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RESUMEN

Objetivo: caracterizar la poblacion de pacientes neurocriticos durante la realizacion de la
Prueba de Ventilacion Espontanea (PVE).

Materiales y métodos: se realiz6 un estudio descriptivo observacional, en el cual se enrol6 un
pequefio grupo de pacientes neurocriticos, a forma de ensayo piloto. Se registraron y analizaron
variables cardiorrespiratorias mediante un sistemade camaras de video en pacientes neurocriticos
con Asistencia Ventilatoria Mecéanica (Avm) ingresados en el Centro de Terapia Intensiva (CT1)
del Hospital de Clinicas (HC).

Resultados: en este estudio piloto se logré registrar el conjunto de variables establecidas de 4
pacientes neurocriticos que superaron la PVE y fueron desvinculados exitosamente. Se realizé la
comparacion de las medias y desvios de cada segmento de la PVE en los pacientes neurocriticos,
asi como también fueron comparadas con un grupo control preestablecido.

Discusién y conclusiones: si bien este trabajo refleja el resultado de una muestra pequefia de
pacientes, ha sido lo suficientemente completo como para sacar algunas conclusiones
preliminares. Se obtuvieron satisfactoriamente los datos de interés para el estudio segun el
objetivo general. Se han observado diferencias en algunas variables medidas al comparar PVE:
contra PVEz, por lo que resultaria légico mantener este esquema de «PVE extendida» en esta linea
de trabajo para la incorporacion de futuros pacientes. La PVE es una prueba cardiorrespiratoria
exigente para los neurocriticos. Es razonable pensar que los fendmenos observados en este grupo
de pacientes tienen que ver con factores de la mecéanica pulmonar y con modificaciones neuralkes.
Los datos obtenidos son lo suficientemente relevantes para considerarlos y profundizar en esta
linea de investigacion.

Palabras clave: Asistencia Ventilatoria Mecanica, Prueba de Ventilaciébn Espontanes,
neurocritico, predictores del destete.

Abstract

Purpose: Characterize the population of neurocritical patients during the Spontaneous
Breathing Trials (SBT).

Materials and methods: A descriptive observational study was carried out, in whicha small
group of neurocritical patients was enrolled, as a pilot trial. Cardiorespiratory variables were
recorded and analyzed using a video camera system on neurocritical patients with Mechanical
Ventilation Assistance (MvA) admitted to the Intensive Care Unit (1cu) of the Hospital de Clinicas
(He).



Results: In this pilot study, it was possible to record the set of established variables of 4
neurocritical patients who passed the Spontaneous Ventilation Trials (SBT) and were successfully
dissociated. Means and deviations of the analyzed variables were obtained by comparing between
test segments in neurocritical patients, as well as comparing them with a pre-established control
group.

Discussion and conclusions: Although this work reflects the result of a small sample of
patients, it has been complete enough to draw some preliminary conclusions. Data of interest for
the study was successfully obtained according to the general objective. Differences have been
observed in some variables measured when comparing PVEL versus PVE2, so it is reasonable to
maintain this “extended PVE” scheme in this line of work for the incorporation of future patients.
The PVE is a demanding cardiorespiratory test for neurocritics. It is sound to think that the
phenomena observed in this group of patients are related to pulmonary mechanics factors and
neural modifications. The data obtained is relevant enough to be considered and developed in this
line of research.

Keywords: Mechanical Ventilation Assistance (MvA), Spontaneous Breathing Trials (SBT),

neurocritical, weaning predictors.



INTRODUCCION

Ventilacion mecénica
La ventilacion es un proceso que permite la movilizacion de aire a traves de la via aérea,
renovando el gas alveolar y permitiendo el intercambio gaseoso. Este proceso se considera eficaz
cuando se logra cumplir con los requerimientos metabdlicos del organismo, mediante la
restitucion del oxigeno consumido y la eliminacién del diéxido de carbono generado.! En
condiciones en las cuales el paciente no logre cumplir estos objetivos, ni se pueda alcanzarlos con
otros recursos terapéuticos, es cuando se recurre a la ventilacion mecanica (vwv).2

La v™ es un tratamiento cuyo fin es dar soporte temporal a la funcion ventilatoria
comprometida, mediante un dispositivo externo, hasta que el paciente logre reanudar la
ventilacion espontanea. Esto se lleva a cabo mediante la sedacion e intubacion orotraqueal del
paciente, conectandolo por un sistema de tubos al ventilador que le proporcionara la adecuada
ventilacién. La asistenciaventilatoria mecanica (AvMm) es un tratamiento frecuentemente utilizado
en el Centro de Terapia Intensiva (CT1), siendo su prevalencia entre 30-40 % de los pacientes
ingresados en dicha unidad.?

Destete
El destete o weaning hace referencia a la desconexion de la Avm vy el consiguiente retorno a la
ventilacién espontanea. Este proceso es parte esencial de la ventilacién mecanica, que ocupa un
40 % del tiempo total del soporte ventilatorio. Es importante poder identificar el momento
adecuado para retirar la ventilacion mecanica, dado que prolongarlo innecesariamente aumenta
el riesgo de complicaciones, tales como neumonia, traumatismo de la via aérea, lesion pulmonar
inducida por el ventilador, sedacion innecesaria, incomodidad del paciente y aumento de los
costos. Asimismo, desvincular al paciente precozmente acarrea el riesgo de reintubacion y el de
someter al enfermo a otras complicaciones, como hipoxemia, broncoaspiracion y falla
respiratoria.®

El proceso inicia con la observacion diaria de los pacientes, con el objetivo de identificar a
aquellos candidatos que cumplan con los criterios minimos para la realizacion de la prueba de
ventilacién espontanea (PVE) en el Hospital de Clinicas (HC); detallados en la Tabla 1.4

La PVE es un test de esfuerzo cardiopulmonar, que evalla —a través de la medicion de una
serie de parametros objetivables— la tolerancia del paciente a la ventilacion esponténea.

