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RESUMEN

La asistencia ventilatoria mecanica (AVM) es un tratamiento temporal que se asocia a complicaciones, por
lo que uno de los objetivos en los centros de tratamiento intensivo (CTl) es encontrar el momento éptimo
para desvincular al paciente, minimizando las probabilidades de fallo y evitando la sobreexposicién al
tratamiento. Si bien se han elaborado protocolos que demuestran una mejoria en los resultados, algunos
criterios a ser incluidos en la desvinculacidon contindan siendo discutidos, por ello la identificacion de
factores de riesgo de fallo en la extubacion implicaria una gran ayuda para optimizar el destete.

En la presente investigacidn se monitorizaron variables vinculadas a la hemodinamia pulmonar, estudiadas
a partir de capnografia volumétrica (VCAP), durante la prueba de ventilacion espontanea (PVE). Para ello
se dispuso de material confeccionado en el marco de investigaciones previas del servicio, incluyendo
registros audiovisuales de un grupo de 6 pacientes neurocriticos que se encontraban bajo AVM en el CTI
del Hospital de Clinicas. Estos registros fueron analizados con Imagel y Geogebra, se interpretaron sus
modificaciones a lo largo de una serie de intervenciones planificadas, para establecer su relacion con
cambios en la relaciéon V/Q de estos pacientes. Se plantearon hipdtesis que pretenden explicar los
mecanismos involucrados en las variaciones observadas y contextualizarlos dentro de la practica diaria de
la medicina intensiva.

En términos generales se logrd incorporar los datos aportados por la VCAP en la monitorizacién de la
hemodinamia pulmonar en pacientes sometidos a AVM durante la PVE. En relacién al bajo nimero de
pacientes incorporados en el estudio, al tratarse de un plan piloto se lo consideré6 como un ndmero
minimo adecuado para identificar problemas potenciales de registro y mediciéon de datos que servirdn
para un etapa posterior en la que se busque incorporar mayor cantidad de pacientes al estudio.
PALABRAS CLAVE: Capnograma volumétrico - Prueba de ventilacidn espontanea - Perfusién pulmonar -

Asistencia ventilacion mecanica.

ABSTRACT

Mechanical ventilation (MV) is a temporary treatment associated with complications, therefore, in order to reduce extubation failure
and avoid overexposure to treatment, finding the optimal moment to wean patients is a goal at intensive care units (ICUs). The
development of extubation protocols have shown improved results, although some criteria to be included in those protocols continue to
be discussed, therefore the identification of risk factors for extubation failure would imply a great help to optimize the process of
extubation.

Variables vinculated to pulmonary hemodynamics were monitorized in this study, as from volumetric capnography (VCAP), during the
spontaneous breathing trial (SBT). For this purpose, material prepared in the framework of service previous investigations was used,
including audiovisual recordings of a group of 6 neurocritical patients who were under MV in the UCI of the Hospital de Clinicas. These
records were analyzed with Image) and Geogebra, its variations were interpreted whitin a serires of planified interventions, to establish
its relation with variations of ventilation-perfusion relationship. Hypotheses were proposed that attempt to explain mechanisms
involved in those variations, and contextualize them whithin daily practice at ICUs.

Overall, we were able to incorporate data provided by VCAP in the monitorization of undergoing MV patients pulmonar hemodynamics,
during SBT. In relation to the low number of patients included in the study, since this was a pilot plan, we consider it to be an adequate
minimum number to identify potential problems in the data recording and measurement that will be useful for a later stage, in which a
greater number of patients could be included.

KEYWORDS: Volumetric capnogram - Spontaneous breathing trial - Pulmonar perfusion - Mechanical ventilation -



1.INTRODUCCION

1.1 ASISTENCIA VENTILATORIA MECANICA Y “WEANING”

La asistencia ventilatoria mecdnica (AVM) es un tratamiento temporal de soporte de la funcién ventilatoria
que se emplea ante situaciones en las que esta se ve comprometida. Es un tratamiento de uso frecuente
en los centros de tratamiento intensivo (CTI), con una prevalencia de entre un 30 y 40%.(1) Existen
diferentes modalidades de AVM pero en términos generales el aporte brindado por el ventilador en la
ventilacidn controlada por presién se compone de una presidon de soporte inspiratorio (PSl), que puede
estar programada a ciclos regulares, o desencadenarse por la deteccién del esfuerzo ventilatorio del
paciente; y una presion positiva al final de la espiracién (PEEP, por sus siglas en inglés), destinada a evitar
el colapso alveolar al final de la espiracién y prevenir la consecuente formacién de atelectasias.

Si bien es una herramienta de suma utilidad, la AVM no es inocua, su uso asocia una serie de
comorbilidades como pueden ser la neumonia asociada al ventilador, las lesiones inducidas por la
ventilacion mecéanica (barotrauma, volutrauma), el compromiso de los reflejos de la via aérea, entre
otros.(2) Algunas de estas complicaciones aumentan su incidencia con la prolongacion del tratamiento, y a
su vez, una mayor permanencia bajo AVM se asocié a mayor incidencia de fallo en la extubacién (3)
(entendiéndose como la necesidad de reintubacién dentro de las 48 horas posteriores a la desconeccion).
Por otro lado, la desconeccién en forma temprana también puede llevar a un fallo en la extubacioén, y este
se asocia a su vez a un aumento en la duracién global del tratamiento con AVM, una mayor necesidad de
traqueostomia, un incremento en los costos sanitarios y un aumento de un 25-50% de la mortalidad. (3)
Por todo lo antedicho es que es preciso encontrar el momento dptimo para desvincular al paciente, donde
se minimicen las probabilidades de fallo a la vez que se evite la sobreexposicién al tratamiento.

