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RESUMEN

El tratamiento del paciente critico es complejo debido a la necesidad de diversos
sistemas de monitorizacion y soporte vital, como la ventilacion mecanica (VM), que para su
aplicacion requiere la evaluacion constante de diversas variables fisiologicas, especialmente
cuando se requiere tomar la decision de su retiro. Para facilitar esta tarea se han desarrollado
predictores para determinar el éxito o fracaso de la descontinuacion de la ventilaciéon mecénica
(weaning), pero la mayoria evalua so6lo la tolerancia respiratoria frente a una prueba
ventilacion espontanea en tubo T (PVE). La variabilidad del ritmo cardiaco (VRC) es una
técnica facil de realizar y que podria determinar también la tolerancia cardiovascular del
paciente. El objetivo del presente estudio es evaluar la VRC en pacientes que tienen éxito y
fracaso en la desconexiéon de la ventilacién mecanica. MATERIALES Y METODO: Se
evaluaron 25 pacientes (edad 60,1 + 12,1 afnos) en ventilacion mecéanica de la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Clinico de la Universidad de Chile, sometidos un protocolo
de weaning. 14 pacientes tuvieron una extubacién exitosa (grupo éxito), y 11 pacientes
fallaron una PVE (grupo fracaso). Se evaluaron parametros de VRC, hemodindmicos e indice
FR/Vt. Los pacientes fueron evaluados durante la aplicacion de VM (CPAP+PS) y a los 10
(PVE10) y 60 minutos (PVE60)de comenzada una PVE. RESULTADOS: Al comparar los
grupos, el grupo éxito requiri6 menor numero de dias en VM (7,6+4,3 versus 26,2+16,6 dias,
p=0,002) y tuvo indices FR/Vt menores en todos los tiempos de medicion (CPAP+PS: 32 vs
47 resp=min”'/L, p=0,047; PVE10: 48 vs 76 resp-min /L, p<0,001; PVE60: 46 vs 84 resp*min”
'/L, p< 0,001). También se encontré mayor VRC en el grupo éxito, especialmente al evaluar la
potencia de baja frecuencia en CPAP+PS (84,5 vs 7,0 ms?, p=0,015). En el grupo fracaso hubo

una mayor frecuencia cardiaca a los 60 minutos de comenzada una PVE (87,4 vs 112,5



latidos\min™', p=0.047). Al analizar los valores del grupo fracaso durante la VM, hubo un
aumento significativo de la frecuencia cardiaca al comparar con PVE10 (105,4 vs 108,1
latidos*min™, p=0,041) y PVE 60 (1054 vs 112,5 latidos*min™', p=0,004). También se
encontro un aumento del indice FR/Vt a los 10 y 60 minutos de una PVE (45 vs 76 respmin°
/L, p<0,001 y 45 vs 84 resp-min’'/L, p<0,001, respectivamente). El grupo fracaso también
mostr6é un aumento de la potencia de baja frecuencia al comparar CPAP+PS y PVE60 (7,0 vs
55,0 ms®, p<0,016). Con respecto al grupo éxito, sélo se encontré aumento significativo del
indice FR/Vt en PVE10 y PVE 60 (32 vs 48 resp-min”'/L, p=0,001 y 32 vs 46 resp-min'/L,
p<0,026, respectivamente). CONCLUSIONES: La VRC se encuentra disminuida en pacientes
que fracasan el proceso de weaning, incluso antes de realizar una PVE. El indicador de VRC

mas sensible es la potencia de baja frecuencia.