Para llevar a cabo esta prueba existen diversas estrategias, las mas aceptadas en la actualidad
son la «prueba de tubo T» y la ventilacién con «presion soporte inspiratorio» (Psl). Segun
evidencia actual, no hay diferencias significativas entre ambas pruebas en cuanto a fracaso de

extubacion y mortalidad.> La pPvE con PSI presenta una ventaja: permite monitorizar diversas



variables a través del ventilador, como pueden ser frecuencia respiratoria (FR) y volumen
corriente (vC).®

En la PvE con psl, método que se utilizara en esta investigacion, el paciente ventila
espontaneamente, dirigiendo el inicio de la inspiracion y espiracion, y recibiendo por parte del
ventilador unsoporte inspiratorio que se programapreviamente. A medida que el nivel de soporte
inspiratorio va descendiendo, el esfuerzo del paciente va aumentando para mantener un volumen
corriente adecuado. Se busca lograr una transicion progresiva entre la ventilacion mecénicay la
desvinculacion definitiva.®

Indistintamente del tipo de pruebaa utilizar, durante la PVE se mide un conjunto de parametros
estandarizados al iniciar y al finalizar la misma, que permiten concluir el éxito o fracaso (Tablk
2), ademas de algunos elementos de alarma (hipoxemia grave, dificultad respiratoria y arritmias)
que, en caso de su aparicion, determinaran la interrupcion de la prueba. Generalmente, no suele
haber una evaluacion continua de dichos parametros durante el transcursode la prueba, por lo
que el fracaso o no de esta (si no se presentan elementos de alarma) se concluye al final. Diversos
pardmetros cardiorrespiratorios han sido estudiados por varios autores con el fin de predecir el
éxito o fracaso de la extubacion. Hasta el momento los estudios no demuestran que las variables
utilizadas de manera aislada aporten un nivel de prediccion confiable.”

El indice de respiracion rapida superficial (IRRS), propuesto por Tobin et al., es usado como
indicador de éxito o fracaso del destete. Establece la relacion entre la FR y vC. Se demostro que
el 86 % de los pacientes con un indice mayor a 105 rpm/l presentaron fracaso del destete.8
Algunas de las ventajas de este indice son la simplicidad y la fiabilidad, por lo cual es muy
utilizado.

Por otro lado, otros investigadores destacan que este indice no incluye determinados
parametros clinicos, aun sabiendo su indiscutible utilidad. Para el analisis de este indice es
indispensable considerar la configuracion del ventilador y la poblacion de pacientes en la cual se
aplica. Dicho indice no debe ser la Gnica variable a tener en cuenta en aquellos pacientes en los
que tengan dificultades para proteger la via aérea (pacientes neurocriticos, quemados,
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)).

Otros parametros han demostrado, con menor evidencia, ser predictores del fracaso: FRentre
25-38 rpm, saturacion de O> mantenida mas de 5 minutos por debajo de 90 %, frecuenciacardiaca
(Fc) mayor 140 Ipm y/o su aumento por encima del 20 % de su valor basal, presién arterial
sistélica (PAS) mayor a 180 mmHg y presion arterial diastélica (PAD) menor a 90 mmHg. 91011

Ademas, se asocian de forma independiente al fracaso factores como edad avanzada,
puntuacion de escala de coma de Glasgow (Gcs) menor a 13y larga duracién de la vm.



Es de especial importancia mantener la coordinacion entre las fases neural (determinada por
el paciente) y mecénica (aportada por el ventilador) de la respiracion. El desfasaje entre estas se
denomina asincronia respiratoria. Esta situacion contribuye a la incapacidad del flujo del
ventilador para satisfacer las demandas de oxigeno, generando un intercambio gaseoso ineficaz,
posible lesion pulmonar y agotamiento de los musculos respiratorios, por lo cualse buscaevitarla.
Es posible calcular un indice de asincronia, que se define como el nimero de eventos asincronicos
sobre la FrR total por 100. Un indice mayor a 10 % es considerado una asincronia severa, lo cual
esta relacionado con una mayor duracion de la Avm y mortalidad.12 13

Capnografia volumétrica

La capnografia volumétrica es otra herramienta a considerar como potencial predictora, ya que
representa graficamente la relacion entre el didxido de carbono espirado (ETc02) y el flujo de aire
espirado. Esta herramienta es Util para calcular el espacio muerto fisiologico, el cual podria
plantearse como un posible predictor del destete.14

En los pacientes neuroinjuriados esta cumple una funcion adicional. Como ETco2 refleja el
co arterial en pacientes con perfusion razonable, la capnografia es una valiosa herramienta para
evitar la hiper o hipoventilacion inadvertida. Las mediciones de ETCO: se ven afectadas por los
niveles de presion arterial de dioxido de carbono (Pacoz), la fraccion de espacio muerto y la
perfusion pulmonar. El v/Q bajo y alto da como resultado una falta de coincidencia de la presion
alveolar de dioxido de carbono (PACO2) y subestimacion de los niveles de Paco..

El capnograma consta de dos segmentos: inspiratorio y espiratorio; dentro del segmento
espiratorio encontramos tres fases constantes (1, 11y 111) y una fase ocasional (1v), basdndose en k
fisiologia de la evolucion del pasaje de co: del pulmon a las vias aéreas.