El “weaning” o destete es el proceso por el cual se busca la desvinculacién del paciente de la AVM.
Comienza en el momento en que se estabiliza la patologia que causé la necesidad de intubacion, y se
estima que ocupa hasta el 50% del tiempo total de AVM (4). Para extubar al paciente, este debe cumplir

con ciertos criterios de destete y haber pasado exitosamente la prueba de ventilacién espontanea (PVE)

(3).

1.2 PRUEBA DE VENTILACION ESPONTANEA

Esta prueba pretende valorar si el paciente tendria la capacidad de respirar espontdneamente al ser
extubado (5), para ello durante 60 minutos aproximadamente, se reduce el aporte de PSI, y se reduce o se
retira el aporte de PEEP (segun se considere o no que el paciente requerird de un aporte ventilatorio no
invasivo luego de la eventual extubacidn), para posteriormente retomar las condiciones ventilatorias
previas a la realizacién de la prueba. La persistencia de un aporte ventilatorio durante la prueba permite
compensar el incremento de la resistencia dada por la presencia del tubo endotraqueal y las tubuladuras

del ventilador.
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Para ser elegible para ser sometido a la PVE el paciente debe presentar una mejoria del cuadro clinico que
produjo el fallo respiratorio, estabilidad respiratoria y hemodindmica, ser capaz de iniciar el esfuerzo
ventilatorio, tener un Glasgow mayor a 8 y mantener el reflejo de tos y capacidad muscular conservada
para poder expectorar las secreciones.

Durante la prueba se monitorean variables vinculadas a la valoracion cardiovascular, de la mecanica
ventilo-respiratoria, de la permeabilidad de la via aérea, y de la respuesta disfuncional al estrés
cardiopulmonar que implica la realizacién de la prueba. El valor predictivo de dichos pardmetros medidos
de forma individual es limitado, pero la monitorizacidon en su conjunto permite valorar la tolerancia del
paciente a la desconexion de la ventilacion mecanica. (6) (7)

Si bien se han elaborado protocolos que han demostrado una mejoria en los resultados (5), algunos
criterios a ser incluidos en los protocolos de desvinculacién contintan siendo controversiales. (3) Se
estima que entre 10-20% de los pacientes que son extubados tras desempefiarse exitosamente en la PVE,
sufren un fallo en la extubacion.

Teniendo en consideracién las complicaciones asociadas tanto a una desvinculacion temprana como a la
desvinculacién tardia, la identificacion de factores de riesgo contundentes para el fallo en la extubacién
implicaria una gran ayuda al objetivo de optimizar el proceso de desvinculacidn de la AVM.

A nivel nacional, desde la Catedra de Medicina Intensiva de la Facultad de Medicina se viene trabajando
sobre el protocolo de desvinculacidn existente en el servicio, asi como en la monitorizacién de diferentes
variables durante la PVE, buscando encontrar posibles predictores de éxito o fracaso de la extubacion.
Para ello se realizaron estudios descriptivos mediante el registro de la monitorizacion multimodal de la
PVE. Puntualmente en el 2019 se analizaron videos de curvas de capnografias volumétricas registradas en
trabajos anteriores, para la valoracion de estos aspectos, pudiendo concluir que es posible recabar
informacion de calidad a través de las imagenes grabadas, e identificando de manera preliminar algunos

eventos catalogados como esperados y otros como novedosos. (8)

1.3 RELACION VENTILACION - PERFUSION

La produccidn tisular de didxido de carbono (CO,), su transporte por la sangre, difusidn hacia el alveolo y
eliminacion por la ventilacion, son procesos que se encuentran en equilibrio. Cualquier disbalance puede
alterar la homeostasis y producir hipercapnia, lo cual es un hallazgo normal en pacientes ventilados. (7)

La efectividad del intercambio gaseoso se encuentra determinada a su vez por la relacidn existente entre
la ventilacion (V) y el flujo sanguineo (Q), de modo que esta es mas eficiente en la medida que el cociente
entre ambos tiende a 1. El desajuste de alguna de estas variables producird una alteracién en la

transferencia tanto del oxigeno (02) como del CO,.
Cuando hay un elevado cociente ventilacion-perfusion (V/Q) se produce una ventilacidn ineficaz, que en

- ., . ., . alv .
su maxima expresién determina la formacion de espacio muerto alveolar (VD ) , es decir, zonas que
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estan siendo correctamente ventiladas pero no perfundidas. En el caso contrario, una baja relacién V/Q,
se expresa en Ultima instancia como el fendmeno de shunt intrapulmonar, donde existen regiones
correctamente perfundidas pero que no estan siendo ventiladas, el cual constituye uno de los mecanismos
productores de hipoxemia. Las diferencias entre los cocientes V/Q aumentan con la edad y durante las
afecciones pulmonares.

