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RESUMEN

Objetivo: Identificar la existencia de distintos model os de vaciamiento pulmonar através del

monitoreo capnografico continuo en la prueba de ventilacion espontanea (PVE).

Metodologia: M onitorizacién de distintos parametros como la frecuencia respiratoria (FR),
ventilacién alveolar (Valv) y volumen corriente (VTE) pre PVE, durante PVE y post PVE,
obtenidos a través de un equipo de camaras de video en pacientes bajo Asistencia Ventilatoria
Mecanica (AVM) internados en el Centro de Tratamiento Intensivo (CTI) del Hospital de Clinicas
"Dr. Manuel Quintela" en el periodo de abril a octubre de 2019.

Resultados. Se obtuvieron registros capnograficos que a correlacionarse con los del ventilador
mecanico lograron identificar distintos patrones de vaciamiento pulmonar, algunos de ellos

correspondientes alafase IV de laespiracion.

Conclusion: Se pudieron analizar satisfactoriamente |os registros obtenidos. Debido a un tamafio
muestral limitado no se pudo determinar un desenlace de caracter estadistico para este trabajo, sin

embargo, se pudieron recolectar datos potencial mente valiosos para futuras investigaciones.

Palabras clave: Ventilacion mecanica, capnografia volumétrica, prueba de ventilacién espontanea,

vaciamiento pulmonar, destete, medicina intensiva.

Objective: Identify the existence of different models of lung emptying through continuous
capnographic monitoring in the spontaneous breathing test (SBT).

M ethodology: Monitoring of different parameters such as breathing frequency, alveolar ventilation
and tidal volume, before SBT, during SBT and after SBT, obtained through video camera
equipment in patients under Mechanical Ventilatory Assistance admitted to the Intensive Care Unit
of Hospital de Clinicas "Dr. Manuel Quintela" during the period from April to October 2019.
Results: Capnographic records were obtained and when correlated with mechanical ventilators,
were able to identify different patterns of pulmonary emptying, some of them corresponding to the
stage |V of the expiration.

Conclusion: The records were successfully analyzed. Due to alimited sample size, a statistical
outcome for thiswork could not be determined, however, potentially valuable data was collected for

future research.



INTRODUCCION

VENTILACION MECANICA

Laventilacion mecanica (VM) es un recurso terapéutico transitorio que ha permitido modificar de
manera favorable el prondstico de vida de pacientes con diferentes afecciones. Esta modalidad de
tratamiento se acompafia de complicaciones potencial mente mortales ya que puede generar cambios
funcionales secundarios a su utilizacion, y por lo tanto debe interrumpirse tan pronto como €l
paciente pueda mantener una ventilacion esponténea eficaz.

La VM constituye un procedimiento que tiene el fin de sostener la respiracién transitoriamente
hasta que el paciente restablezca su capacidad funcional para reanudar |a ventilacién espontanea.”
Consiste en lainstalacion de un tubo endotragqueal en la via aérea del paciente que conectado auna
maguinale brinda al enfermo soporte ventilatorio, facilitando el intercambio gaseoso en los
alvéolosy disminuyendo el trabajo respiratorio.

El ventilador mecanico realiza su funcién generando una diferencia de presiones entre labocay €
alvéolo, y produce un flujo que vence las resistencias y la elasticidad del sistema respiratorio,

consiguiendo laentraday salida de gas del sistema.®

L os ultimos avances tecnol dgicos en los ventiladores permiten documentar y gjustar |os parametros
en el respirador para alcanzar un adecuado reclutamiento alveolar, sin provocar sobredistensiéon ni
cambios hemodinémicos negativos y mejorar la oxigenacion tisular.*

Son multiples las situaciones en las que este recurso puede requerirse, por ejemplo, circunstancias
en las que una obstruccion severa al flujo aéreo no permite obtener una ventilacién adecuada ala
situacion clinica: en estados de hipoxemia o volumen pulmonar insuficiente, o cuando la ventilacion
espontanea no puede suplir las demandas sobre un sistema cardiovascular comprometido.