La fase 1 —también llamada basal—carece de
ETCO: co2 espirado (espacio muerto). La fase 11 evallia
(] fu] [0] los cambios en la perfusion pulmonar, donde el

Co2 sale por el aire espirado. En esta fase, la co

aumenta cuando el gas alveolar es desplazado

desde el espacio muerto.

Tiempo (seg) Las fases 111y 1vde la capnografiavolumétrica

) son Utiles para evaluar el espacio muerto y la
Figura 1. Fases del capnograma L

ventilacion alveolar. En cuanto a la fase 1, la

meseta alveolar representa la evolucion de co, dentro de los alvéolos. Si la presion de diéxido de

carbono (Pcoz) es similar en todos los alvéolos, la meseta alveolar serd plana; en esta etapa se

presentan las alteraciones de la relacion v/Q. Se denota una leve inclinacién hacia arriba de la



meseta cuando la relacion Vv/Q es baja y con mayores

phase 4 phase 5

constantes de tiempo, contribuyendo a la parte tardia de 40 - o

la fase . La inclinacion de esta fase representa f )

indirectamente la relacion v/Q pulmonar. Al final de la ; sl 3 S BRRG—

fase 111, la pco. desciende a cero, mientras que el co. % ; i —_J

permanece como gas libre inhalado. No obstante, al final % T
ol .

de la fase 111 se puede presentar una elevacion brusca en 0 2 4 6
. expired volume, L

formade cresta, llamada fase 1v. El veloz vaciamiento _

. . o Figura 2.Fases IVyVdel capnograma
de los alvéolos es responsable del trazo horizontal inicial
de la fase 1, al final de la cual el flujo espiratorio disminuye y el contenido de co. del aire
espirado aumenta notoriamente, produciendo una marcada elevacion en el fin del trazo del
capnografo. Esto es el resultado del retraso del vaciamiento alveolar en la Gltima parte de la
espiracion, dando como consecuencia concentraciones aumentadas de co, a causa una constante

liberacion de este gas dentro de los alvéolos.51617

Ventilacién mecanica en pacientes neurocriticos

Una poblacion con la cual es necesario tener especial consideracién son los pacientes
neurocriticos, los cuales suelen requerir vM invasiva para proteger la via respiratoria de la
aspiracion, y para prevenir el dafio cerebral secundario modulando el nivel de oxigenoy de
dioxido de carbono. Ni la configuracion ideal del ventilador ni los objetivos respiratorios en estos
pacientes son claros y dependen también del tipo de lesion cerebral, debido a la compleja
interaccion entre el cerebro y los pulmones. 18

La ventilacion mecanicay el destete al cual se somete a estos pacientes poseen implicancias
médicas y econdmicas, Visto que estos tienen un control central de la respiracion y fisiopatologia
particulares, lo cual representa un dilema frecuente en la préctica clinica.®

Estas caracteristicas especiales se asocian a demoras en el proceso de extubacion??, que se
acomparia de una mayor estancia en la unidad de cuidados intensivos (ucl) y de una mayor
mortalidad. Ademas, se ha visto que implica mayor riesgo de neumonia asociada al ventilador
(VAP) y mayor tasa de reintubacion, en comparacion con pacientes no neurocriticos.?

Por otro lado, extubar antes de lo debido a dichos pacientes conlleva un aumento en el riesgo
de reintubacion, el cual es un factor de mortalidad. En esta poblaciéon hay una alta incidencia de
extubacion fallida, entre 16-38 %.

Por lo dicho anteriormente, decidir sobre la extubacion de pacientes neuroldgicos es una tarea
dificil. En estudios anteriores ha surgido ciertacontroversiaen cuantoalos factores de prediccion

de éxito o fracaso de la extubacion.
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Aln no existen recomendaciones claras sobre cuél seria el momento ideal para destetar a estos
pacientes ni de qué parametros hay que tener en consideracion. Por esto, la recomendacion
siempre serd encontrar un equilibrio entre los riesgos de mantener mas alld de lo necesario la
intubacion y los de extubar prematuramente, sabiendo que los reflejos protectores de la via aérea
no son mandatorios para destetar y extubar a los pacientes.??

Por lo tanto, es importante encontrar posibles predictores de éxito o fracaso de la
desvinculacion de la Avm.

Teniendo en cuenta lo dicho anteriormente —y que la evidencia existente es contradictoria en
cuanto a parametros predictores del destete y a la vm en si— es necesario seguir avanzando en ka
contribucién al conocimiento de estatematica, que se esperaque en un futuro permitabrindar una
mejor atencion a los pacientes.

Tabla 1: Criterios clinicos para inicio del destete.

Mejora de la causa de insuficiencia respiratoria

Capacidad para iniciar esfuerzo inspiratorio

Adecuada oxigenacion pao./ Fi02 150-200 mmHg con Fi02 < a 0,4-0,6, PEEP= 8 cm- H20

Estabilidad hemodinamica: sin isquemia miocardica activa, sin hipotension importante (sin
dependencia de vasopresores)

Sin dependencia de sedacion

Normal equilibrio &cido-base y electrolitico

Pao;: presion parcial de oxigeno en sangre arterial.
F102: fraccion inspirada de oxigeno.
PEEP: presion positiva al final de la espiracion.

11



Tabla 2: Criterios clinicos de fracaso en PVE.

Saturacion arterial oxigeno <90 %

Pa0, < 60 mmHg

Incremento PaCO» > 10 mmHg

Frecuencia respiratoria > 30-35 rpm

FR/VC > 105 rpm/I (IRRS)

Frecuencia cardiaca > 120-140 Ipm

Presion arterial sistdlica > 180 mmHg o < 90 mmHg

Arritmias

Paciente con ansiedad, agitacion depresion de conciencia, sudoracion

Mala dindmica respiratoria

Pa0,: presion parcial de oxigeno en sangre arterial.
PacO,: presion parcial de dioxido de carbono en sangre arterial.