De forma fisioldgica, no todo el gas ventilado participa del intercambio gaseoso, este volumen que queda
. . . . . U phy

excluido del intercambio se denomina espacio muerto fisioldgico (VD ™), y se compone a su vez del
. ] aw . . , P .

espacio muerto anatomico (VD ), correspondiente al gas contenido en la via aérea de conduccién, y el

alv . e .,
VD ", que como mencionamos, corresponde a un desbalance positivo en la relaciéon V/Q. Este a su vez,
puede corresponder a un disbalance espacial (en paralelo) dénde unidades bien y mal perfundidas se

vacian simultdneamente, y/o a un desbalance temporal dentro de las unidades terminales, donde la

maxima ventilacidon y perfusidon no ocurren simultdneamente. La mayoria de las causas de VDphyestén
influenciadas por el patron de flujo inspiratorio y el tiempo disponible para la difusién y distribucion del
gas.(9)

Durante la AVM, el decubito supino y la disminucién del tono en la musculatura respiratoria, producen
una reduccion del volumen intrapulmonar, que determina una reduccion del cociente V/Q, pudiendo
llevar al shunt por colapso alveolar en ciertas regiones del parénquima pulmonar. El aporte de PEEP

permite evitar esta situacion, a expensas de un aumento de la relacién V/Q, que en areas con una relacién

V/Q previamente elevada, puede determinar un aumento del VDalU. Se aplican niveles de PEEP que
mantengan abiertos el mayor nimero de alvéolos, evitando su colapso durante la espiracidn, pero que al
mismo tiempo no provoque una significativa sobredistension de las areas sanas. (10)

La alteracién de la presidén intratoracica tiene implicancias tanto en la circulaciéon pulmonar como en la
funcionalidad cardiaca propiamente. Su aumento determina directamente un aumento de la resistencia
vascular pulmonar, y una limitacién en el llenado ventricular de ambos ventriculos, con la consecuente
disminucién del gasto cardiaco. (11) Es asi que el aumento de la poscarga, y la disminucién de la precarga
del ventriculo derecho (dada por la disminucion del gradiente de presiéon venosa entre las cavidades

abdominal y tordcica) pueden ser causa de falla cardiaca derecha. (12)

1.4 ZONAS DE WEST
El flujo sanguineo en el pulmén humano no se distribuye de manera uniforme, disminuye casi de forma
lineal desde la base hacia el vértice. Esta distribucidn se explica por las diferencias de presion hidrostatica

dentro de los vasos sanguineos, en un sistema de presiones tan bajas como la circulacién pulmonar.
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Es asi que pueden describirse tres zonas de la
circulacion pulmonar, o zonas de West (Figura 1), /
en funcién de la relacién entre la Presidn arterial f

pulmonar (Pa), la presidn venosa pulmonar (Pv) y la | .

1 = . a
presion alveolar (PA). ' .
La zona 1 no esta presente de forma

fisiolégica, pero se ubicaria en la zona mas alta del l

pulmén, si se diera la situacion en que la Pa

descendiera por debajo de la P (que normalmente |Figura 1. Extraido Fisiologia respiratoria / [John B, West]
A _ 8% ed. - Barcelona : Lippincott Williams & Wilkins, 2009,

es similar a la presion atmosférica

(Patm)), o, por el contrario, si la PA aumentara por sobre la Pa. Esto provocaria el colapso de los capilares,
produciendo un sector del pulmdn subperfundido y que, por tanto, quedaria excluido del intercambio

alv . y: . . y: . .
gaseoso (VD ). Esta situacidon puede darse por una disminucion del volumen circulatorio o, como se

menciond, durante la ventilacidn a presién positiva, por ejemplo.

La zona 2 estad dada por un aumento de la Pa a causa del efecto hidrostatico, de modo que esta es
mayor que la PA. La PU continua siendo menor que la PA, por lo que no influye en el flujo sanguineo y este

dependera de la diferencia entre las presiones arterial y alveolar.

La zona 3 corresponde a las bases pulmonares, donde la PU es mayor que la PA, y el flujo esta

dado, como es usual, por la diferencia de presion arteriovenosa. El aumento del flujo en esta region se
debe principalmente a la distension de los capilares y el reclutamiento de vasos , producto de la mayor
presion hidrostatica.(6) Dado que la relacién V/Q varia de manera considerable debido al efecto
hidrostatico y a diferencias intrarregionales de la distribucién del flujo sanguineo, esta puede verse
alterada por los cambios posturales. En decubito dorsal, el flujo sanguineo en la zona apical aumenta, pero
en la zona basal se mantiene practicamente invariable, con el resultado de que la distribucién desde el
vértice hasta la base se torna casi uniforme. En esta postura el flujo sanguineo es mayor en las regiones
posteriores que se encuentran en declive.

Otras situaciones fisiopatoldgicas pueden alterar la relacion V/Q, en el caso de una neumonia por
ejemplo, la existencia de areas de condensacién parenquimatosa con exudado alveolar inflamatorio y
aumento de la resistencia de la via aérea, pueden disminuir la relacién V/Q, produciendo areas de shunt
intrapulmonar. Es asi que la presencia de hipercapnia en pacientes con neumonia grave, suele ser un
indicador de un estado avanzado de compromiso funcional, que puede ser debido a shunt extenso,
extrema inhomogeneidad V/Q, o en ocasiones, hipoventilacion alveolar sobreagregada por fatiga

muscular.(10) En pacientes con patologias obstructivas que tienden al atrapamiento aéreo, cuando se
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produce hiperinsuflacidn, disminuye la perfusidon pulmonar por el aumento de la resistencia en los vasos

sanguineos produciendo un aumento en la relacién V/Q.

