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RESUMEN

Titulo: Asociacion de asincronias y fracaso en el retiro de la ventilacion mecanica
en pacientes criticamente enfermos.

Objetivo:
Determinar la asociacién entre la presencia de asincronias y fracaso en el retiro de
la ventilacibn mecanica en pacientes criticamente enfermos.

Material y métodos: Se realizé un estudio prospectivo, observacional y comparativo,
en la UCI, en pacientes con ventilacion mecénica por mas de 24 hrs en protocolo
de retiro de la ventilacibn mecéanica con una prueba de ventilacién espontanea de
tipo CPAP o combinada con pieza en T. Al ingreso a UCI se recabaron las variables
demograficas, clinicas y de severidad de la enfermedad aguda asi como los dias de
ventilacibn mecanica. Durante la prueba de ventilacion espontanea, se registro la
presencia 0 ausencia, tipo e indice de asincronias, éxito o fracaso de la prueba de
ventilacién espontanea, si la prueba fue exitosa se procedid a realizar retiro de la
ventilacibn mecanica. Al realizar la extubacién se vigil6 durante 48 horas
concluyendo el seguimiento.

Resultados: Las asincronias se presentaron en el 16.7% (n=11) de todos los
pacientes sometidos a prueba de retiro, la principal fue el esfuerzo inefectivo 45.4%
(n=5). El indice de asincronias >10% se present6 en el 81.8% (n=9) de todos los
pacientes. El fracaso en el retiro fue del 1.8%(n=1). No hubo diferencia en la
presencia de asincronias y fracaso en el retiro.

Conclusiones: La presencia de asincronias durante la prueba de ventilacion
espontanea no fue diferente entre los sujetos con éxito o fracaso del retiro de la
ventilacibn mecanica.

Palabras clave: Asincronias, Retiro de la ventilacion mecanica, Asociacion, Fracaso

en el retiro de la ventilacién mecanica.



ABSTRACT

Title: Association of asynchronies and failure to remove mechanical ventilation in

critically ill patients.

Objective: To determine the association between the presence of asynchronies and

failure to remove mechanical ventilation in critically ill patients.

Material and methods: A prospective, observational and comparative study was
conducted in the ICU, in patients with mechanical ventilation for more than 24 hrs in
a protocol of withdrawal of mechanical ventilation with a CPAP type spontaneous
ventilation test or combined with a T-piece. The demographic, clinical and severity
variables of the acute disease were collected at the ICU, as well as the days of
mechanical ventilation. During the spontaneous ventilation test, the presence or
absence, type and rate of asynchrony, success or failure of the spontaneous
ventilation test was recorded. If the test was successful, mechanical ventilation was
removed. When performing extubation, it was monitored for 48 hours concluding the

follow-up.

Results: Asynchronies occurred in 16.7% (n = 11) of all patients undergoing
withdrawal testing, the main one being the ineffective effort 45.4% (n = 5). The
asynchrony index> 10% was presented in 81.8% (n = 9) of all patients. The failure
in retirement was 1.8% (n = 1). There was no difference in the presence of

asynchronies and failure in retirement.

Conclusions: The presence of asynchronies during the spontaneous ventilation test
was not different among the subjects with success or failure of the mechanical

ventilation withdrawal.

Keywords: Asynchronies, Removal of mechanical ventilation, Association, Failure to

remove mechanical ventilation.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La ventilacion mecéanica (VM) es considerada uno de los soportes organicos mas
utilizados en la unidad de cuidados intensivos.2 Segln Lone, el 70% de los
enfermos que ingresan a la unidad de cuidados intensivos, ameritan VM en algin
momento de su estancia, de los cuales el 6% cursa con ventilacion mecanica
prolongada (VMP) relacionandose con mayor tiempo de estancia intrahospitalaria,
incremento del costo y mortalidad en comparacién con los pacientes sin VMP.®) La
VM es un tratamiento de soporte vital, mediante el uso de un Ventilador Mecénico
proporcionando soporte ventilatorio, oxigenacién, proteccion de la via aérea,
disminucién del trabajo respiratorio, mejoramiento del intercambio gaseoso y
limitacion de lesién pulmonar hasta la reversion parcial o total de la causa que