El soporte ventilatorio se le puede brindar al paciente através de distintos dispositivos. Puede ser
externo en €l caso de la ventilacién mecanica no invasiva, o puede ser invasiva, diferenciandose
dentro de éstala supragl6tica de lainfragl6tica. En ésta Ultima se dispone de un tubo endotraqueal o
un tubo de traqueotomia.

El gasqueingresaal cuerpo del paciente se debe filtrar, modificar latemperaturay la humedad.

El ventilador debe tener también |a capacidad de monitorizar pardmetros respiratorios del paciente
como la mecanica respiratoria.

También se debe educar a personal tratante en ciertas situaciones, como por eiemplo en

determinados casos en los cuales se requiera aspirar secreciones o nebulizar al paciente.”



DESTETE

Ladesvinculacion de la ventilacién mecanica se puede definir como el proceso por €l cual €
paciente se independiza de la asistencia ventilatoria por € descenso del soporte ventilatorio. Este es
un momento critico para el paciente en su pasaje por Cuidados Terapéuticos Intensivos (CTI). El
personal de salud tratante debe ser muy preciso ala hora de tomar esta decision.

Laimportancia de predecir el momento oportuno paraladesvinculacion delaVM radicaen que
tanto €l destete prematuro como la prolongacion innecesaria de la asistencia ventilatoria mecanica
(AVM) son deletéreos para el paciente.®

Es por esto que encontrar criterios que determinen el momento adecuado pararealizar €l destete ha
sido €l objetivo de multiples trabajos de investigacion en esta materia. Es sustancial impedir la
extension innecesariade laVM con € objetivo de minimizar el tiempo que el paciente esta intubado
y por lo tanto expuesto a complicaciones, como por gjemplo lesiones de lavia aéreay neumonia por
ventilador. A su vez, esto implica un aumento de los costos de internacion. Adicionalmente se busca
prevenir intentos prematuros, que lleven a la necesidad de reintubar y someter al enfermo a
complicaciones tales como hipoxemia, broncoaspiracion y falla respiratoria severa, entre otros.
Independientemente de la experiencia del médico tratante, Unicamente con €l juicio clinico es muy
dificil predecir en forma certera la desconexién exitosa. Esto justificalaimplementacion de
métodos objetivos y seguros paraidentificar alos pacientes capaces de mantener larespiracion
espontanea en forma sostenida en el tiempo, y por ende, aptos para €l destete.

La prueba de ventilacién espontanea (PVE) es el indicador mas directo y confiable parala
realizacion del destete: en la misma se evalla latolerancia del paciente frente a una ventilacién
espontanea con una duracién que puede variar desde 30 hasta 120 minutos como maximo.
Actualmente se ha evidenciado que no hay diferencias en los resultados si |a prueba se realizaen 30
0 en 120 minutos. Durante la PVE € paciente se encuentra ventilando en modo espontaneo, es
decir, comanda &l comienzo de lainspiracion y de la espiracion, recibiendo del respirador un
control sobre la presiéon deinspiracién y lapresién positiva al final de la espiraciéon (PEEP). La
prueba puede ser realizada con el ventilador en modo espontaneo con presién positiva continua en
lavia aérea (CPAP), presion de soporte (PS) de 5-7 cm H»0 o con el paciente conectado a un tubo
T.