1.5 CAPNOGRAFIA VOLUMETRICA

El andlisis continuo del CO, es importante para la medicién y entendimiento de la mezcla de gas dentro
del pulman, asi como de la relacion V/Q.

La capnografia volumétrica (VCAP) es un método de monitorizacion continua y no invasiva de la
concentracion de CO, exhalado en relacidon al volumen exhalado. Los capndgrafos volumétricos reciben
informacion de sensores de flujo que se encuentran adaptados a analizadores infrarrojos de CO,,
permitiendo integrar en forma simultdnea y en tiempo real, el CO, al volumen corriente espirado. A partir
de estos registros es posible estimar el espacio muerto y la ventilacidn alveolar en forma dindmica y no

invasiva. (13)

Al —=—
La VCAP se representa graficamente en el capnograma volumétrico.

La curva del capnograma se compone de tres fases (Figura 2). A los

angulos de inflexién entre las fases | y Il, y entre las fases Il y lll, los

COZF jmmkgh

llamaremos respectivamente angulo | y Il.

o 10 200 0 400 L o

e Fase |. Volumen de gas libre de CO,, representa el gas contenido Expirad Vokume (il

en la porcién de conduccién de la via aérea correspondiente a la | Figura 2. Exiraida de: Capnographic Waveforms
in the Mechanically Ventilated Patient. Respir

. o CARE. 2005,50(1

primera parte de la espiracion.

e Fase Il. Representa la transicion de gas libre de CO, proveniente

=

=
de las vias aéreas, con el gas de vaciamiento temprano de los E“
alvéolos. Su pendiente depende principalmente de las E
= M
diferentes velocidades de vaciado de las unidades pulmonares, g
pero se vincula con cambios en la perfusion pulmonar (Figura 3), g“lu
"L .'I}ﬂ 200 i L SIC

en las resistencias de la via aérea, y en la PEEP. (13) (14) Expired Viokume (miL)

Flgura 3. “Cambics am e pandiante de le tase I oan cambios
i H H H e |8 pafusdn puimonar, 1-4 represenian Tujos sanguinsas

® Fase lll. Meseta alveolar de pendiente positiva que indica un | e - Exeain i Temason . afie

MB. Cnrmgrnphc wavefarms in the mazchianically wentilated

incremento lento del volumen de CO,, se compone puramente g:"'l"rf',ggj‘g;:;“"" 2005 Jan; 0{1 K 100-5; acusaion 106-8

de gas proveniente de los alvéolos. Su pendiente depende
principalmente de la variacién en la relacién V/Q pulmonar (15), de modo que esta constituye una
medida cuantitativa de la heterogeneidad de la ventilacién alveolar. (7,16) (17)
El dngulo Il aumenta junto con el incremento de la pendiente de la fase Ill, de modo que constituye una
indicacion indirecta del estado de la relacion V/Q. (18) (19)
Las fases Il y Il en su conjunto representan la fraccién del volumen corriente que participa efectivamente
del intercambio gaseoso.(9)). Mientras que el area bajo la curva representa la cantidad de CO, eliminado

en un ciclo respiratorio.


https://www.zotero.org/google-docs/?ZFkrL1
https://www.zotero.org/google-docs/?jBCwlb
https://www.zotero.org/google-docs/?3A1tHx
https://www.zotero.org/google-docs/?8bZ9OY
https://www.zotero.org/google-docs/?35H2ol
https://www.zotero.org/google-docs/?zDpic6
https://www.zotero.org/google-docs/?2Rfa3W
https://www.zotero.org/google-docs/?kfZnaG
https://www.zotero.org/google-docs/?YcQiJy

Cuando se mide el CO, espirado o el CO, arterial se obtiene una medida global debido a que en los
distintos sectores pulmonares su concentracion difiere. Esto puede conllevar a que las decisiones tomadas
a punto de partida de la medicién del CO, no siempre sean efectivas. Por su parte la VCAP si bien es una
medida global, permite identificar al menos dos grandes componentes de la fisiologia respiratoria, el
componente vascular y el aéreo medido de forma indirecta por las fluctuaciones del CO, espirado.

La VCAP es un método no invasivo, accesible y de bajo costo, que aporta datos sobre la perfusion
pulmonar, intercambio gaseoso y del estado hemodindmico del paciente ventilado. Una de las principales
razones de su desuso, es el desconocimiento que existe sobre la compleja informacién que brindan estos
dispositivos. (13) Es por esto que en este trabajo se intentard abordar la informacién brindada por el

capnograma buscando evaluar cambios en la hemodinamia pulmonar en pacientes sometidos a la PVE.

2.0BJETIVOS

2.1 Objetivo general:

e Emplear los datos aportados por la capnografia volumétrica en la monitorizaciéon de Ia
hemodinamia pulmonar en pacientes sometidos a asistencia ventilatoria mecdnica durante la
prueba de ventilacién espontanea.

2.2 Objetivos especificos:
® Analizar y procesar variables del capnograma volumétrico vinculadas a la hemodinamia pulmonar.
e Estudiar si existe variacion en variables seleccionadas del capnograma volumétrico a lo largo de la

prueba de ventilacién espontanea, y su relacidn con la hemodinamia pulmonar.