ABSTRACT

The treatment of critically ill patients is complex due to the need for various
monitoring systems and life support systems, as mechanical ventilation (MV) that requires
constant evaluation of various physiological variables, especially when it requires the decision
of withdrawal. To facilitate this task, predictors for determining the success or failure of the
discontinuation of mechanical ventilation (weaning) have been developed, but is evaluated
mainly the respiratory tolerance associated to a requirement as a spontaneous breathing trial in
T-tube ( SBT). The heart rate variability is a easy technique to perform for assess the patient
cardiovascular tolerance. The aim of this study is to evaluate the heart rate variability (HRV)
in patients with success and failure in withdrawal from mechanical ventilation. MATERIALS
AND METHOD: 25 patients were evaluated (age 60,1+12,1 years) in mechanical ventilation
from intensive care unit of Universidad de Chile Clinical Hospital, subjected to weaning
protocol. 14 patients had a successful extubation (success group) and 11 patients who failed
the SBT (failure group). The HRYV, hemodinamics parameters and RR/Vt index were
evaluated. The measurements was performed during the MV (CPAP+PS) and 10 (SBT10) and
60 minutes (SBT60) of SBT was started. RESULTS: When comparing the groups, the success
group required fewer days in MV (7,6+4,3 vs 26,2+16,6 days, p=0,002) and had RR/Vt index
lower in all measurement times (CPAP+PS: 32 vs 47 breathssmin™'/L, p=0,047; SBT10: 48 vs
76 breaths -min”'/L, p<0,001; SBT60: 46 vs 84 breaths smin’'/L, p<0,001). HRV was also
found higher in the success group, especially when evaluating low-frequency power in
CPAP+PS (84,5 vs 7,0 ms2, p=0,015). In the failure group had a higher heart rate at 60
minutes of SBT was started (87,4 vs 112,5 beatsmin™', p=0,047). When the failure group

values were analyzed during the MV, there was a significant increase in heart rate when



compared with SBT10 (105,4 vs 108.1 beats*min”, p=0,041) and SBT60 (105.4 vs 112.5
beatsmin™, p=0,004). The RR/Vt index increased to 10 and 60 minutes of SBT was also
found (45 vs 76 breaths smin™'/L, p<0,001 y 45 vs 84 breathssmin™'/L, p<0,001, respectively).
Failure group also showed a increase in low-frequency power to compare CPAP+PS and
SBT60 (7,0 vs 55,0 ms®, p<0,016). Regarding the success group, only significant increase in
RR/Vt index in SBT10 and SBT60 was found (32 vs 48 breaths»min'/L, p=0.001 and 32 vs
46 breaths »min”'/L, p<0.026, respectively). CONCLUSIONS: The HRV is decreased in
patients who fail weaning process, even before performing SBT. The most sensitive HRV

indicator is the low-frequency power.



INTRODUCCION:

El soporte del paciente critico en una unidad de cuidados intensivos (UCI) es complejo,
debido a que estos pacientes se encuentran en riesgo vital, invadidos con diversos sistemas de
monitorizacion y soporte vital, dentro de los cuales uno de los mas utilizados es la ventilacion
mecanica (VM). Tanto la instauracién de la ventilacion mecénica, y en especial su retiro,
necesita de toma de decisiones rapidas y acertadas, lo que requiere una adecuada evaluacion
del paciente, ademdas de considerar ciertos parametros fisiologicos especificos, ya que una
desconexion tardia o precoz podria aumentar el riesgo de morbilidad y mortalidad del paciente
critico”). La liberacién de la ventilacion mecénica (proceso conocido también como
“weaning”) se define como el traspaso del trabajo respiratorio realizado por el ventilador
mecanico nuevamente al paciente. Este proceso podria ser complicado en algunos pacientes, y
puede llegar a ocupar el 40% del tiempo que el paciente se mantiene en VM@. Es
imprescindible que el proceso de desconexion de la VM ocurra en el momento adecuado, para
lo cual se han estudiado diversos parametros fisioldgicos con el fin de determinar su poder
predictivo y, asi, permitir la desconexion y la extubacion segura y exitosa del paciente®.

Para facilitar la toma de decisiones durante este proceso se han disefiado diversos
indices, los que debiesen tener algin grado de poder predictor de éxito™. Dentro de estos
indices los mas usados son el indice de respiracion répida y superficial (también conocido
como indice FR/Vt o indice de Tobin)® y la presion de oclusion (P0,1)®. Sin embargo, estos
indices no predicen la tolerancia cardiovascular o de adaptacion del corazon al aumento del
trabajo respiratorio que implica la prueba de ventilacién espontianea (PVE), por ello seria

importante contar con algiin pardmetro que pudiera predecir la tolerancia cardiovascular ante

el esfuerzo generado por una PVE y eventualmente, predecir el éxito de esta misma.