origind la disfuncioén respiratoria. -6

Para lograr los objetivos de la VM, se debe mantener una interaccién 6ptima entre
paciente y ventilador. Cuando este equilibrio no se da, el resultado es conocido
como asincronia paciente ventilador (APV). La APV es definida como una falta de
coincidencia entre el paciente y el ventilador, en relacion al tiempo, flujo, volumen o

presién del sistema respiratorio.”®

Las APV pueden ir desde cambios sutiles, en donde para su deteccion se exige una
fuerte sospecha y un monitoreo refinado, hasta una "lucha" evidente entre el
paciente y el ventilador.(” La incidencia de las APV en los pacientes que son
sometido a VM esta descrita entre un 10% a un 85%, este rango tan amplio puede
explicarse por diferentes factores dentro de los cuales el mas importante es la forma
de detectarlas. Para Alcantara®” el indice de asincronia (IA), es definido como el
namero de eventos de asincronia dividido entre la frecuencia respiratoria total,

expresandose como un porcentaje..7-9)

Thille 19, registro el flujo y presion de la via aérea, durante mas de 24 horas en
pacientes con VM, sin embargo solo evalu6 de manera visual los registros de 30
minutos continuos en un solo momento y encontré que en quienes se presentd un

IA = 10%, la duracién de VM fue prolongada (25 vs 7 dias) #1112, De la misma
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manera de Wit 13 registro 10 minutos de las primeras 24 horas de VM encontrando
el mismo resultado pero ademas una asociacion con mayor estancia prolongada en
UCI.

Las APV se presentan en cualquier momento del ciclo respiratorio, ya sea durante

el disparo o flujo inspiratorio, al final de la inspiracion y/o en la fase espiratoria. 14

Diversos autores coinciden en la incidencia y tipo de APV que se presentan, siendo
el esfuerzo ineficaz el de mayor prevalencia en conjunto con el doble disparo,

representando el 98% de las asincronias.®9

La mayoria de los estudios no han logrado estandarizar la medicién de las APV,
debido a que se han cuantificado en puntos de tiempo heterogéneos y durante
periodos variables de tiempo. Sin lograr integrar heterogeneidad de las practicas en
términos de ventilacion mecanica en diferentes UCI, donde el método principal de
deteccion es por medio de la inspeccion visual de la graficas del ventilador.(15-17)

Las complicaciones asociadas a las asincronias son diversas, sin embargo los
estudio de estas durante el proceso de retiro de la ventilacibn mecanica son
escasos, no habiendo estudios donde se evallen las asincronias como factor de

fracaso en el retiro de la ventilacién mecénica.®®

La VM es una medida de soporte que concluye al momento que se resuelve la causa
de intubacién parcial o totalmente, llevado al proceso de retiro de la ventilacion
mecanica, dicho proceso conlleva implicitos distintos riesgos, uno de ellos el fracaso
del retiro de la ventilacion mecénica el cual se presenta del 6%-47% de los casos,
incluyendo diferentes factores asociados, sin embargo no existen reportes sobre el
papel de las asincronias durante las pruebas de retiro de la VM y el fracaso del
retiro de la ventilacion mecanica,® por lo que el propdsito del estudio fue determinar
si existe alguna asociacion entre la asincronias durante las pruebas de retiro de la

VM y fracaso del retiro de la VM.



MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, comparativo y longitudinal, en la
unidad de cuidados intensivos de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio
Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional, La Raza del IMSS, en la Ciudad de
México durante el periodo comprendido del 31 de julio del 2019 al 31 de diciembre
del 2019. Se incluyeron pacientes en estado critico que ingresaron a la UCI con las
siguientes caracteristicas: ambos sexos, mayores de 16 afios con ventilacion
mecanica invasiva por mas de 24 horas y que se sometieron a protocolo de retiro
de la ventilacibn mecanica con una prueba de ventilacién espontanea de tipo CPAP
(siglas en ingles Continuous Positive Airway Pressure) o combinada con pieza en
T, previa firma de consentimiento informado por escrito para participar en el estudio.
Se excluyeron aquellos pacientes con ventilacibn mecanica no invasiva,
tragueostomia, uso de prueba de ventilacidon espontanea en pieza en T como Unica
prueba, extubacion fortuita. Se eliminaron los que presentaron fracaso de la prueba

de ventilacién espontanea sin llegar a la extubacion.