3.METODOLOGIA

El presente es un estudio descriptivo observacional, a forma de plan piloto, donde se estudiaron variables
vinculadas a la hemodinamia pulmonar durante la PVE en un grupo de 6 pacientes neurocriticos, que se
encontraban bajo AVM en el CTI del Hospital de Clinicas “Dr. Manuel Quintela” durante el afio 2021. Todos
los pacientes superaron la prueba de ventilacion espontdnea, y fueron desvinculados exitosamente. La
muestra fue seleccionada a partir de un muestreo no probabilistico por conveniencia, de acuerdo a la
disponibilidad de los mismos.

Se utilizaron registros audiovisuales del monitor del capndgrafo volumétrico obtenidos en el marco de
investigaciones previas del servicio, donde se estudid la monitorizacién multimodal de la PVE durante el
proceso de desvinculacion de la AVM. Se incluyé en dichos trabajos a pacientes mayores de 18 afios, que
hubieran recibido AVM por al menos 48 horas, y que cumplieran con los requisitos para iniciar la PVE. Se
excluyd a los pacientes en los que no fue posible obtener el consentimiento informado y a los pacientes en

los que la desvinculacion estuviera relacionada a la limitacién del esfuerzo terapéutico.


https://www.zotero.org/google-docs/?qwbGBS

De los registros disponibles se seleccionaron aquellos que cumplieran con un criterio de calidad de imagen
gue permitiera el andlisis de las curvas.

Partiendo de los registros resultantes de la preseleccién se realizd un preprocesamiento por parte de los
orientadores, extrayendo una imagen cada 30-60 segundos, de modo que se obtuvieron 120 imagenes por
paciente aproximadamente, las cuales fueron agrupadas segun el paciente (I-VI) y la etapa
correspondiente de la prueba. Se considerd una etapa previa a la realizacion de la prueba de 5 minutos
(prePVE), el periodo de realizacién de la prueba en si misma, que se dividié en dos etapas de 30 minutos
cada una (PVE1 y PVE2) y una etapa posterior de 5 minutos de duracién (posPVE). Se realiza una
distincion artificial entre PVE1 y PVE2 para considerar la eventual variacién entre la primera y segunda
mitad de la prueba, que pudiera corresponderse al agotamiento por el esfuerzo cardiopulmonar que
implica su realizacién.

Las imagenes fueron procesadas por el resto de los investigadores y tratadas de forma que estos no
tuvieran conocimiento del paciente al que pertenecian. A su vez, las imagenes correspondientes a un
mismo paciente fueron procesadas por un Unico investigador con el objetivo de disminuir los sesgos de

medicidn entre los investigadores.

En primera instancia las imagenes fueron procesadas con el programa Image)
(nih.gov), donde para cada imagen obtenida se sobrescribieron vectores
representativos de cada uno de los tres segmentos de la curva, midiendo los
angulos | y Il. De forma similar, con el programa GeoGebra se sobreescribieron
rectas al segmento dos y tres de cada curva, cuyas pendientes se corresponden
con la de la fase Il y la fase Ill respectivamente de la capnografia volumétrica.
Con estos datos se elabord una tabla de registro de los valores de angulo |,
angulo Il, y pendientes de la fase Il y lll, en funcién del tiempo para cada
paciente, discriminando las diferentes etapas de la prueba. Estas se representan
graficamente por medio de graficos de lineas, donde el eje “x” representa el

tiempo y corresponde al nimero de imagen.

Se realizaron graficos de tipo boxplot para las pendientes de la fase Il y III. Figura 4. A) Imagen
representativa de equipo a
Dado el “n” reducido, el analisis realizado se limité a una descripcién con fines | utilizar. B) Captura da
pantalla de un registro real

exploratorios del comportamiento de las pendientes de las fases Il y Ill, y los | depaciente. C) Destacada
del sector 8 medir de

angulos 1 y Il capnografia volumétrica
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3.1 CONSIDERACIONES ETICAS

Con marco legal en la normativa vigente a nivel nacional (20), que regula la investigacién en seres
humanos, el proyecto fue presentado ante el comité de ética del Hospital de Clinicas para su
correspondiente aprobacion.

Dado que en el presente proyecto se utilizaron registros obtenidos en una investigacion previa, que junto
con este, constituyen diferentes etapas de andlisis del mismo proyecto, se consideraron los
consentimientos informados con los que fue recabado el material.

Durante la recoleccién de datos se mantuvo en total y absoluta confidencialidad la identidad de los
pacientes, dado que las imagenes no asocian ninguna informacién que comprometa su identidad, ni la
fecha o el lugar donde fueron recabadas. Es a su vez con este fin, que los registros audiovisuales fueron
manipulados Unicamente por los orientadores quienes a su vez fueron parte del equipo de investigacion

gue recabé dicho material.
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5. RESULTADOS

M
= “ 4n - ] -

Figura 5. De arriba hacia abajo se disponen los resultados de los pacientes Y| respedivamente. De izquierda a derecha se

representa la medida del angule |, la pendiente de la fase Il, el angulo Il y Iu‘pandlnnta dela fase lll en funcién deltiempo para
cada padente, con distincidn de las fases preFWYE, FVE1, PYEZ vy posFVE.




En la Figura 5 se presentan de arriba hacia abajo las graficas correspondientes a los pacientes I-VI, y de
izquierda a derecha respectivamente la medida del angulo |, la pendiente de fase I, el angulo Il y la
pendiente de fase Ill en funcién del tiempo. A su vez se representa con rectangulos coloreados el
segmento correspondiente a la PVEl (claro) y la PVE2 (oscuro). Los segmentos no coloreados
corresponden de izquierda a derecha a la prePVE y posPVE, respectivamente.

