y la presién esoféagica espiratoria. Repetiremos una segunda
ocasion el procedimiento antes descrito en menos de 5 minutos para evaluar
replicabilidad en cada una de las mediciones de comparacion.

Todas las unidades de presiones se anotardn en cmH20, cuando el monitor de
signos vitales proporcione las mediciones en mmHg, se realizara la conversion

multiplicando el resultado por 1.36 para obtener cmH20.
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Durante las mediciones no modificaremos ningun parametro ventilatorio
programado por el médico tratante del paciente.
Para medir el volumen corriente inspiratorio, presion meseta y presion esofagica
inspiratoria (tanto en el ventilador como en el monitor de signos vitales) realizaremos
una pausa inspiratoria de 1 a 2 segundos y congelaremos las curvas de la pantalla
del ventilador o del monitor de signos vitales, segun aplique.
Para medir la presion positiva total al final de la espiracion y la presion esofagica
espiratoria (tanto en el ventilador como en el monitor de signos vitales) realizaremos
una pausa espiratoria de 3 a 4 segundos y de igual forma mediremos directamente
sobre las curvas congeladas de la pantalla del ventilador o del monitor de signos
vitales segun aplique.
El procedimiento para medir cada una de las variables en las mediciones de
comparacion serd el siguiente:
e Volumen corriente inspiratorio (VTinsp):
Mediremos el volumen corriente inspiratorio directamente de la curva de
volumen-tiempo del ventilador mecénico. Anotaremos el resultado en
mililitros con un decimal.
e Presion meseta (Paoeo):
Mediremos la presion meseta directamente de la curva de presién-tiempo del
ventilador mecanico. Anotaremos el resultado en centimetros de agua con
un decimal.
e Presion esofagica inspiratoria (Peseo):
Mediremos la presion esofagica inspiratoria directamente de la curva de
presion esofégica-tiempo del ventilador o del monitor de signos vitales, segun
aplique. Anotaremos el resultado en centimetros de agua con un decimal.
e Presion positiva total al final de la espiracion (Paoeeo):
Mediremos la presion positiva total al final de la espiracion directamente de
la curva de presion-tempo del ventilador. Anotaremos el resultado en
centimetros de agua con un decimal.

e Presion esofagica espiratoria (Peseeo):
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Mediremos la presion esofagica espiratoria directamente de la curva de
presion esofagica-tiempo del ventilador o del monitor de signos vitales, segun
apligue. Anotaremos el resultado en centimetros de agua con un decimal.
Por cada 10 formatos de reporte de caso completos, uno de los investigadores
revisarq 3 formatos aleatoriamente para verificar su adecuado llenado. Cualquier
dato incompleto se verificara directamente del expediente clinico de los pacientes.
En caso de haber mediciones de comparacion faltantes, se eliminara dicho paciente.
Una vez completada la n del estudio, se transcribiran por duplicado los datos a hojas
de calculo del programa Microsoft® Excel (version 15.33, 2017), cada una por un
investigador diferente y se compararan para buscar de forma intencionada errores
en la transcripcion. Cualquier discrepancia entre los datos de ambas hojas de
calculo, sera corroborada directamente en los formatos de reporte de caso de los
pacientes.
En el mismo programa calcularemos las siguientes variables con las féormulas que
se muestran junto a ellas (usaremos 6 decimales y solo redondearemos cifras hasta
obtener los resultados finales del analisis estadistico):
e Promedio de las mediciones 01y 02:
Se calculara usando la funcién (PROMEDIO) de la hoja de calculo de
Microsoft® Excel para obtener el promedio de las mediciones 01 y 02 de las
variables VTinsp, Paoeio, Peseio, Paoeeo y Peseeo obtenidas del ventilador
Hamilton S1, y para las variables Peseio y Peseeo obtenidas a través del
monitor de signos vitales.
El resultado se reportara en las unidades previamente especificadas para
cada variable.
e Edad:
Se calculara utilizando la funcién “SIFECHA” de la hoja de calculo de
Microsoft® Excel, utilizando como fecha inicial la del nacimiento del paciente
y la final la del dia de llenado del formato de reporte de caso. El resultado se
reportara en afios completos.

e Peso predicho (en kilogramos):3°
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Peso predicho
= [Talla (en cmsindecimales) — 152.4] x 0.91
+ [50 (si es hombre)o 45.5 (si es mujer)]

e indice de masa corporal (en kg/m3):

Peso actual al ingreso (en kg con un decimal)

IMC =
[Talla (en m con dos decimales)]?

e Volumen corriente inspiratorio ajustado al peso predicho:

VTinsp (en ml con un decimal)

VTinsp (ajustado al peso predicho) = Peso predicho (en kg)

El resultado se dard en ml/kg de peso predicho.

e Presién transpulmonar inspiratoria (calculada directamente de la

presion esofagica) (PL,esei0):%*

PL,esEIO = PaoEIO — PesEIO

El resultado se darad en cmH20.

e Presion transpulmonar espiratoria (calculada directamente de la

presion esofagica) (PL,esee0):2?