Lapruebarealizada con tubo T consiste en retirar al paciente del ventilador y asociarlo a una pieza
con formade T alacual sele adiciona un flujo de gas humidificado y calefaccionado. Como

ventgja principal, €l tubo en T permite que los periodos de respiracién espontanea se intercambien



con periodos de descanso cuando se conecta huevamente el paciente al respirador, esto es de suma
importancia porque ayuda a prevenir atrofiay fatiga muscular debido alarestauracion de la
respiracion de forma espontanea.”
La presién de soporte (PS) es un tipo de ventilacion controlada por € mismo paciente, en lacual la
presion de via aérea esta previamente programada. Mientras disminuye el nivel de PS, aumenta €l
esfuerzo que debe realizar el paciente para mantener el volumen/minuto de forma eficiente. El
descenso de PS establece cargas cada vez mayores para los muscul os respiratorios determinando un
ascenso gradual del trabajo respiratorio. En la situacion que el flujo inspiratorio desciende y queda
por debajo de un nivel previamente establecido, se da el paso de inspiracion a espiracién como
método de asistencia ventilatoria, permitiendo al paciente controlar tanto la frecuenciarespiratoria
como €l flujo y el volumen corriente.
Ninguno de los métodos anteriormente mencionados tiene variaciones significativas en
especificidad y sensibilidad. Como se dijo previamente, la prueba no puede realizarse por més de
120 minutos para gue se mantenga la especificidad y sensibilidad de la misma.
Se han definido una serie de criterios para la sel eccién de los pacientes aptos para larealizacion de
la prueba de ventilacion espontanea:
Criterios de destete:

- Mejoriadel cuadro que motivo laVM.

- Situacion clinica estable.

- SCORE Glasgow mayor oigual a7.

- Estabilidad cardiovascular, ausencia de drogas vasoactivas.

- Equilibrio metabdlico.

- Temperaturamenor a 38 °C.

- Hemoglobina mayor a 7g/dl (mayor a 10 gr/dl en pacientes con enfermedad coronaria)

- Presién parcial de oxigeno en sangre arterial PaO,/FIO, mayor a 175 con PEEP menor o

igual a5cmH,0 El fracaso ocurre por lo general en las primeras horas, por esto durante esta

etapa se debe realizar un minucioso monitoreo del paciente.’



Figura 1. Esquema basico parainsertar la PVE en cualquier protocolo general de

desvinculacion dela AVM . *°

El fracaso del destete esla necesidad de re-intubacién del paciente en |as siguientes 48 horas
posteriores ala extubacién. Este hecho puede estar dado por diversos factoresy es necesario
establecer su origen.

Algunas de las causas que determinan lafalla de la extubacién pueden ser, por gemplo, la

obstruccién de lavia aérea, un mal manejo de las secreciones, alteraciones del estado mental, etc.!t

CAPNOMETRIA Y CAPNOGRAFIA

La capnometria es |la medicién de la concentracion de CO, en lavia aérea proximal y representa
gréaficamente la concentracién espirada de CO,."

La capnografia volumétrica (CV) monitorea e informa sobre la distribucion del aire inspirado.
Evaltalarelacion ventilacion/perfusion (V/Q), siendo Util para detectar colapso pulmonar y
establecer una PEEP 6ptima luego del reclutamiento pulmonar.

La CV mide lapresion exhalatoria de CO,, al igual que la capnografia estandar, y a su vez tiene la
ventagja de calcular el volumen de CO, espirado dentro del volumen corriente, determinante para

calcular la eliminacién de CO, y determinar el espacio muerto respiratorio.™



L os beneficios de medir el CO, espirado son:

- Certificar la adecuada posicion del tubo endotragueal a descartar laintubacion esofagica.

- EIPETCO, (end tidal CO,) esladeterminacion del valor de CO, alveolar al final dela
espiracion, la cual esta determinada por el porcentagje de CO, queingresaal alvéoloy €l
gue se eliminade é. Los valores del PETCO, varian 35-40 mmHg y varian en funcién de la
relacion V/Q. Estos cambios en el PETCO, pueden obedecer avariaciones en la
produccién de CO,, en la entrega de éste alos pulmones o en la ventilacion alveolar.

En las enfermedades que obstruyen € flujo, tales como el asmay la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), laforma de la onda capnogréfica es defectuosa, ya que la curvade
ascenso es muy lenta, no alcanzando |a meseta de estado estable y el CO, se elimina continuamente
hasta el comienzo de la siguiente inspiracion.