FR: frecuencia respiratoria, vC: volumen corriente.
IRRS: indice de respiracion rapida superficial.

Figura 3. Algoritmodel manejo del paciente pos-PVE.4

No Superada

GCS/ manejo de
secreciones/capacidad
deglutoria

‘ Origen del rechazo ‘

‘ Hipoxemialcolapso pulmonar ‘

o e |

‘ Hipercapnia/ hipoventilacion ‘
|

‘ Debilidad muscular ‘

Valorar TQT o |
eventual extubacion ‘ Mal manejo de secreciones ‘

‘ Inestabilidad hemodinamica /arritmias

‘ Otras causas / Combinacion de causas

PVE: Pruebade Ventilacién Espontanea, GCS: Escala de Coma de Glasgow, TQT: traqueotomia.
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OBJETIVOS

Objetivo general

« Caracterizacion de una muestra de pacientes neurocriticos durante la realizacion de la Prueba
Ventilatoria Espontanea (PVE).

Objetivos especificos

* Registrar y procesar las variables del monitoreo multimodal aplicado a la PVE.
« Identificar si existe un comportamiento diferencial de esta muestra comparada con la poblacion

control.

METODOLOGIA

Disefio de estudio
Se realiz6 un estudio descriptivo observacional y transversal, a forma de plan piloto. Consistio en
la observacion y descripcion de pardmetros registrados durante la realizacion de una PVE en
pacientes neurocriticos del Hospital de Clinicas «Dr. Manuel Quintela», Montevideo, Uruguay
de julio a octubre del afio 2021.

Instrumentos de estudio: se colocaron 3 camaras de video (Kit Dvr Kolke 4 camaras Fhd 2mp
8 canales, China. Anexo, Figura 16 y 17) que grabaron durante 70 minutos, en tiempo real, los
siguientes eventos, que fueron las variables a analizar:

a) Eventos registrados en el monitor de signos vitales (frecuencia cardiaca (Fc),
saturacion de oxigeno (sa02) digital, trazado electrocardiograma (ECG) continuo,

presion arterial (PA)).

b) El monitoreo del equipo de Avm (sefales de flujo, presion de via aérea, volumen

y frecuencia respiratoria (FR)).
c) Capnografo. (ETCOz, VCO2, ventilacion alveolar (vA) y espacio muerto (VD/ vT)).

De dichos 70 minutos, los primeros 5 corresponden a los datos previos a la PVE y los Gltimos
5 minutos a los datos posteriores a la PVE.

En todo momento se mantuvo la total y absoluta confidencialidad en la recoleccion de datos.
Ninguna de las im&genes tomadas reveld la identidad del paciente ni el lugar en donde fueron
obtenidas.
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Poblacién de estudio
Poblacion: pacientes neurocriticos en los que se consider6 el inicio del destete y de una PVE.
Muestra: pacientes neurocriticos del Hospital de Clinicas «Dr. Manuel Quintela» considerados
para una PVE en el periodo julio-octubre del 2021.
Criterios de seleccion:

« Seincluyeron aquellos pacientes neurocriticos mayores de 18 afios ingresados en CT1, en el
periodo de julio a octubre de 2021, que se encontraron recibiendo Avm al menos durante 48

horas y que cumplieron las condiciones minimas para iniciar la PVE.

« Se excluyeron aquellos pacientes en los que la desvinculacion de la AvMm esté relacionada a la
limitacién del esfuerzo terapéutico, y en quienes no sea posible obtener el consentimiento
informado.

La muestra fue seleccionada a partir de un muestreo no probabilistico por conveniencia, ya
que los pacientes fueron incluidos por criterios de seleccion mencionados anteriormente de

acuerdo a la disponibilidad de los mismos en el cT1 del HC.

Respecto a la toma del consentimiento informado, es importante aclarar, que el mismo se le
solicito al familiar ya que el paciente estaba pasando por un momento estresante. En caso de que
el paciente estuviese en condiciones de dar consentimiento se le brindo la posibilidad de ser

ratificado por el mismo dos o tres dias después de la intervencion.

Analisis de resultados
Luego de completada la grabacion, se conservo en formato digital y se evalué en forma diferida.

Las variables se representaron en tablas de frecuencia y gréaficos. Se analizé el registro de las
variables en estudio cada 20 segundos, se agruparon en eventos y se calcularon las medias y
desvios de cada evento del total de pacientes, paraasi reconocer eventos relevantes acorde a los
objetivos del estudio. Asimismo, se calcularon medias y desvios de cada segmento para realizar
comparaciones. Se representaron como graficosy se establecieron segmentos: pre-pPVE, PVE (PVEL
Y PVE3) Y POS-PVE.

Se realiz6 una comparacion entre las medias y desvios de las variables analizadas entre cada
segmento registrado dentro del grupo neurocritico, asi como con el grupo control de pacientes
criticos polivalentes, ya caracterizados en un trabajo previo.??

El programa a utilizar para el analisis de datos fue Graphpad. Para comparar las muestras se

utilizo el test de comparacion de multiples medias (ANOVA).
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PRESUPUESTO

El equipo de investigacion tuvo como recursos materiales Unicamente las fotocopias de los
formularios de consentimiento informado. Los materiales mencionados fueron autofinanciados

por el equipo de investigacion. Todos los investigadores realizaron el trabajo de forma honoraria.