PL,esEEO = PaoEEO — PesEEO

El resultado se dard en cmH20.

e Elastancia total del sistema respiratorio (Ers):’
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(PaoEIO — PaoEEO)
ERS =

VTinsp (en litros)

El resultado se dara en cmH20/L.

e Elastancia de la pared toracica (Ecw):’

(PesEIO — PesEEO)
VTinsp (en litros)

ECW =

El resultado se dara en cmH20/L.

e Elastancia pulmonar (EL):4°
EL=ERS — ECW

El resultado se darad en cmH20/L.

e Presion transpulmonar inspiratoria (calculada en base a elastancias)

(PL,EcwEl0):?t

ECW)]

PL,EcwEIO = PaoEIO - |PaoEI
,EcwEIO aoO[ao 0*<ERS

El resultado se dara en cmH20.

e Presion transpulmonar espiratoria (calculada en base a elastancias)

(PL,EcweE0): %t

ECW
PL,EcwEEO = PaoEEO - [PaoEEO . (E—RS)]
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El resultado se dara en cmH20.

C. Seleccion de Pacientes

De la valoracion fisica de los pacientes y de sus expedientes clinicos (en papel y

electronicos) se valorara la presencia y/o ausencia de los siguientes criterios:

Criterios de inclusion
e Pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios
del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas.
e Edad = 18 afios.
e En ventilacion mecanica invasiva con un ventilador Hamilton S1 (Hamilton
Medical AG, Bonaduz, Suiza).
¢ Que tengan colocado un catéter con bal6n esofagico para medicion de la
presion esofégica y que éste se encentre en el tercio inferior (catéter fijo en
boca o narina en la marca de los 40 — 45 cm) o medio del eséfago (catéter

fijo en boca o narina en la marca de los 25 — 30 cm).?°

Criterios de exclusion
e Presencia de fistula(s) bronco o alveolo-pleural(es).
e Presencia de fistula(s) traqueoesofagica(s).
e Pacientes con sondas endopleurales.
e Mujeres embarazadas.
e Ventilacién en posicién prono.

e Pacientes que ya hayan participado en el estudio previamente.
Criterios de eliminacion

e Pacientes a quienes se les haya retirado el catéter con balén esofagico antes

de haberse realizado las cuatro mediciones de comparacion.
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e Pacientes en quienes no se haya podido calibrar el balén esofagico con las
pruebas de oclusién de Baydur o la de oclusion con presion positiva en cada
una de las 4 mediciones?°-36,

e Pacientes en quienes el balén esoféagico se haya movido del tercio inferior o
medio del eséfagico y no haya sido posible reposicionarlo.

e Pacientes que durante el periodo de estudio desarrollen fistula(s) bronco o
alveolo-pleural(es), fistula(s) traqueoesofagica(s).

e Pacientes a quienes durante el periodo de estudio hayan requerido de la
colocacién de sondas endopleurales.

e Pacientes que durante el desarrollo del estudio se hayan tenido que ventilar
en posicion prono.

e Pacientes con mediciones de comparacion incompletas.

D. Plan Estadistico y Calculo del Tamarfio de la Muestra

Una vez completa la base de datos electronica, ésta se trasladara al programa Stata
MP 14.0 (StataCorp. 2015. Stata Statistical Software: Release 14. College Station,
TX: StataCorp LP) en el que se realizara el analisis estadistico.

Cribado de datos de la base electronica

Con la finalidad de encontrar y corregir errores en el traslado de los datos de los
formatos de reporte de caso a la base de datos electronica, seguiremos los
siguientes pasos para el ingreso, verificacion y cribado de los mismos.

Antes de iniciar el analisis estadistico, utilizaremos en el programa Stata MP 14.0
para llevar a cabo un cribado de los datos mediante la creacion de un histograma,
calculo de medidas de tendencia central y dispersion, tabla de una variable y libro
de cddigos de cada una de las variables, con la finalidad de encontrar datos
perdidos y/o extremos. Consideraremos a un valor como “extremo”, a aquellos que

sean menores o mayores a 1.5 veces el rango intercuartilar 25 — 75.41
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Verificaremos los datos perdidos/extremos encontrados con los datos

correspondientes del formato de reporte de caso y/o expediente clinico del paciente.