En términos generales en los pacientes |, I, V y VI no se observaron variaciones significativas entre las
diferentes etapas de la prueba para los registros correspondientes a las cuatro variables.

En el caso del paciente Il se observa un aumento moderado en el valor del dngulo I, una duplicacion del
valor promedio para el dngulo Il y un descenso marcado en la pendiente del segmento I, que se
corresponden con el inicio de la PVE1 y se mantienen hasta culminada la PVE2, retornando a valores
similares a los previos a iniciar la prueba con la reincorporacién del aporte ventilatorio durante la etapa
posPVE. Respecto a la pendiente del segmento Ill se observan valores aumentados en la PVE2 con
respecto a la PVEL. Para el resto de las variables y pacientes no se observaron variaciones entre laPVE 1y
la PVE 2. En la Figura 6 y Figura 7 se presenta, mediante graficas de tipo boxplot, la distribucion de los
valores adquiridos por la pendiente del segmento Il y lll respectivamente, discriminando entre las etapas
prePVE, PVE (correspondiente a la conjuncién de las etapas PVE1 y PVE2), y posPVE, para los pacientes Il
(A)y IV (B).

A- A-
F3
03

I ] | |
02
| —
01
0.0
PRE PVE PVE POST PVE
PRE PVE PVE POST PVE

B- B-
F2 F3
8 05

0.4

PRE PVE PVE POST PVE PRE PVE PVE POST PVE

Figura 6. A- Pendiente de la fase Il para las etapas prePVE,
PVE (PVE1 + PVE2), y posPVE para el paciente Ill. B-
Pendiente de la fase |l para las etapas prePVE, PVE, y
posPVE para el paciente IV

Figura 7. A- Pendiente de la fase lll para las etapas prePVE,
PVE (PVE1 + PVE2), y posPVE para el paciente Ill. B-
Pendiente de la fase Ill para las etapas prePVE, PVE, y
posPVE para el paciente IV
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En la Figura 6-A se evidencia una marcada disminuciéon de los valores para la pendiente de la fase Il
durante la PVE con respecto a la pre y posPVE, esta Ultima a su vez presenta mayor dispersién que las
etapas previas.

En el caso del paciente IV, al igual que en el paciente Ill, en la Figura 5 se observa una marcada
disminucién del valor de la pendiente de la fase Il, y un incremento del valor del dngulo | y pendiente de la
fase Ill, asi como un incremento importante en el valor del dngulo I, coincidentes con el inicio de la PVE. Al
contrario de lo ocurrido con el paciente lll, en este caso no se evidencid un retorno a los valores previos
con la reinstauracion de las condiciones previas a la realizacidon de la prueba. Esto también se observo
para la pendiente de la fase Il en la figura 6-B.

En la figura 7-A se observd que para el paciente lll, el valor de la pendiente del segmento Il se mantuvo
relativamente constante. En el paciente IV, por el contrario, se observdé un aumento de la pendiente del
segmento Il durante la PVE y posterior a su finalizacién en la posPVE, con respecto a los valores durante la

prePVE.

6.DISCUSION

Como se menciond anteriormente el aporte de PEEP determina un aumento de la relacion V/Q, con el
L. alv . . ., .,
consiguiente aumento del VD, tanto por el aumento de la PA como por la disminucion de la perfusidn

pulmonar (dada por el aumento de la resistencia vascular pulmonar y disminucién del gasto cardiaco), o la
combinacion de ambas. Es asi que durante la realizacién de la prueba disminuye la presiéon media de la via
aérea (valor promedio entre la presion pico y la presion al final de la espiracion), lo que favorece la
circulacion pulmonar, y disminuye la poscarga para el ventriculo derecho.

La mejora en la eficiencia de la dindmica ventilatoria se evidencia en la pendiente de la fase I, dado que
esta depende directamente de la velocidad de vaciamiento de las unidades alveolares. Es asi que una
mayor pendiente se relaciona con una mayor eficiencia en la transicidon de gas de la via aérea a gas de
vaciamiento alveolar, ya sea por una mayor velocidad de vaciamiento de las unidades (por una menor
resistencia a la salida de gas), como por una mayor homogeneidad temporal entre las diferentes unidades.
En los pacientes asmaticos, por ejemplo, el aumento de la resistencia de la via aérea en la espiracion, que
determina una menor eficiencia en el vaciamiento alveolar, se traduce graficamente en una fase Il
prolongada y con menor pendiente. (14)

Por otro lado y como se menciond anteriormente, la pendiente de la fase Ill constituye una medida
cuantitativa de la heterogeneidad de la ventilacidn alveolar, de forma que, una mayor pendiente refleja el

incremento en la desigualdad de la relacién V/Q, y especificamente, de un aumento del espacio muerto.