Una vez ingresado el paciente a la unidad de cuidados intensivos, se recabaron las
siguientes variables: sexo, edad, peso, talla, fecha de ingreso a la UCI, motivo de
ingreso a la UCI, tipo de paciente médico o quirargico, comorbilidades (Diabetes
mellitus tipo 2, Hipertensién arterial sistémica, Enfermedad renal crénica, sindrome
coronario agudo, lesion renal agua, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica),
gravedad de la enfermedad evaluada mediante escala APACHE II, presencia de
disfuncion organica evaluada mediante escala SOFA y dias de ventilacién

mecanica.

Una vez que el médico tratante considero que el motivo de la ventilacion mecanica
estaba controlado y/o resuelto, se inicié el retiro de la ventilacibn mecanica,
registrando las siguientes variables, inicio de pruebas de ventilacion espontanea,
tipo de prueba de ventilacion espontanea, duracion de la prueba de ventilacion
espontanea, presencia o ausencia de asincronias durante la prueba de ventilacion
espontanea, tipo de asincronias presente, indice de asincronias, éxito o fracaso de
la prueba de ventilacion espontanea, si la prueba fue exitosa se procedio a realizar
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retiro de la ventilacion mecanica. Una vez realizada la extubacion se continuo la
vigilancia durante las siguientes 48 horas, aun cuando el paciente fuera egresado a
otro servicio médico concluyendo el seguimiento a las 48 horas postextubacion,

documentando la ocurrencia o no de fracaso en el retiro de la ventilacibn mecéanica.

Se utiliz6 estadistica descriptiva para la presentacion de los datos. Las variables
continuas fueron expresadas como promedio + desviacion estandar para los datos
con distribucién normal y como medianas con rango intercuartil (RIC) para los no
tuvieron distribucién libre. La normalidad de los datos determiné mediante la prueba
de Kolmogorov-Smirnof. Se utilizé la prueba T de Student para la comparacién de
los datos paramétricos y la prueba U de Mann-Whitney para los datos no
parameétricos. Las variables categoricas se expresaron en porcentajes y se utilizo la
prueba Chi. Finalmente, se realizé andlisis de regresion logistica bi y multivariado
para identificar factores de riesgo independientes fracaso en el retiro de la
ventilacion mecanica. Las variables incluidas en el modelo bivariado fueron el sexo
femenino, la edad, el tipo de paciente, comorbilidades, calificacion de APACHE I,
Calificacion SOFA, tipo de paciente, duracion de la ventilacion mecénica, dias de
estancia en UCI y la presencia de asincronias. Las variables numéricas fueron
introducidas en el modelo como variables continuas. Aquellas que tuvieron valor de
p <0.2 en el analisis bivariado, fueron introducidas en el multivariado. En todos los
casos, un valor de p < 0.05 fue considerado estadisticamente significativo. El
andlisis de los datos se realiz6 utilizando el Statistical Package for Social Science
version 20.0 para Windows (IBM SPSS Statistics v.20.0 para Windows, Armonk,
NY).



RESULTADOS

Se reunieron un total de 66 sujetos durante el periodo de estudio, de los cuales el
59.1% (n=39) fueron mujeres. La mediana de la edad fue de 57.5 afios (RIC 35-64).
El promedio del grado de severidad de la enfermedad de ingreso medida por la
escala de APACHE Il fue del 14.1 puntos (DE + 6.62), mientras que el grado de
disfuncion organica medido por la escala SOFA fue de 7.5 puntos (DE * 3.86).
Respecto al motivo de ingreso de los pacientes, el 57.6% (n=38) tenia una condicion

quirdrgica y el restante 42.4% (n=28) tenia una condicién médica (cuadro 1).