L a capnografia volumétrica ademas de poseer las mismas caracteristicas que la estandar suma otros
datos Utiles para monitorizar la ventilacion mecanica:

El volumen de CO, exhalado, €l cual aporta datos sobre el estado metabdlico del paciente.

- Medir laventilacién alveolar.

- Medir €l nivel éptimo PEEP.

- Evauar laventilacion y perfusién pulmonar, pueden ser muy variables en cada fase

respiratoria o cardiaca.

La CV también sirve paraevaluar la eficacia de la ventilacién alveolar del paciente. Reflegja
cambios en laventilacion, hemodinamiay metabolismo registrando distintos tipos de morfologia en
el registro capnogréfico.
Un capnograma convencional en adultos resulta muy similar en los individuos sanos; frente a
cualquier cambio se requiere la determinacion de su causa, ya seafisiol6gica o patol dgica.
El capnograma tiene dos segmentos importantes. inspiratorio y espiratorio; dentro del segmento
espiratorio encontramos tres fases constantes (I, 1 y 111) y unafase ocasional (IV), basandose en la
fisiologia de la evolucion del pasaje de CO, del pulmén alas vias aéreas. Lafase | carece de CO,
espirado (espacio muerto). Lafase Il sirve para evaluar |os cambios en la perfusion pulmonar,
donde el CO2 sale por €l aire espirado. En esta fase la PCO, aumenta cuando €l gas alveolar es
desplazado desde €l espacio muerto. Lasfases Il y IV de la capnografia volumétrica son Utiles para
evaluar el espacio muerto y laventilacién alveolar. (Figura 2)
En cuanto alafase lll, esta es la meseta alveolar, la cual representala evolucién de CO, dentro de
los alvéolos. Si laPCO, es similar en todos los alvéolos, |la meseta alveolar sera plana; en esta etapa

se presentan las alteraciones de larelacion V/Q. Se denota una leve inclinacion hacia arribade la



meseta cuando larelacion V/Q es bajay con mayores constantes de tiempo, contribuyendo ala
parte tardiade lafaseIll. Lainclinacion de esta fase representa indirectamente larelacion V/Q
pulmonar. Al final delafase Ill, la PCO, desciende a cero, mientras que el CO, permanece como
gas libre inhalado.

No obstante, al final de lafase I1l se puede presentar una elevacion brusca en forma de cresta,
llamadafase IV. El veloz vaciamiento de los alvéolos es responsable del trazo horizonta inicial de
lafaselll, al final delacual €l flujo espiratorio disminuyey el contenido de CO, del aire espirado
aumenta notoriamente, produciendo una marcada elevacion al final del trazo del capnégrafo. Esto
es €l resultado del retraso del vaciamiento alveolar en la Ultima parte de la espiracion, dando como
consecuencia concentraciones aumentadas de CO, a causa una constante liberacion de este gas

dentro de los alvéolos. (Figura 3).***

Figura 2. Fases de la capnogr afia volumétrica.'



Figura 3. Interpretacion rapida delarelacién CO,/ volumen.

Lainformacion clinica desde la capnografia se puede obtener desde tres fuentes: valores numéricos
de PETCO,, gréficas del capnogramay ladiferencia entre PETCO, y PaCO,. La capnografia debe

interpretarse en un contexto clinico para ser utilizada como una herramienta diagndstica.

OBJETIVO GENERAL

Como objetivo general se busca establecer si existen diferencias en el vaciamiento pulmonar entre
las tres etapas del registro (pre PVE, PVE y post PVE) através de la cuantificacion de espiraciones

gue finalicen con fase l11, IV o V.