RESULTADOS

En este estudio piloto se logro6 registrar el conjunto de variables establecidas de 4 pacientes
neurocriticos que superaron la Prueba de Ventilacién Espontanea (PVE) y fueron desvinculados
exitosamente.

Cada 20 segundos de registro se obtuvo un valor de cada variable en funcion del tiempo, este
ultimo representado como eventos. De cada variable se calcularon las medias y los desvios
estandar de la totalidad de la prueba, asi como de los segmentos: pre-PVE; primeros 30 minutos
de la PVE (PVE31); Gltimos 30 minutos de la PVE (PVE,) y pos-PVE (Tabla 3). En total, cada variable
se registro durante 70 minutos. Eltotal de la prueba por paciente equivale a 211 eventos (4 horas,
40 minutos de registro).

Analisis grupo de pacientes neurocriticos

F&?&?Qg;a Presion Arterial RFersepCil:Ztnc():ri?a Saturacion de| Volumen ETCO, IRRS Volumen Vrg:ﬁ?;tin

(Ipm) Media (mmHg) (rom) oxigeno (%) | corriente (L) alveolar (L) (rom.L)
Pre-PVE |103,14+134| 102,77+1,47 20,63+1,19 98,91+0,18 [ 0,512+0,053 | 59,59+3,78({40,79+5,63| 0,288+0,012 | 10,99+1,35
PVE1 101,49+2 59| 103,37+1,14 22,58+1,45 98,88+0,29 [ 0,460+0,069 |64,80+1,38(50,32+8,92| 0,235+0,040 | 10,75+1,94
PVE; 99,64+2,07| 103,80+1,77 20,84+1,06 99,07+0,18 | 0,461+0,046 |65,25+1,70|45,74+6,15( 0,247+0,027 | 9,96%1,17
Pos-PVE |101,59+£3,10] 104,27+1,79 20,06+1,47 99,13+0,20 | 0,475+0,059 |48,26+2,75(43,01+7,20| 0,298+0,022 | 9,25+1,24

Tabla 3. Media + desvio estandar de las variables analizadas por segmento.
ETCO2: diéxido de carbono espirado.
IRRS: indice de respiracion rapida superficial.

El comportamiento de las variables fue analizado a lo largo de los diferentes segmentos, como

se muestraen la Tabla 4.
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Pre-PVE PVEL PVE2 Pos-pPvE
FC NS NS + NS
FR NS + NS NS
VT +* NS NS NS
ETCO2 + +/NS** +/NS** +
IRRS NS + NS NS
PAM +H/NS*** NS NS +H/NS***
sat O NS** + + NS*
valv +INS***xx + + +INSH*x**

Tabla 4. Perfil de significacion estadistica por segmento.

(+): diferencia estadisticamente significativa conel resto de los segmentos.
(NS): no diferencia estadisticamente significativaconelresto de los segmentos.
* Diferencias significativas de pre-PVE con PVE1 Y PVE».

** Solamente no hay diferencias significativas entre PVE1 y PVE».
*** Solo hay diferencias significativas entre pre y pos-PVE.

**** No significativopre-PVE con PVE1 Y p0OS-PVE CON PVE3.
***** Solamenteno significativo entre pre y pos-PVE.
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Figura4.B

La media de la frecuencia cardiaca de la prueba se encontraba por encima del limite superior

de la normalidad (100,84 + 2,73 Ipm). La pVE> fue el segmento con menor media de Fc, siendo

el Unico que presento diferencias significativas respecto a los demas segmentos (Figura 4.A).
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Frecuencia respiratoria (FR)

s Frecuencia respiratoria en funcion del tiempo
kokkk KKKk

mm PRE PVE
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'E = PVE2
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['4
'S
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*Fxxk «p»=<0.0001 Eventos
Figura5.A Figura5.B

Unicamente se encontraron diferencias significativas en el segmento pVE; respecto alos demas,

con una media de 22.58 y un desvio estandar de 1.45 rpm.

Volumen corriente (vT)

i VT(mL) en funcién del tiempo
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0.8
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2" = rose Wi ":||rl!hll!!llﬂﬂl!!!||ulnI!!Imumluuu‘nlw‘ {rl!ul\l e
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r . T T T T T T T T T T 1
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220

*rp» =< 0.01 Eventos

Figura6.A Figura6.B

Con respecto a esta variable se evidencio una diferencia significativa entre la pre-pVve con la

PVE1 Y PVE2.
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Volumen alveolar (valv)
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Figura7.A
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Se demostrd una diferencia significativa entre todos los segmentos, excepto entre la pre y

pos-PVE. A su vez, se puede observar un descenso del volumen alveolar durante la prueba, lo

que demuestra una diferencia significativa entre PVE:1 Vs PVE2, siendo este Ultimo mayor.

indice de respiracion rapida superficial (IRRS)

**** *

20
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Figura8.B

El IRRS aumenta durante la pVE1 y desciende durante la PVE2 y pos-PVE, pero se mantiene por

encima del valor inicial. La media se situa en 50,32 rpm/It y el desvio en 8,92 rpm/It, muy

inferior al valor de corte estimado en estudios previos de 105 rpm/It, encima del cual se sitla

en un 86 % la probabilidad de fallo de extubacion.
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El IrRRrs y el volumen minuto solo fueron calculados para los pacientes 1, 2 y 3, dado que del

paciente 4 no se obtuvieron los datos de vT, necesarios para el calculo.

Presion Arterial Media (PAm)
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Figura9.A
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Figura9.B

Durante toda la prueba, la PAM se mantiene sin cambios significativos con una media 103,57

mmHg y desvio estandar 1,54 mmHg. Se demostré una diferencia significativa entre la pre y

POS-PVE.