Se ha utilizado el estudio de la variabilidad del ritmo cardiaco (VRC), una técnica no
invasiva, como un indice de la capacidad de respuesta del organismo al trabajo fisico'”. La
VRC entrega ademads, mediante diversas técnicas de analisis, informacion respecto de la
influencia de la actividad del sistema nervioso auténomo sobre el nodo sinusal®. Su utilidad
se encuentra claramente establecida en algunas circunstancias, como la valoracion del riesgo
en la cardiopatia isquémica, en el seguimiento de la insuficiencia cardiaca y el diagnostico
precoz de la neuropatia diabética®.

Evaluar el comportamiento de la VRC durante el proceso de weaning, donde el
paciente se ve enfrentado a una verdadera prueba de esfuerzo respiratorio y cardiovascular, es
crucial para comprender la tolerancia de los pacientes a la desconexion del soporte ventilatorio,
incluso podria tener un valor como indice predictor de éxito de extubacion.

El objetivo de este estudio es conocer el comportamiento de la Variabilidad del Ritmo
Cardiaco (VRC) durante una prueba de respiracion espontdnea realizada usando tubo T, en

pacientes que se encuentren en periodo de liberacion de la ventilaciéon mecanica.



UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS:

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es aquella dependencia hospitalaria destinada a
proporcionar cuidado permanente y oportuno a pacientes criticos inestables o pacientes que
requieren monitorizaciébn continua. Se caracteriza por contar con residencia médica
permanente, asi como tecnologia de alta complejidad, solamente disponibles en estas unidades.
Dentro de las estrategias de soporte vital propio de las unidades de cuidados intensivos esta la
aplicacion de la asistencia ventilatoria mecanica®. La ventilacion mecanica ha sido uno de los
mayores avances de la medicina intensiva en los ultimos tiempos, cambiado el perfil de la
atencion de los pacientes con insuficiencia respiratoria grave. Actualmente es imposible
pensar en el tratamiento de procesos fisiopatologicos agudos graves sin tener en consideracion
el apoyo vital de la ventilacién mecanica como elemento de soporte hasta que el paciente

i . . . 10
pueda realizar nuevamente la funcién ventilatoria normal %,

Ventilacion Mecanica:

El propdsito de la ventilacion mecanica es reemplazar la funcion ventilatoria realizada por
los musculos respiratorios para mantener los niveles de CO, y O, arteriales dentro de
parametros aceptables. Los ventiladores mecanicos (VM) son capaces de insuflar flujo y
volumen de gas al paciente, debiendo generar un gradiente de presion suficiente para vencer
las resistencias impuestas por el sistema respiratorio (elastancia pulmonar y resistencia de la
via aérea) V.

Desde un punto de vista fisiologico, los objetivos de la ventilacion mecanica se han

definido en tres grandes puntos(lz):
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1. Apoyar el intercambio gaseoso, tratando de mantener los valores de ventilacion
alveolar (PaCO,, pH) y de oxigenacion arterial (PaO,, Sa0O,) dentro de valores
aceptables segun la condicion del paciente.

2. Aumentar el volumen pulmonar, tanto el volumen pulmonar inspiratorio (a través del
uso de un volumen corriente o presion inspiratoria), como el volumen pulmonar
espiratorio (a través del uso de una presion positiva espiratoria que aumenta la
capacidad residual funcional).

3. Disminuir el trabajo respiratorio del paciente, con el fin de evitar la sobrecarga de los

musculos respiratorios y la aparicion de fatiga.

La ventilacidon mecéanica puede ser aplicada en el paciente de manera invasiva y no
invasiva: la ventilaciéon mecanica invasiva (VMI), es aquella que se aplica a través de una via
aérea artificial (tubo endotraqueal o traqueostomia), mientras que la ventilacion mecéanica no
invasiva (VMNI) no requiere invadir la via aérea del paciente, y solo necesita como interface
con el paciente el uso de una maéscara adecuada para esta funcion'”. La VM puede ser

. , s r (15
aplicada a través de modos controlados por volumen o por presién''.