OBJETIVOSESPECIFICOS

Evaluar si la presencia de diferentes patrones de vaciamiento pulmonar se corresponden a
€lementos asociados a cambios de la mecanica pulmonar (atrapamiento de aire), fatiga muscular u

otras variables.
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METODOLOGIA

Setrata de un estudio de tipo observacional descriptivo donde se realiz6 una prueba de PVE
estandar con €l paciente conectado al ventilador, obteniendo por grabacién digital 1a evolucion del
monitoreo ventilatorio, capnogréfico y de constantes vitales alo largo de la prueba, teniendo lugar
en el Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela dentro de un periodo comprendido entre abril y
octubre de 2019.

Debido aladificultad presentada ala hora de incorporar pacientes al estudio por no disponer del
capnografo en todas las oportunidades en las que fueron realizadas las PVE, fue necesario cambiar
el método de analisis planteado en un principio (ANOVA) por un método descriptivo de reporte de
casos.

Se dispuso de registros de video colectados desde 2017 por parte del servicio los cuales fueron
obtenidos paralarealizacién de una investigacion previa, donde se estudi6 la monitorizacién
multimodal de la prueba de ventilacion espontanea durante el proceso de desvinculacion de la
asistencia ventilatoria mecénica en pacientes criticos.’

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas‘’ Dr. Manuel Quintela’’.
Se buscaron patrones capnograficos (monitoreo del CO: alveolar que se realiza durante la
espiracion) que se relacionen con el éxito o fracaso de la desvinculacién de la ventilacion mecanica
en pacientes criticos durante la PV E. Esta prueba es el indicador mas directo de la capacidad del
sistema respiratorio de cumplir un balance entre la demanday la capacidad de satisfacerlas, a
demostrar unatolerancia ala prueba, que tiene una duracién entre 30-120 minutos.

En cuanto ala poblacién de estudio, se analizaron registros de capnogramas volumétricos obtenidos
durante el proceso de desvinculacion de laAVM de 4 pacientesingresados al CTI durante el
periodo de estudio que hayan cumplido con los criterios de inclusién. Para esto se utilizé un sistema
de camaras de video Qihan (China), que registrd el monitoreo cardiovascular y capnografico, en un
capnografo NICO2, Dixtal (USA) (Figuras 4ay 4b)

11



Figura4a. Monitor de ventilador mecanico (arriba) Capnégrafo NICO2, Dixtal (abajo).

Figura 4b. Camarasde video Qihan

Seincluyeron pacientes mayores de 18 afios, que recibieron a menos 48 horas de AVM y que
cumplieron con los criterios minimos para realizar una PV E, establecidos en el CTI del Hospital de
Clinicas, ilustrados en la Tabla 1.

Se filmaron exclusivamente los monitores controlando que no se cambiara el &ngulo de enfoque
preestablecido, con el fin de no visualizar ninguna caracteristica, rasgo o particularidad fisica que

permitieraidentificar al paciente.
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Tabla 1. Criterios generales para comenzar la PVE.*®

Se excluyeron pacientes que hayan fracasado ante la prueba de ventilacion espontanea previamente,
pacientes que no hayan firmado el consentimiento informado y aquellos que se encontraron con
medidas de aislamiento estricto al momento de realizar la PVE para evitar ingresar mas

equipamiento al area aislada (Tabla 2).

Tabla 2. Criterios clinicos de fracaso de la PVE.*
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Este es un plan piloto en que se evalUa la factibilidad de identificar las fases del capnograma con €l
andlisis visual de registros de video. No se plantearon grupos de pacientes a analizar. Por ese
motivo no se realiz6 una estimacién poblacional. El nimero propuesto a analizar surgi6 de la
cantidad de pacientes que se pudieron ingresar en el periodo de estudio.

En lainvestigacion se tomaron registros obtenidos desde €l capnégrafo que fueron consideradas
como potenciales fases |V y se las compard con €l monitoreo de los flujosy presiones en lavia
aérea aportados por €l ventilador mecanico. De estos registros de flujo y presion en lavia aérea, se
recabaron datos para dividir las potenciales fases |V obtenidas en cuatro subgrupos.