(21) Es asi que la disminucidn del vD*" generada por el retiro de la PEEP y consiguiente mejora en la

relacidn V/Q, se observaria con una disminucidn en la pendiente de la fase IlI.
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Frente al andlisis de la prueba cardiorrespiratoria realizada por cada paciente durante la PVE, nos
planteamos a priori la posibilidad de que se encuentren comprendidos dentro de alguno de los siguientes
escenarios basicos:

Un primer escenario seria una prueba de ejercicio cardiopulmonar sin modificaciones de la relacién v/Q.
En esta situacidn no deberian encontrarse diferencias significativas en la pendiente de los segmentos Il o
[Il durante la PVE | o PVE Il comparado con el segmento prePVE. Por lo tanto, la reduccién en los niveles de
presion positiva de la via aérea durante la PVE no afecta significativamente la relacién V/Q, por lo que es
posible suponer que la reduccion de la PEEP durante la PVE no genera colapso alveolar, o que el esfuerzo
muscular afiadido por el paciente logra mantener una adecuada ventilacién alveolar durante la PVE. Del
mismo modo, se puede suponer que los cambios en la presién de la via aérea no modifican el flujo
sanguineo pulmonar de manera significativa y, por tanto, no se observan variaciones de la poscarga del VD
durante esta prueba. En este caso puede suponerse a su vez, que la actividad respiratoria espontanea del
paciente (que implica una mayor presién negativa intratoracica) mejora la precarga del VD y por ello no se
observan variaciones en la relacién V/Q durante esta etapa. Este escenario se ajusta a lo observado en los
pacientes |, I, Vy VI

Un segundo escenario seria una prueba de ejercicio cardiopulmonar con mejoria de la relacion V/Q.

En este escenario se asume que durante la PVE se reduce la presién media de la via aérea y que

probablemente los niveles de presién durante la prePVE fueran superiores a las necesidades del paciente,

generando mayor distensidn alveolar y niveles superiores de VDalv. De esta manera, al iniciar la PVE con
menor presion de via aérea se observa una mejor relacidon V/Q, recuperando zonas alveolares que antes
estaban sobredistendidas.

El tercer escenario corresponde a la prueba cardiopulmonar con deterioro de la relacién V/Q. En este
escenario se observaria durante la PVE que la disminucién de la presion de via aérea permitiria un nivel
mayor de colapso alveolar, de esta manera se generaria un progresivo y marcado deterioro de la relacidn
V/Q que podria incluso condicionar el fracaso de la PVE si las areas de colapso fueran muy extensas.

Esta respuesta no se vié en este grupo de pacientes, pero seria una de las que mas fuertemente se
asociaria al fracaso de la salida del apoyo ventilatorio del paciente.

Si bien estos tres escenarios son factibles como formas puras de presentacidon de los casos clinicos,
también seria posible observar mezcla de patrones o combinaciones de respuestas a lo largo de la PVE.
Por ejemplo, si durante el desarrollo de la PVE se generaran cambios de la relacién V/Q que inicialmente
se explicaran por un aumento del colapso alveolar, pero a su vez se modificaran los tiempos espiratorios,
alterando el vaciado pulmonar (el paciente con mayor trabajo respiratorio intenta aumentar su volumen
minuto), se podria generar atrapamiento aéreo que, indirectamente podria lograr la apertura de unidades
alveolares que al inicio de la prueba corrian riesgo de colapsar (generacién de presidn positiva intrinseca

de final de la espiracion (PEEPi)).
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La disminucién de la pendiente de la fase Il observada en los pacientes Il y IV con el inicio de la PVE se
traduce como una desmejora en la eficiencia ventilatoria. Esta a su vez, se asocia en el paciente IV, con un
aumento en la pendiente de la fase Ill durante la PVE, que no revierte en la posPVE.

Para explicar esto se plantea como posibilidad que la disminucidn del aporte ventilatorio implique que el
paciente, en la busqueda de la estabilidad, incremente su frecuencia respiratoria, alterando asi la relacion
entre los tiempos inspiratorios y espiratorios. Como se menciond, la disminucidn del tiempo espiratorio,
podria determinar un incompleto vaciado alveolar que conduciria a la hiperinsuflacion pulmonar

dindmica. Este atrapamiento aéreo a nivel alveolar determina una PEEPL_, gue el paciente debe vencer

antes de iniciar la inspiracién. A su vez el volumen tordcico de final de la espiracién se situa por sobre el
volumen de relajacion del sistema respiratorio, de forma que la elasticidad toracica se ejerce en el mismo
sentido que la pulmonar, y determina otra carga que el paciente debe vencer para iniciar la inspiracion.
(22) Esta situacion se revertiria con la reintroduccion de la PEEP y soporte inspiratorio dado que al igualar
la presidon inspiratoria con la presién intraalveolar, se venceria la resistencia ejercida sobre la via aérea,
permitiendo asi el pasaje de gas y facilitando el vaciamiento de los alvéolos. Por este mecanismo se
explicarian los fendmenos evidenciados en el paciente lll. Mientras que para el paciente IV se plantea que
el tiempo de registro posterior a la prueba podria haber resultado insuficiente para evidenciar dicho

fendmeno.
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7.CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

En lineas generales se logré el objetivo del grupo de aproximarse a la patologia del paciente grave,
incorporando conceptos de ventilacién mecanica y monitoreo ventilatorio, junto a conceptos provenientes
de la fisiologia y fisiopatologia cardiopulmonar.

Para la realizacidén de este trabajo fue necesario consultar bibliografia especifica de medicina intensiva, lo
que significd un desafio extra para el grupo al momento de comprender y analizar los resultados.

Desde el punto de vista metodoldgico se enfrenté la dificultad de contar con una cantidad reducida de
datos, por lo que fue necesario adoptar el modelo de ensayo piloto, con una estrategia
predominantemente descriptiva en el andlisis de los resultados.