Las tres principales causas de ingreso fueron, choque séptico 30.3%, choque

hipovolémico 12% y neumonia 9.1% (cuadro 2).

Las asincronias se presentaron en el 16.7% (n=11) de todos los pacientes
sometidos a prueba de retiro, la principal fue el esfuerzo inefectivo 45.4% (n=5), el
indice de asincronias >10% se present6 en el 81.8% (n=9) de todos los pacientes.

Se comparo la presencia de éxito y fracaso en el retiro de la ventilacion mecénica
de acuerdo a las variables demograficas y clinicas entre los pacientes, encontrando
gue la uUnica variable que mostré cierta diferencia fue la que se relaciona con los
dias de ventilacion mecanica invasiva con una mediana de 5 dias RIC (3 - 8) para
el éxito y los de fracaso con una mediana de 11 dias con un RIC (5-12)p= 0.07,

como se muestra en el cuadro 3.

Las asincronias se presentaron solo en el 1.8% de los pacientes con fracaso del
retiro de ventilacion mecanica. La duracion de la ventilacion mecéanica al momento
del inicio del retiro de la ventilaciéon fue de 5 dias (RIC 3-9) con un promedio de
estancia de 4.5 dias (RIC 3-8). En relacion con el protocolo de retiro de la ventilacion
mecanica el 51.5% (n=34) se sometio Unicamente a CPAP y el 48.5%(n=32) utilizd
CPAP + PT. EI84% (n=55) resultaron exitosos, fracasando el restante 16% (n=11).
La duracién de la prueba de ventilacion espontanea usada con mayor frecuencia
fue de 120min, en el 39.4%(n=26) de los pacientes con un éxito en el retiro de
72.7%(n=48) (Cuadro 3).
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No se encontrd diferencia con significancia estadistica cuando se analiz6 edad,
sexo, comorbilidades, escala de SOFA, APACHE Il y/o Tipo de paciente (p>0.2).

Las variables con relevancia clinica fueron el tipo de prueba de ventilacién
espontanea (p=0.17), dias de estancia en UCI (p=0.12), presencia de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (p=0.13) y los dias de ventilacion mecéanica (p=0.07),

cuadro 3.
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Cuadro 1. Caracteristicas basales de la poblacion

n= 66

Edad, (RIC) 57.5 (35 - 64)
Sexo, mujeres, n (%) 39 (59.1)
SOFA, DE 7.5+ 3.86
APACHE II, DE 14.1+6.62
Comorbilidades, n (%)

Diabetes Mellitus tipo 2 17 (25.8)

Hipertension arterial sistémica 20 (30.3)

Enfermedad renal cronica 6 (9.09)

Sindrome coronario agudo 3 (4.6)

Lesion renal aguda 21 (31.8)

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2 (3)
Tipo de paciente, n (%)

Médico 28 (42.4)

Quirargico 38 (57.6)
Dias de ventilacion mecanica, (RIC) 5B-9)
Tipo de prueba de ventilacion espontanea, n (%)

CPAP 34 (51.5)

CPAP + PT 32 (48.5)
Duracion de prueba de ventilacion espontanea, n
(%)

30 minutos 15 (22.7)

60 minutos 25 (37.9)

120 minutos 26 (39.4)
Tipo de asincronias, n (%)

Durante CPAP, 11 (16.7)

Flujo 3(27.3)

Esfuerzo inspiratorio infectivo 5 (45.4)

Doble disparo 3 (27.3)
indice de asincronias, n (%)

<10% 2 (18.2)

> 10% 9 (81.8)
Desenlace de prueba de ventilacion espontanea,
n (%)

Exito 48 (72.7)

Fracaso 7 (10.6)
Dias de estancia UCI, (RIC) 45 (3-8)

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, CPAP: Continuous Positive Airway Pressure, PT: Pieza en T,
SOFA: Sequential Organ Failure Assesment, UCI: Unidad de cuidados intensivo, RIC: rango intercuartil, DE: Desviaciones

estandar, n: numero.
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Cuadro 2. Diagnésticos de ingreso a UCI

Choque séptico
Choque hipovolémico
Neumonia

Crisis hiperglucémica
Hemorragia alveolar

Sindrome Urémico

Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.