Dioxido de carbono espirado (ETCO2)
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Figura10.A

Se destaca de estos graficos que:

ETCO, (mmHg)
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Figura10.B

- PVE1Y PVE2 NnO tienen diferencia significativa entre si.

- PVE1 Y PVE2s0n significativamente mayores tanto a pre-PVE COMO a Pos-PVE.

- En la etapa pos-PVE se observd un descenso significativo de ETCO. comparada con

pre-pVE.
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Saturacion de oxigeno
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Si bien se observan diferencias significativas desde el punto de vista estadistico, en ningin caso

se observaron valores por fuera de los limites de significancia clinica con un rango de 97,75-

99,50 %.

Volumen minuto
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Se observo una tendencia a la disminucion del volumen minuto durante la prueba. En términos

estadisticos, se puede contemplar que la pre-pVE es significativamente mayor a la pos-PVE. Se

encontraron diferencias significativas entre PvE1 y PVE2, siendo menor la segunda. La media de

volumen minuto en la pos PVE2 fue el menor de todos los registros.
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NUmero de asincronias

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Total
Pre-PVE 2 1 1 4
PVE1 12 3 8 23
PVE2 6 6 12 24
Pos-PVE 1 0 2 3

Tabla 5. Comparacion de valores absolutos entre segmentos por paciente.

Se tomaron registros obtenidos desde el capnografo que fueron consideradas como potenciales

fases I1v (Anexo, Figura 18) y se las compar6 con el monitoreo de los flujos (Anexo, Figura 19) y

presiones en la via aérea aportados por el ventilador mecanico.

Para definirse como una fase 1V se debe cumplir que, dentro de los ciclos respiratorios

habituales, el paciente realice una inspiracion con caracteristicas similares a las previas, pero

presente una espiracion prolongada.

Analisis comparativo con grupo control

A su vez, nuestros pacientes fueron comparados con un grupo control de pacientes criticos

polivalentes, ya caracterizados en un trabajo previo (Tabla 6).23

Frecuencia Presion Frecuencia
] ) . ) Volumen \olumen
Cardiaca |Arterial Media| Respiratoria ) ETCO2 IRRS
corriente (L) alveolar (L)
(Ipm) (mmHg) (rom)

Pre-PVE | 89,1242,35 | 106,02+0,74 | 17,40+3,12 | 0,552+0,210 | 42,52+6,75 | 35,64+11,59 | 0,276+0,011
PVE 92,68+3,92 | 105,27+3,55 | 25,3745,08 | 0,485+0,085 | 44,38+7,52 | 53,00+23,88 | 0,245+0,017
Pos-PVE | 94,31+3,01 | 9550+1,50 | 20,19+3,80 | 0,520+0,093 | 45444929 | 4564+18,19 | 0,255+0,021

Tabla 6. Media = desvioestandar de las variables analizadas por segmento en grupo control.

ETCO: di6xido de carbonoespirado.

IRRS: indice de respiracion rapida superficial.
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Resultados comparacion pre-PVE vs control:

FC +

FR +

VT NS

ETCO; +

IRRS NS

PAM +

valv NS

Tabla 7. Perfil de significacion estadistica pre-PVE.
(+): diferencia estadisticamente significativa.
(NS): diferencia estadisticamente nosignificativa.
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*«p» =<0.05
*** «p»=<0.001
FFXE «p» =< 0.0001

Figura 13. Comparacionpre-PVE.
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En la etapa pre-PVE se observaron diferencias significativas en las siguientes variables: FC, FR,
PAM, ETCO2. En el caso de FC, FR y ETCO2 los valores de los pacientes neurocriticos en
comparacion con el grupo control presentaban valores mayores. La pPAM fue significativamente
mayor en el grupo control.

En las variables restantes no se observaron diferencias significativas.

Resultados comparacién PVE1 vs PVE control:

FC +
FR +
VT NS
ETCO2 +
IRRS NS
PAM +
valv NS

Tabla 8. Perfil de significacion estadistica entre
PVEly PVE control.

(+): diferencia estadisticamente significativa.

(NS): diferencia estadisticamente nosignificativa.

FC PVE FR PVE
150 40
- mm FCPVE1 kKK mm FRPVE1
|—| =3 FC PVE CON =3 FR PVE CON
.l . i
— 1004 -
E E
£ g
z £
L 50 r
0- T
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Figura 14. Comparacion PVE.

Las variables de pVE1 vs PVE control se comportaron de igual manera que en la pre-pVE.

Resultados comparacion pos-PVE vs control:
FC +
FR NS
VT NS
ETCO NS
IRRS NS
PAM +
valv +
vol min +
Tabla 9. Perfil de significacionestadistica pos-PVE.
(+): diferencia estadisticamente significativa.
(NS): diferencia estadisticamente nosignificativa.
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Figura 15. Comparacion pos-PVE.

En la Gltima etapa, a diferencia de las demas, aparece una discrepancia significativa en el valv,
manteniéndose la misma tendencia en las variables FC y PAM, siendo la media de los controles
menores que la de los pacientes neurocriticos.

En esta etapa se evidenciaron diferencias significativas entre el volumen minuto pos-p\£,

siendo mayor en el grupo control.

DISCUSION

Aunque la ventilacién mecénica invasiva es una piedra angular en la medicina intensiva, acortar
la duracién de este apoyo reduce el riesgo de complicaciones asociadas al ventilador, a la
mortalidad y a los costos de hospitalizacion.24 2> Para ello es necesario saber cuando comenzar el
destete, que se trata del proceso de desconexién gradual de la AvM y el consiguiente retorno a la
ventilacién espontanea.