Independientemente de las consideraciones especificas sobre los resultados obtenidos, el equipo
considera que este desafio le ha permitido a sus integrantes implementar herramientas metodoldgicas
tedricas en un ambiente de investigacion “real”, lo cual es siempre muy positivo.

En términos generales se logrd incorporar los datos aportados por la capnografia volumétrica en la
monitorizacidon de la hemodinamia pulmonar en pacientes sometidos a asistencia ventilatoria mecanica
durante la prueba de ventilacidon espontanea.

Especificamente fue posible tomar sefiales obtenidas al pie de cama de los pacientes y procesarlas de
manera estandarizada para obtener un volumen de datos capaces de ser utilizados en un protocolo de
analisis cientifico. La variable objetivo a analizar fue la sefial del CO2 espirado a través de la capnografia
volumétrica. Desde alli, se interpretaron sus modificaciones a lo largo de una serie de intervenciones
planificadas durante el periodo de asistencia ventilatoria, para establecer su relacidon con cambios en la
relacion V/Q de estos pacientes.

De este andlisis surgieron hipdtesis que pretenden explicar los mecanismos involucrados en las variaciones
observadas y contextualizarlos dentro de la practica diaria de la medicina intensiva.

Dentro de las limitaciones identificadas en el trabajo deben destacarse la estrategia de obtencidn de datos
(por un método manual de analisis de registro) y el bajo nimero de pacientes analizados. Para solucionar
la primer limitante se desarroll6 una metodologia a ciegas, de forma que los registros medidos no
permitieran identificar al paciente ni su situacion clinica, y procurando estandarizar la necesaria variacion
surgida por un método manual de medida. Para que esta medida fuera lo mas homogénea posible, se
recurrié al programa Geogebra y se conservé un archivo con todas las imagenes para posibilitar una
medicion menos manual en el futuro.

En relacién al bajo nimero de pacientes incorporados en esta etapa, al tratarse de un plan piloto se
considera como un numero minimo adecuado para identificar problemas potenciales de registro y
medicién de datos que serviran, sin dudas para un etapa posterior en la que se busque incorporar mayor

cantidad de pacientes al estudio.
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10.ANEXOS

10.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO 2021
Fecha de realizacion 23/07/2021

Fecha:

INFORMACION PARA EL FAMILIAR
Mediante este documento invitamos a participar de una investigacion perteneciente al 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 evaltian a los pacientes que estan conectados a un respirador artificial (tubo) y
definen si podrian o no volver a respirar por si mismos.
Cuando el paciente se encuentra en condiciones, se realiza una prueba durante 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 grabaran 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 ningun tipo. No cambiard su tratamiento ni la situacién de la
enfermedad del paciente.
No se realizard ningliin pago econémico ni material al paciente ni a sus familiares por la participacién en
este estudio.
Los resultados obtenidos seran con fines de progresar y mejorar la asistencia de futuros pacientes que se
encuentren en la misma condicion que su familiar y no implican ningln cambio en el tratamiento que se
estd realizando en este momento o en el futuro.
Tampoco habrd ningln cambio en el tratamiento si usted no autoriza la participacidn. El ingreso al estudio
es voluntario.
La informacidn sobre el paciente se manejara con total confidencialidad, por lo cual no serd posible la
identificaciéon del mismo en ninguna grabacién de video, ni en los datos clinicos a la hora de publicar los

datos del proyecto.
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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 cambiard en
absoluto la calidad de atencién 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 podran ser realizadas al equipo

responsable antes, durante o incluso al finalizar el estudio.

20



Fecha:

CONSENTIMIENTO 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 informacidn sobre el estudio que se titula:
<<Andlisis multimodal de Prueba de Ventilacién Espontdnea en neurocriticos del Hospital de Clinicas
(julio-octubre 2021)».
Se me ha explicado de forma clara y detallada tanto el objetivo del estudio como la forma en que se
realizard. He podido plantear las preguntas de mi interés y he obtenido respuesta a las mismas.
Acepto la invitacion a formar parte de la investigacién de forma voluntaria, en nombre de para su
participacidn, 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 o 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:

Aclaracidn:

Investigador responsable
Nombre: Arturo Briva
Firma:

Aclaracion:

Contacto: 099 666 902
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10.2 RESOLUCION DE COMITE DE ETICA 2021

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
HOSPITAL DE CLINICAS

“DR. MANUEL QUINTELA"

SECRETARIA GENERAL

DEPARTAMENTO DE COMISIONES
COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

Munteuighaa. 31 de Julio de 2021

Sa transcribe resolucion del Comité de Etica del Hospital de Clinicas de fecha 31 de
Julia da 2021

En relacidn al proyecto presentada por el Centro de Tratamiento Intensive

“ANALISIS MULTIMODAL DE PRUEBA DE VENTILACION ESPONTANEA EN
NEUROCRITICOS DEL HOSPITAL DE CLINICAS (JULIO-OCTUBRE 2021)."

Tutores: Dres, Artura Briva, Sebastian Cusllo )
Bres: André Bouvier, Andrés Fernandez, Gabriel Suarez; Agustina Torres; Joaguin
Valenzuela; Manuela Vincent

El Comité de Etica de la Investigacién del Hospital de Clinicas resuelve aprobar la
realizacidn de este proyecto en esta Institucidn,

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

EE AT o8
Praf, Dr. Radl Ruggia
Coordinador del Comité de Etica de la Investigacion
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