Estado epiléptico

Postoperado de Cirugia cardiaca
Sepsis abdominal

Sepsis urinaria

Sepsis de tejidos blandos
Postoperado de Trasplante hepatico
Postoperado Esofagectomia
Sindrome de Guillain Barré
Choque cardiogénico
Mediastinitis

Insuficiencia arterial aguda
Intoxicacion etilica

Pancreatitis aguda grave

Postoperado de Craniectomia

n=66

%

20

P R P P P P P P D N DNMNDNMNDNDDNMNDNDW W P>

30.3
12
9.1
6.1
4.6
4.6

W W W w w w w

15
15
15
15
15
15
15
15
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Cuadro 3. Comparacién de grupos de pacientes que fracasaron al retiro de la
ventilacién mecanicay los que no fracasaron.

Edad, afios (RIC)
Sexo, mujer n (%)
SOFA, DE

APACHE II, DE
Comorbilidades, n (%)

Diabetes Mellitus tipo 2
Hipertension arterial sistémica
Enfermedad renal crénica

Sindrome coronario agudo
Lesién renal aguda
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Tipo de paciente, n (%)
Médico
Quirargico
Dias de ventilacion mecéanica, (RIC)
Tipo de prueba de ventilacién mecanica, n (%
CPAP
CPAP + PT
Duracion de prueba de ventilacion
espontanea, n (%)
30 minutos
60 minutos
120 minutos
Tipo de asincronias, n (%)
Flujo
Esfuerzo inspiratorio infectivo
Doble disparo
indice de asincronias, n (%)
<10%
> 10%
Dias de estancia UCI, (RIC)

Exito n= 48 Fracaso n=7 P
57 (34 - 64) 55.4 £ 20.45 0.4
28 (50.9) 5 (9.0) 0.41
7.4 +3.94 7.7 £2.93 0.42*
13.71 £6.82 1343 £5.2 0.54*
0.53*
11 (20) 2 (3.6) *
0.29*
16 (29) 1(1.8) *
0.57*
4(7.2) 0 *
0.76*
2 (3.6) 0 *
13 (23.6) 3 (5.4) 0.33
1(1.8) 0 0.13
21 (38.1) 3 (5.4)
27 (49.0) 4(7.2) 0-65
5(3-8) 11 (5-12) 0.07
29 (52.7) 5 (9.0) 017
30 (54.5) 2 (3.6)
8 (14.5) 1(1.8)
19 (34.5) 3 (5.4) 1.00
21 (38.1) 3 (5.4)
2 (3.6) 1(1.8)
5 (9.0) 0 0.55
3 (5.4) 0
2 (3.6) 0
8 (14.5) 1(1.8) 0.82
4(3-7) 7 (5-10) 0.12

APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, CPAP: Continuous Positive Airway Pressure, PT: Piezaen T,
SOFA: Sequential Organ Failure Assesment, UCI: Unidad de cuidados intensivo, RIC: rango intercuartil, DE: Desviaciones

estandar, n: numero.
* t de student, ** Exacta de Fisher
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DISCUSION

Las APV son una falta de coincidencia entre paciente y el ventilador, pudiéndose
presentar en cualquier parte del ciclo respiratorio, asociadas a mdultiples eventos
clinicos adversos, por lo que su deteccion oportuna y tratamiento adecuado, son

fundamentales para mejorar el prondstico de los pacientes. (-10.15)

Los principales hallazgos que encontramos en nuestro estudio fueron la presencia
de asincronias durante la prueba de ventilacion espontanea en un 16.7%, si bien no
existen registros sobre la incidencia de asincronias durante las pruebas de
ventilacién espontanea, algunos estudios sobre estas publicados por Alcantara (" y
Thille 19 encontraron que la incidencia se encuentra entre el 10-85% durante la
ventilacibn mecanica, resultado similar al obtenido en nuestro estudio, sin embargo
existen diferentes variables asociada al rango tan amplio de incidencia encontrados
por los autores y en nuestro estudio, una de ellas es la falta de estandarizacion en
la medicion de las asincronias, punto destacado por Pham @ al referir la variacion

en la sensibilidad y especificidad de las distintas formas para determinarlas.