La identificacion de los pacientes para la interrupcion del Avm debe ser evaluado diariamente
e incluye diversos parametros contemplados en el protocolo del servicio. Posteriormente, los
pacientes se someten a una PVE por 30 minutos en la que sino ocurre taquipnea (35 respiraciones
por minuto), taquicardia (140 Ipm), desaturacion (saturacion de oxigeno menor a 90 %),
hipertension (PAs de 180 mmHg) o hipotension (PAS 90 mmHg), diaforesis, estado mental
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alterado o ansiedad son candidatos para la extubacion. Ademas, es necesario evaluar la capacidad
de los pacientes para proteger su via aérea, la cantidad de secreciones, la fuerza de la tos y su
nivel de conciencia.?®2” Incluso con este algoritmo utilizado en todo el mundo, el 10 a 15 % de
las extubaciones fallan y la AvMm tiene que reiniciarse.?8

Es preciso destacar el caracter de ensayo piloto que posee este estudio que busca ver la
factibilidad de obtener conclusiones a partir de valores fisiologicos. No se aspird a la obtencion
de numeros concluyentes para el anélisis detallado, por lo que aumentar el N podria aumentar la
validez y asi confirmar valores.

Una préctica clinicamente aceptada cuando se realiza una PVE es que se prolongue el tiempo
de prueba para los pacientes neurocriticos, buscando sensibilizar su aplicacion a una poblacion
de pacientes con caracteristicas especiales. Los pacientes neurocriticos comparten con el resto de
los pacientes graves muchas de sus disfunciones (hemodinamica, renal, respiratoria, etc.), pero
agregan alteraciones mas o menos evidentes en su nivel de consciencia, en el sistema de control
de la ventilacion y en el impulso neuromuscular. Aesto se suma que, a diferencia de los pacientes
graves no neurocriticos, en este grupo muchas veces la PVE no se realiza como paso previo a un
intento de extubacion, sino que incluye la posibilidad de desvincular al paciente de la asistencia
respiratoria mecanica con una tragueostomia.

Teniendo en cuenta todos estos elementos, la PVE fue adaptada dividiéndola en dos etapas de
30 minutos cada una para intentar comparar los siguientes aspectos: a este grupo de pacientes
consigo mismos a lo largo de los 60 minutos de PVE (PVE1 VS PVE2); a Su etapa inicial de PVE: con
el periodo de registro habitual en el grupo de pacientes control (PVE con). A su vez, si bien este
trabajo refleja el resultado de una muestra pequefia de pacientes, ha sido lo suficientemente
completo como para obtener algunas conclusiones preliminares, tomando en cuenta que se logré
cumplir con los objetivos de caracterizar a este grupo de pacientes.

e \Vistos los resultados expuestos de las variables, la Prueba de Ventilacion Espontanea
es para los neurocriticos una prueba cardiorrespiratoria exigente. Como lo demuestran
las variaciones en los diferentes pardmetros y gréaficas de la FC y de la FrR (Figura4y
Figura5).

e Se han observado diferencias en algunas variables medidas al comparar PVE: contra
PVE2 (Figura4, 5, 7, 8y 12), por lo que es razonable mantener este esquema de «PVE
extendida» en esta linea de trabajo para la incorporacion de futuros pacientes.

e A diferencia de lo ocurrido con el grupo control, se observé un fenémeno de
hipoventilacion alveolar a lo largo de la PVE (PVE: + PVE2) al compararlo con los
periodos prey pos-PVE.

26



Esta hipoventilacion alveolar fue acompafada de modificaciones de la mecénica
pulmonar que merecen ser destacadas. Durante la PVE: se observo un claro aumento
de la frecuencia respiratoria, probablemente reactivo al aumento inicial del ETco,
(Figura 10.A), generando un nivel de ventilacion alveolar que pretendio corregir la
hipercapnia. Sin embargo, durante la PVE; —a pesar de observarse un descenso del
volumen minuto— los valores de ventilacion alveolar fueron los mas altos de toda la
prueba (Figura 12.A). La caida del volumen minuto se explica por un descenso de la
frecuencia respiratoria con volumen corriente constante (Figura 5.A y 6.A) que
probablemente permitié un mejor vaciado alveolar, disminucion del atrapamiento
aéreo y aumento de la ventilacion alveolar. Por lo tanto, debemos concluir que el
ascenso del ETcoz se debe a una combinacion de modificaciones neurales y de la
mecanica pulmonar de estos pacientes. Finalmente, en la etapa pos-pVE se mantiene
la tendencia de mejoria en el aumento de la ventilacion alveolar con reduccién del
espacio muerto.

La aparicion de nuevas fases en la eliminacion del co: visto por capnografiavolumétrica (fases
IV'y V) presentd un comportamiento diferente en nuestro grupo de pacientes al compararlo con el
grupo control. En este Gltimo grupo, la presencia de mayor cantidad de eventos durante los
periodos de ventilacion con mayores niveles de PEEP (pre-PVE y pos-PVE) se interpreté como un
fendmeno asociado a mejor vaciamiento alveolar.

En nuestro grupo de pacientes, se observé un comportamiento opuesto al de los controles con
mayor presenciade eventos fases Ivy v durante los periodos de PVE. Si bien estos son los periodos
que tienen menor nivel de PEEP durante toda la prueba, se aprecié que los valores de ventilacion
alveolar siguen estando asociados, al menos en parte, a un componente de mecanica pulmonar y
vaciado espiratorio. Aunque se trata de un grupo reducido de casos, por lo cual no es posible
extraer conclusiones solidas, es razonable pensar que estos fenémenos observados en la
capnografia volumétrica siguen teniendo que ver con factores asociados a la mecanica pulmonar

y deben seguir siendo estudiados en el futuro.