Manejo de datos perdidos
Utilizaremos la estrategia de andlisis de casos completos para aquellos datos que

permanezcan como “perdidos” a pesar de las estrategias arriba mencionadas.

Célculo del tamafio de la muestra

Segun se ha propuesto previamente, podemos estimar el error estandar de la
diferencia promedio de las mediciones obtenidas por 2 métodos y el error estandar
de los limites de concordancia usando las siguientes ecuaciones 4243;

(Ecuacion 01)

SEd =
~ Vn

(Ecuacion 02)

352

SElc = |—
n

Donde SEq es el error estandar de la diferencia promedio de las mediciones
obtenidas por 2 métodos, SEic es el error estandar de los limites de concordancia
de la diferencia de las mediciones obtenidas por 2 métodos, S es la desviacién
estandar de la diferencia entre ambos métodos y n es el tamafio de la muestra.

Despejando la n en las ecuaciones 01 y 02 quedan de la siguiente forma:
(Ecuacién 03)
S 2
n= (SEd)
(Ecuacién 04)

-3 (5270
= 3\SElc

2
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De forma similar a como se ha hecho previamente 44, utilizaremos las ecuaciones
03 y 04 para estimar la n. Buscando obtener un SEq de 0.5 cmH20 (intervalo de
confianza del 95% del SEq4 de £ 1 cmH20) con un SEic de 1 cmH20 (intervalo de
confianza del 95% del SEic de £ 2 cmH20) y, utilizando como S el promedio de las
desviaciones estandar de las presiones esofagicas inspiratorias y espiratorias
basales de ambos grupos del estudio EPVent 1 (4.8 cmH20)2%, obtenemos una n de
92 con la ecuacién 03y 69 con la 03, por lo que tomaremos la n de 92.

Teniendo en cuenta que la estructura de los datos es de una magnitud cambiante,
el nimero de mediciones repetidas por paciente deben ser iguales en cada uno de
ellos. Por lo tanto, reclutaremos un total de 23 pacientes y realizaremos un total de
4 mediciones de comparaciéon en cada uno de ellos, para un total de 92

mediciones.

Anélisis estadistico

En el analisis exploratorio evaluaremos la normalidad de la distribucion de las
variables cuantitativas mediante el uso de histogramas, indices de asimetria y
curtosis (mediante la prueba de D’Agostino et al*®) y mediante la prueba de Shapiro-
Wilk.

Para la estadistica descriptiva usaremos medias e intervalos de confianza 95% para
las variables cuantitativas que tengan una distribucién normal; para las que no
tengan distribucion normal utilizaremos medianas y rangos intercuartilares. Las

variables categoricas seran descritas en porcentajes o frecuencias.

Para la estadistica inferencial utilizaremos la prueba de t de Student para las

variables cuantitativas con distribucion normal, U de Mann-Whitney para las que no
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tengan distribucion normal y prueba de chi cuadrada para variables nominales,
segun corresponda.

Para evaluar la correlacion entre dos variables cuantitativas utilizaremos el
coeficiente de correlacion de Pearson o el coeficiente de correlacién de rangos de
Spearman segun aplique.

El analisis estadistico inferencial se realizara a dos colas y tomaremos como nivel

de significancia estadistica una p < 0.05.

Para evaluar la concordancia entre ambos métodos usaremos el método de Bland-
Altman*?. Obtendremos un grafico de dispersion de la diferencia entre las
mediciones de la presion esofagica obtenida por monitor de signos vitales y la
obtenida a través del ventilador Hamilton S1 (eje de la Y) y el promedio de ambas
mediciones (eje de la X)?6.

Calcularemos los limites de concordancia (con sus intervalos de confianza del 95%)
teniendo en cuenta que la estructura de los datos es con mediciones repetidas de
una magnitud cambiante en los mismos sujetos, como se ha descrito previamente*’.
Si la diferencia entre ambas mediciones no tiene una distribucion normal, haremos
transformacién logaritmica de las mismas, obtendremos los limites de concordancia
y posteriormente convertiremos de regreso los resultados. Los limites de
concordancia que consideraremos como clinicamente significativos serén de + 2.5
cmH20.

Estimaremos la replicabilidad de la mediciones de la presion esofagica de cada uno
de los métodos calculando el coeficiente de replicabilidad de cada uno “?, que es
1.96 veces la desviacion estandar de la diferencia entre las mediciones 01 y 02.
Consideraremos que un método tiene coeficiente de replicabilidad aceptable si es <
1 cmH20. Posteriormente usaremos la prueba de t de Student para comparar las

diferencias entre las mediciones 01 y 02 de ambos métodos.
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Estimaremos el error estdndar de la diferencia de las mediciones de la presion
esofagica medida a través del monitor de signos vitales y a través del ventilador

Hamilton S1 utilizando la ecuacién 01 descrita previamente*?.