Este estudio encontré tipos de APV similares a los informes publicados por Pham
@), Mellott ®, de Wit 13, Rolland 9, y Blanch ®° en donde todos ellos mencionan
gue la APV mas frecuente encontrada es la que se presenta por esfuerzo inefectivo.
Sin embargo, solo Rolland % evalué las asincronias durante el periodo de retiro
temprano de la ventilacion mecénica, con algunas diferencias en la forma de
medicién de APV tanto en tiempo, modo y duracién de la misma en comparacion
con nuestro estudio, ya que el resto de los autores determinaron las APV a lo largo
de la ventilacion mecéanica. Aunque el doble disparo ha sido identificado en otros
estudios Pohlman @9 y Beitler ?Y como un tipo comin de APV, no fueron
prominentes en este estudios, probablemente por el modo de ventilacion empleado

durante la prueba de ventilacion espontanea.

Solo el 1.8% de los sujetos que fracasaron al retiro de la ventilacidn presento
asincronias durante la prueba de ventilacion espontanea, sin encontrar asociacion

con fracaso del retiro de la ventilacion mecanica. Resultado similar obtenido por
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Rolland ) en su estudio, no encontrd asociacion de APV durante el periodo de
retiro temprano con un resultado clinico adverso, sin embargo el estudio difiere en
la forma de monitorizacion de las APV ya que se efectud durante mayor tiempo y
por medio de dos diferentes métodos, pero es el Unico estudio que aborda el efecto
de las asincronias durante el periodo de retiro temprano de la ventilacion mecénica.
Respecto al indice de asincronias (IA) estudios realizados por Pham (I, Alcantara
(™, y Blanch 19 encontraron que un IA>10% se asocia a mayores efectos clinicos
adversos, sin embargo ninguno de ellos evalué el efecto del indice de asincronias
con el éxito o fracaso del retiro de la ventilacion. En este estudio al igual que Rolland
15 no se encontré asociacion del indice de asincronias con el fracaso en el retiro

de la ventilacidbn mecanica.

Tanto los datos demogréficos y clinicos analizados en relacion con asincronias
durante la prueba de ventilacion espontanea y fracaso en el retiro de la ventilacion
mecanica no se encontré ninguna diferencia por lo que no fue factible realizar la

busqueda de asociacion.

Durante el estudio encontramos algunas desventajas, al no haber considerado en
la definicion de fracaso del retiro de la ventilacion a la falla de la prueba de
ventilaciéon espontanea por APV que evitaron la extubacién, no se tomaron en
cuenta durante el analisis de las variables, por consiguiente se espera que al ser
incluidas estas variables en otros estudios los resultados puedan tener diferencias.
El contar con una muestra pequefia, tiempo limitado y el haber sido realizado en un
solo centro hospitalario, pudo haber influido en la identificacion de asociacién entre
asincronias y fracaso en el retiro de la ventilacibn mecanica invasiva obteniendo

poca significancia estadistica para realizar el analisis bivariado y multivariado.

La fortaleza del estudio radica en la ampliacion del conocimiento, lo cual puede
generar nuevas hipétesis en relacién a la presencia de las asincronias en el retiro
de la ventilacion mecanica y su asociacion como predictor de fracaso al retiro de la

ventilacion mecanica.
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CONCLUSION

- Lapresencia de asincronias durante la prueba de ventilacion espontanea no fue
diferente entre los sujetos con éxito o fracaso del retiro de la ventilacién
mecanica.

- La asincronia mas frecuente fue el esfuerzo inspiratorio ineficaz.

- Elindice de asincronias presente fue mayor del 10%.
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