CONCLUSIONES

Se obtuvieron satisfactoriamente los datos de interés para el estudio segun el objetivo general.
Si bien este ensayo piloto refleja el resultado de una muestra pequefia de pacientes, ha sido lo
suficientemente completo para obtener algunas consideraciones de relevancia a profundizar en
esta linea de investigacion.
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ANEXO

Iméagenes

Figura 16. CaAmarasde video Qihan

Figura 17. Monitor de ventilador mecanico (arriba) Capnoégrafo NICO2, Dixtal (abajo).
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Figura 18. Fase 1V en el capnografo. Figura 19. Monitor de flujos en el mismo momento.
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Consentimiento informado - version 3

Fecha de realizacion 23/07/2021
Fecha: [

CONSENTIMIENO INFORMADO

INFORMACION PARA EL FAMILIAR
Mediante este documento invitamos a participar de una investigacion perteneciente al Centro de
Tratamiento Intensivo (cT1) Hospital de Clinicas «Dr. Manuel Quintela».

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

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

Cuando el paciente se encuentraen condiciones, se realiza una pruebadurante 60 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 sitiene 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 60 minutos y 5 minutos luego de finalizada) grabando las pantallas de los
monitores a los cuales se encuentra conectado el paciente, con tres videocdmaras junto a algunos
datos de la historia clinica que seran recolectados (no grabados). No se grabardn datos
identificadores del paciente (como por ejemplo nombre, cédula de identidad); tampoco se filmara
ninguna parte del cuerpo ni rostro del paciente (solo se grabaran las pantallas de los monitores).

Este estudio no implica riesgos fisicos, emocionales, sociales o de otra indole para el paciente.
No se tomaran muestras de sangre ni de ningln tipo. No cambiara su tratamiento ni la situacion
de la enfermedad del paciente.

No se realizard ningin pago econémico ni material al paciente ni a sus familiares por la
participacion en este estudio.

Los resultados obtenidos serdn con fines de progresar y mejorar la asistencia de futuros
pacientes que se encuentren en la misma condicion que su familiar y no implican ningin cambio
en el tratamiento que se esta realizando en este momento o en el futuro.

Tampoco habra ningin cambio en el tratamiento si usted no autoriza la participacion. El
ingreso al estudio es voluntario.

La informacion sobre el paciente se manejara con total confidencialidad, por lo cual no serd
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

acceder a participar del estudio, podra cambiar de opinién en cualquier momento. Su decision no
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cambiara en absoluto la calidad de atencion del paciente, sin embargo, los resultados que puedan
obtenerse de este estudio serian beneficiosos para el tratamiento de futuros pacientes.

Todas las dudas y/o preguntas que le surjan al leer este documento podrén ser realizadas al
equipo responsable antes, durante o incluso al finalizar el estudio.

Fecha: [

CONSENTIMIENO INFORMADO
El siguiente consentimiento es para aceptar la participacion en la investigacion médica antes
detallada.

El dia de la fecha, he leido y comprendido la informacién sobre el estudio que se titula:

«Analisis multimodal de Prueba de Ventilacion Espontanea en neurocriticos del Hospital de
Clinicas (julio-octubre 2021)».

Se me haexplicado de forma claray detallada tanto el objetivo del estudio como la formaen
que se realizard. He podido plantear las preguntas de mi interés y he obtenido respuestaa las
mismas.

Acepto la invitacion a formar parte de la investigacion de forma voluntaria, en nombre de
para su participacién, entendiendo que

podra retirarse del estudio en cualquier momento, sin explicar los motivos de abandono y sin que
esto influya en la calidad de la asistencia brindada por el equipo de salud tratante.

El consentimiento puede ser ratificado o cancelado por el paciente 2 o0 3 dias después de la
intervencion en caso de estar en condiciones.

Se me ha explicado claramente que la identidad del paciente sera absolutamente confidencial

y no se revelara bajo ninguna circunstancia.

Participante o familiar
Nombre:

Firma:

Aclaracion:

Investigador responsable
Nombre: Arturo Briva

Firma:

Aclaracion:
Contacto: 099 666 902
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Aval del Comité de Etica

Fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica.

r

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
HOSPITAL DE CLINICAS

“DR. MANUEL QUINTELA’

SECRETARIA GENERAL

DEPARTAMENTO DE COMISIONES
COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

Montevigeo, 31 de Julio de 2021

Se transcribe resolucion del Comité de Etica del Hospital de Clinicas de fecha 31 de
Julio de 2021

En relacion al proyecto presentado por el Centro de Tratamiento Intensivo

“ANI-'\LISIS' MULTIMODAL DE PRUEBA DE VENTILACION ESPONTANEA EN
NEUROCRITICOS DEL HOSPITAL DE CLINICAS (JULIO-OCTUBRE 2021).”

Tutores: Dres. Arturo Briva, Sebastian Cuello
Bres: André Bouvier; Andrés Fernandez; Gabriel Suarez; Agustina Torres; Joaquin
Valenzuela; Manuela Vincent

El Comité de Etica de la Investigacion del Hospital de Clinicas resuelve aprobar la
realizacion de este proyecto en esta Institucion.

La aprobacion otorgada por este Comité de Etica es desde el 31 de Julio de 2021
hasta la fecha de finalizacion del mismo.

K\O MR o8
Praf. Dr. Raul Ruggia
Coordinador del Comité de Etica de la Investigacion
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