Este protocolo se ha disefiado para cumplir los lineamientos sugeridos por las guias
para el reporte de estudios de confiabilidad y concordancia aprobadas por la red

Equator (Enhancing the QUAIity and Transparency Of health Research),

RESULTADOS

Se incluyeron hasta la fecha 10 pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva los
cuales eran pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Respiratorios del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio
Villegas. Todos los pacientes eran mayores de 18 afios de edad, con ingreso
medico con SOFA total score de ingreso de 5.2 y apache score 11.8, bajo
ventilacion mecanica invasiva con ventilador Hamilton S1 (Hamilton Medical AG,

Bonaduz, Suiza).

Todos los pacientes contaban con un catéter con balén esofagico para medicion
de la presién esofagica y que éste se encentre en el tercio inferior (catéter fijo en
boca o narina en la marca de los 40 — 45 cm) o medio del eséfago (catéter fijo en

boca o narina en la marca de los 25 — 30 cm).
Todos los pacientes padecian Sindrome de insuficiencia respiratoria

Se evalud la concordancia entre ambos métodos usaremos el método de Bland-
Altman“2, Mediante un gréafico de dispersion de la diferencia entre las mediciones
de la presion esofagica obtenida por monitor de signos vitales y la obtenida a traves
del ventilador Hamilton S1 (eje de la Y) y el promedio de ambas mediciones (eje de
la X)*¢. Se calculo el limite de concordancia (con sus intervalos de confianza del

95%) teniendo en cuenta que la estructura de los datos es con mediciones repetidas
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de una magnitud cambiante en los mismos sujetos, como se ha descrito

previamente?’.

PROMEDIO DE MEDICIONES EN LOS DOS METODOS CONCORDANCIA
DE MEDICION
Pl Ham|_lt’on Hamilton Monlt(_)[ e monitor de  Hamilton Hamilton
ateu presion o presion o ) .
ventilador | esofagica presion esofagica presion - ~presion presion
inspiratoria esqfaglcg inspiratoria esqfaglcg inspiratoria  espiratoria
~~  espratora -~  espratoria
34.3 15.3 12.6 17.3 12.6 2.0 0.055
30.9 16.7 12.7 17.2 12.2 0.5 0.475
31.9 17.3 15.2 19.2 14.3 1.9 0.95
28.9 12.7 10.5 13.9 9.1 1.2 1.4
38.9 26.2 23.4 26.0 21.5 0.2 1.925
25.0 11.8 8.9 12.2 8.0 0.4 0.85
36.6 13.8 11.1 14.9 9.6 1.1 1.45
27.5 10.6 8.6 114 8.0 0.8 0.525
29.8 16.3 14.5 17.1 13.5 0.8 0.975
34.1 16.7 14.0 19.0 14.9 2.3 0.875

La diferencia entre ambas. Los limites de concordancia entre ambas mediciones
tanto en las mediciones de ventilador y monitor en presion esofagica inspiratoria y

espiratoria fueron significativos de + 2.5 cmH:20.
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DISCUSION

La medicion de la presion esofagica utilizando transductores de presion y monitores
(exclusivos para la presion esofagica y multifuncionales de signos vitales) plantean
limitaciones tales como la necesidad de utilizar un transductor de presion
exclusivamente destinado para la medicion de presion esofagica.

La Necesidad de utilizar un transductor de presion exclusivamente destinado para
la medicion de la presidon esofagica. De igual forma se necesitan de la presencia de
2 0 3 personas durante el proceso de estimacién de la presiones transpulmonares
(inspiratorias y espiratorias) debido a que se tienen que medir de forma simultanea
las presiones esofagicas (en el monitor) y de la via aérea (en el monitor o en el
ventilador), consumiendo tiempo del personal que puede ser valioso en terapias
intensivas saturadas. '3

La estimacion de la presion esofagica directamente con el ventilador mecanico es
una capacidad con la que cuentan algunos ventiladores de reciente modelo. Permite
gue los procedimientos de estimacion de las presiones esofagicas y calibracion in
vivo del balon esoféagico puedan ser realizadas por una sola persona, proporciona
en tiempo real la curva de presion transpulmonar, no requiere del uso de
transductores de presion extras y no interfiere con la monitorizacién de la curva de
capnografia y medicién del ETCO:a.