El grupo uno se compone de aquellos registros donde se confirma que corresponde a unafase IV en
la espiracion. Los grupos dos, tresy cuatro pertenecen a eventos no habituales en la capnografia
gue, apriori, simulan ser fase IV, pero que a corresponderse con |os otros registros ventilatorios, no

cumplen los requisitos del grupo uno.

RESULTADOS

Se analizaron los registros capnograficos de cuatro pacientes. En total fueron analizados 472
minutos y 28 segundos de video en busca de eventos correspondientes afase IV incluidos en €l
grupo uno.

Seregistraron 228 eventos, que al correlacionarse con € monitor del ventilador mecéanico, se
obtuvieron 36 correspondientes al grupo uno y los 192 restantes no coincidieron con los criterios
descritos a continuacién. Estos ultimos fueron distribuidos adecuadamente en |os distintos grupos

establecidos (dos, tres, cuatro) (Tabla3y Figurab).

TOTAL DE 228

EVENTOS

GRUPO 1 36

GRUPO 2,34 192

Tabla 3. Eventos Figurab.

El grupo uno esta compuesto por aquellos registros donde se confirma que corresponden a una fase

IV en la espiracion. Para definirse como unafase |V se debe cumplir que, dentro de los ciclos
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respiratorios habituales, €l paciente realiza unainspiracién con caracteristicas similares a las previas
pero presenta una espiracion prolongada, tal como se muestra en la Figura 8. El grupo dos esta
integrado por aquellos eventos cuyos registros capnograficos aparentaban ser unafase |V, pero a
correlacionarse con €l registro del ventilador se evidencié un aumento en lainspiracion previa, las
cuales representan un suspiro del paciente como se puede ver en la Figura 9.

Dentro del grupo tres se encuentran 10s sucesos involuntarios, ya sean movimientos del paciente,
secreciones (Figura 10), tos (Figura 11), deglucion, entre otros. Estos pueden generar aumentos y
reducciones ciclicas del flujo secundarias a obstrucciones transitorias de laluz de la via aérea,
desencadenando una actividad cadtica en la onda de flujo, sin relacion con el ciclado del ventilador
en cualquier momento de larespiracion. Esto afecta marcadamente la presion, € flujo y la
capnografia.®

El grupo cuatro corresponde a los aconteci mientos indefinidos, que no cumplen con las
caracteristicas de ninguno de los grupos explicados previamente (Figura 12). Igualmente, se
incluyen paravalorar su incidencia dentro de los ciclos respiratorios analizados.

A continuacion presentamos algunos registros representativos de las diferentes situaciones

identificadas.

Figura 5. Seobserva unarespiracion normal previa ala PVE en el monitor del ventilador

mecanico (izquierda) y en el capnogr afo (derecha).

15



Figura 6. Ciclo respiratorio normal durantela PVE con
PEEP de 8.

Figura 7. Ciclorespiratorio normal durantela PVE con
PEEP de 3

Figura 8. A laderecha se observala Fase |V en € capnografo, a laizquierda se observa lo que

muestra la pantalla del ventilador en el mismo momento.

16



Figura 9. Suspiro

Figura 10. Secrecion

Figurall. Tos
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Figura 12. Patr 6n indefinido

De los 36 eventos que fueron asignados dentro del grupo uno, 4 ocurrieron en el momento pre PVE,
30 durantelaPVE'y 2 post PVE. (Figura 13)

Figura 13. Incidenciade Fase | V.

A su vez, con los datos obtenidos del ventilador mecanico y del capnografo, se valoraron otros
parametros como la frecuenciarespiratoria (FR), volumen corriente (VTE) y volumen alveolar
(Valv). Se calcul6 lamedia en los tres momentos (pre PVE, durante la PVE, post PVE) con su

respectivo desvio estédndar (Tablas 4, 5, 6), los cuales son ilustrados en |os siguientes graficos
(Figura 14, 15, 16).
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PRE PRUEBA

Variable | Media DE Media DE Media DE Media DE
FR 18,06 0,44 15,82 1,16 20,00 0,50 26,60 0,54
Vte 540,44 5,60 613,04 76,32 560,04 22,65 397,62 31,20
Vtav 240,00 842 no hay datos 312,88 24,94 208,81 24,02
Tabla 4.
PVE

Variable | Media DE Media DE Media DE Media DE

FR 18,33 1,07 15,94 4,77 23,45 0,95 32,72 7,38
Vte 508,24 15,45 718,85 265,30 502,44 20,88 337,61 35,26
Vtalv 237,02 7,91 no hay datos 259,37 14,66 161,28 16,98
Tablab.