Sin embargo no en todos los centros se cuenta con los ventiladores especificos
para la medicion de presidén esofagica inspiratoria y espiratoria por lo cual surge la
necesidad de encontrar un método que se aplicable y reproducible en todos los

centros que no cuenten con la tecnologia y las especificaciones del ventilador,

Dentro del conocimiento de los autores, no existen estudios que hayan evaluado la
concordancia de la estimacién de la presion esofagica entre cualquiera de los 3 tipos
de equipos disponibles para el procesamiento de las sefiales obtenidas del balén

esofagico.
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CONCLUSIONES

La presion esofagica es util para estimar la presion transpulmonar inspiratoria y
espiratoria, el delta de la presion transpulmonar, el esfuerzo-deformacién pulmonar,
el trabajo respiratorio, la presion vascular transmural y para la deteccion y
tratamiento de algunos tipos de asincronias paciente-ventilador 2. La estimacion de
las presiones transpulmonares a través de la presidn esofagica pueden
proporcionar datos que llevan a acciones completamente diferentes respecto al

ajuste de la presion positiva al final de la espiracién en el 33% de los casos “.

Inicialmente la medicion de la presién esofagica requeria de utilizar balones
esofagicos hechos a solicitud, sin embargo, actualmente contamos con balones
esofagicos de segunda generacion disponibles comercialmente, siendo 6 los mas

comunmente utilizados °.

Dos puntos criticos para obtener mediciones confiables de la presion esofagica son

la localizacién del balén dentro del esé6fago y el volumen aire con el que se llena >
8

Para poder realizar la medicion de la presion esofagica, el balon debe estar
colocado en los dos tercios inferiores del esé6fago y validar su medicién mediante
las pruebas de oclusion de Baydur (en pacientes con respiraciones espontaenas) o
la de oclusién con presion positiva (en pacientes profundamente sedados o con

bloqueadores neuromusculares) °.

En el 2016, el grupo de trabajo sobre presion pleural de la seccién de insuficiencia
respiratoria aguda de la Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos
publicé recomendaciones sobre aspectos fisiologicos, clinicos, técnicos y utilidad de
la medicion de la presion esofagica. Dentro de las recomendaciones se encuentra
gue, para monitorizar la presion obtenida a través de un balén esofagico, pueden
usarse de forma indistinta monitores especialmente disefiados para éste proposito

(disponibles comercialmente), el puerto de presion auxiliar de algunos ventiladores
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o los monitores multifuncionales de signos vitales 2. Con este estudio concluimos
que existe concordancia de las mediciones obtenidas con cada uno de los
dispositivos comparados por lo tanto se puede utilizar la medicién de la presion
esofagica inspiratoria y presion esofagica espiratoria mediante monitor con
transductor de presion.

ASPECTOS ETICOS

En base a los articulos 14 (seccion V), articulo 17 (seccién |) y articulo 23 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
este tipo de estudio es catalogado como “sin riesgo para el paciente”.

Seguiremos cabalmente los lineamientos establecidos por el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Se mantendra una estricta confidencialidad en los datos obtenidos durante el
desarrollo de este estudio. No se permitira el uso o acceso a la informacion de este
protocolo por parte de terceros a menos que sea por disposicion legal y/o con la
autorizacion del Comité de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas.

Las hojas de recoleccién de datos seran resguardadas bajo llave dentro de la unidad
de cuidados intensivos respiratorios.

Debido a las caracteristicas observacionales del estudio, solicitaremos al Comité de
Etica en Investigacion permiso explicito para exentar la solicitud de consentimiento
informado a los familiares de los pacientes o directamente a los pacientes, segun

aplique.
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FIGURAS Y ANEXOS

PV
AP NS e

Figura 01. * Conector hacia el transductor de presion TruWave (Edwards
Lifesciences LLC, Irvine, California, E. U. A.). T Catéter con bal6n esofagico (Cooper
Surgical, Trumbull, Connecticut, EUA). ¥ Conector hacia la entrada de presién
auxiliar del ventilador Hamilton S1 (Hamilton Medical AG, Bonaduz, Suiza). §

Jeringa de 10 ml para inflar el balén esofagico.
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Figura 02. * Conector hacia el balén esoféagico. T Transductor de presion TruWave
(Edwards Lifesciences LLC, Irvine, California, E. U. A.). £ Conector hacia el monitor
de signos vitales.
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Figura 03. Pantalla del ventilador Hamilton S1 (Hamilton Medical AG, Bonaduz,
Suiza) con las curvas de presién de la via aérea-tiempo, presion esofagica-tiempo,

presién transpulmonar-tiempo y volumen-tiempo (en orden descendente).
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