POST PVE

Variable | Media DE Media DE Media DE Media DE

FR 16,26 1,13 17,78 1,01 21,48 1,28 37,50 12,83

Vte 535,14 63,02 516,12 32,66 513,93 24,98 440,82 109,40

Vtalv 310,68 31,94 no hay datos 276,78 32,05 168,22 15,77
Tabla6.
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Figura 14.

Figura 15.
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Figura 16.

Observando |la gréfica obtenida de la variacién de la ventilacion alveolar durante los 3 tiempos
descritos, se evidencio un descenso de la ventilacion alveolar durante la PVE. Antes de la prueba, se
establece una PEEP entre 5y 7 mmHg que favorece la espiracion y el vaciamiento alveolar de todos
los sectores del arbol bronquial colapsables. Durante la PVE, se desciende €l nivel de PEEP, con €l
fin de disminuir el soporte ventilatorio, provocando un menor reclutamiento alveolar y colapso

bronquioalveolar precoz, o que da como resultado un menor vaciamiento alveolar. (Figura17).
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Figura 17. La aplicacién de PEEP acerca el umbral de activacion al nivel de presién alveolar

al final dela espiracion, reduciendo el esfuer zo respiratorio.*

DISCUSION

Por tratarse de nuestra primera experiencia realizando una investigacion cientifica, destacamos del
proceso que se pudieron analizar satisfactoriamente los datos obtenidos del ventilador, los cuales
contienen multiples variables que corresponden a distintos pacientes candidatos de ser
desvinculados de la ventilacion mecanica, un momento critico en la estadia de la persona en CTI,
por los riesgos ya mencionados que conlleva este procedimiento. Se identificaron eventos que
procuramos correlacionar con distintos fendmenos gque acontecen durante la ventilacion tales como:
suspiros, ventilaciones asincronicas, distintos niveles de vaciamiento pulmonar, entre otros.
Partiendo de |a base de que la PV E es de suma importancia dentro del proceso de desvinculacion
del paciente del ventilador y que influye fuertemente en la toma de decisiones, hemos disefiado una
metodologia que permite enfocarnos en uno de los aspectos vinculados al éxito o fracaso, a través

del uso de la capnografia volumétrica.

Un aspecto atener en cuenta fue la dificultad presentada a la hora de recolectar pacientes que
pudieran formar parte de lainvestigacion, lo cual no impidié que adquiriésemos las aptitudes del
areade trabajo.

A partir de los datos que se lograron obtener, pudimos confirmar que es posible recabar informacién
de calidad através de las imagenes grabadas y hemos podido identificar, al menos de manera
preliminar, algunos eventos que catalogamos como esperados y otros como novedosos dentro del
andlisis de este trabajo.

Consideramos que se pudieron recolectar datos potencialmente valiosos para que un futuro estudio,
en el cual se disponga de una mayor cantidad de pacientes sea Util para valorar si la existenciade
repetidas fases |V en la capnografia volumétrica es efectivamente un indicador de éxito o fracaso
del destete.

Lafase |V se puede presentar como una marcada elevacion al final de la curvadel capnografo,
precedida por el trazo horizontal de lalafase 1l que corresponde al vaciamiento alveolar, donde €l
contenido de CO, del aire espirado aumenta teniendo como resultado unaimagen como se observa
en la Figura 5. Existe una constante liberacién de este gas debido al retraso del vaciamiento alveolar
en la Ultima parte de la espiracion.

Por otro lado, cabe mencionar la sumaimportancia que significa para nuestraformacion y
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enriguecimiento tanto profesional como personal salir de la zona de confort, adentrandonos en un
area desconocida para nosotros y trabajando en lo que refiere a un punto muy especifico dela
especialidad, tanto por €l contenido tedrico asi como el manejo practico de |os equipos de

ventilacién, conformando una experiencia académica Gtil y muy ilustrativa.
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: / [
INFORMACION PARA EL FAMILIAR

Centro de Tratamiento Intensivo (CTI)

Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”

Somos un grupo de estudiantes de medicina que junto con parte del equipo médico del CTI,
estamos trabajando en un proyecto de investigacion.

Diariamente los médicos evallan a los pacientes que estan conectados a un respirador artificial
(tubo) y definen si podrian o no volver a respirar por si solos.

Cuando el paciente se encuentra en condiciones, se realiza una prueba durante 30 minutos para
definir si le quitan el tubo por completo o no. Durante esta prueba se analiza al paciente al inicio y
al final, definiendo entonces si tiene las condiciones suficientes como para intentar respirar solo.

El objetivo de nuestra investigacion es analizar al paciente durante toda la prueba (5 minutos
antes, durante los 30 minutos y luego de finalizada) grabando los controles que se le realizan con
dos videocamaras, junto con algunos datos de su historia clinica.

Este estudio no implica riesgos fisicos, emocionales, sociales o de otra indole para el paciente, no
se tomaran muestras de sangre ni de ningun tipo. No cambia su tratamiento ni su prondstico.
Tampoco el paciente obtendrd un beneficio directo o inmediato, ni se dara una remuneracién
econdmica a cambio de participar.

Los resultados obtenidos seran con fines de progresar y mejorar la asistencia de futuros enfermos
gue se encuentren en la misma condicién que su familiar, no implican ningun cambio en el
tratamiento que se esta realizando en este momento o en el futuro. Tampoco habra ningun
cambio en el tratamiento si usted no autoriza la participacion. El ingreso al estudio es voluntario.

La informacidn sobre el paciente se manejara con total confidencialidad, no siendo posible la
identificacion del mismo en ninguna grabacion de video, ni en los datos clinicos a la hora de
publicar los datos del proyecto.

Participar del estudio es un acto voluntario y como tal, puede usted acceder o no. En caso de la
primera opcidn, podrd cambiar de opinién en cualquier momento. Su decisién no cambiard en
absoluto la calidad de atencién del paciente, pero recuerde los beneficios futuros que pueden
tener los resultados obtenidos.

Todas las dudas y/o preguntas que sean de su interés, podra realizarlas al equipo responsable
antes, durante o incluso al finalizar el estudio.
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Fecha: _/ [/
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este consentimiento es para aceptar participar de la investigacion médica antes detallada.
El dia de la fecha, he leido y comprendido la informacion sobre el estudio que se titula:

“Capnografia volumétrica y vaciamiento pulmonar durante la desvinculacién de la Ventilacion
Mecdnica en el Hospital de Clinicas en el periodo de abril a octubre de 2019”.

Se me ha explicado de forma clara y detallada el objetivo del estudio, asi como también su
metodologia. He podido realizar todas las preguntas de mi interés y he obtenido
respuestas a las mismas.

Acepto participar en forma voluntaria, entendiendo que podré retirarme cuando lo desee
sin necesidad de explicar los motivos de abandono, y sin que esto influya en la calidad de
la asistencia brindada por equipo de salud tratante.

Se me ha explicado claramente que la identidad del paciente serd absolutamente
confidencial y no serd revelada bajo ninguna circunstancia.

Nombre del participante o familiar:
Cédula de |l dentidad:
Direccién:

Teléfono:

Firma:

Aclaracion:

Investigador responsable:
Nombre:

Teléfono:

Firma;

Aclaracion:
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