Modalidades ventilatorias tradicionales

Las modalidades ventilatorias (o0 modos) corresponden a las formas a través de la cual el
VM entregara flujo de gas al paciente, con mayor o menor cooperacion por parte de éste. Los
modos ventilatorios mas conocidos y utilizados son: Asistido/Controlado (A/C), Ventilacion

mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) y presién de soporte (PS) ¥
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Liberacion o desconexion de la ventilacion mecanica (weaning):

La liberacion de la ventilacion mecanica, proceso también conocido como “weaning”, es
definido como el proceso a través del cual ocurre la transferencia gradual del trabajo
respiratorio realizado por el ventilador mecanico al paciente, generalmente en pacientes que se
encuentran por mas de 48 horas con soporte ventilatorio"”. La liberacion de la ventilacion
mecanica es un proceso gradual que puede tomar un periodo de tiempo importante, incluso
podria llegar a ocupar hasta el 40% de todo el tiempo que el paciente requirié estar conectado
a ventilacién mecénica.

En el paciente ventilado mecanicamente es de vital importancia determinar el momento
preciso para la desconexion del ventilador mecanico, dado que la extubacion precoz en un
paciente que aun no esta preparado para asumir el trabajo respiratorio total, puede resultar en
la necesidad de volver al soporte ventilatorio mecanico con intubacion orotraqueal. Se sabe
que el volver a intubar un paciente que requiere de soporte ventilatorio mecdnico invasivo se
asocia a un mayor riesgo de mortalidad (hasta 5 veces mas)'®. Por otra parte, una
desconexion tardia implica la mantencidon innecesaria del paciente en ventilacion, lo cual
aumenta el riesgo de infeccion nosocomial, lesiones de la via aérea y aparicion de factores
psicologicos adversos, como ansiedad'®. Dentro de los factores que influyen durante el
weaning, la fatiga muscular la principal causa de fracaso en la desconexion del paciente de la

ventilacidon mecanica, Reid et al.1”?

encontraron en un modelo animal sometido a fatiga
respiratoria del diafragma que estos animales sufrian destruccion y desorganizacion de la
estructura muscular primaria, lo cual potencia y perpetiia la fatiga. Mecanismos similares
podrian estar participando en la fisiopatologia de la fatiga ventilatoria en humanos, por

ejemplo, estados patoldgicos que generen aumento de la carga ventilatoria por compromiso de

la mecénica téraco-pulmonar.
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Para determinar si un paciente estd en condiciones de ser desconectado del ventilador
mecanico, se debe realizar una evaluacion de la funcion de la bomba ventilatoria, en la que se
debe considerar la capacidad de ésta para mantener la ventilacion espontanea. Ello depende de
la indemnidad de los centros respiratorios, de las vias de conduccion del estimulo nervioso y

(18)

de los musculos efectores Se debe considerar también las demandas ventilatorias,

asociadas a la mecanica toraco-pulmonar, espacio muerto y produccion de CO,. Por ultimo, se
deben evaluar aspectos psicolégicos del paciente, tales como dolor y ansiedad, entre otros."”

La evaluacion de la capacidad de la musculatura respiratoria para mantener la
ventilacion estd basada en pruebas de ventilacion espontanea (PVE), definidas como periodos
donde el paciente respira con un apoyo ventilatorio minimo o sin éste, ya sea usando una
presion de soporte baja (< 7 cmH,0) o un sistema de tubo T con aporte de un flujo aéreo rico
en oxigeno. La duracién de estas PVE puede variar de 30 a 120 minutos®”.

Las estrategias y/o modos ventilatorios utilizados para realizar una PVE durante el
weaning han sido variadas. En estudios de Brochard y Esteban, los métodos mas conocidos
para realizar una PVE han sido el uso de tubo T y la Presion de Soporte®'*?, descartandose la
ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) como modalidad de weaning.
Ambos autores refieren resultados favorables utilizando pruebas de ventilacion esponténea,
realizadas con un soporte ventilatorio bajo (o sin éste), por periodos de 30 a 120 minutos®”.

Con el fin de apoyar la toma de decisiones en la liberacion de la ventilacion mecénica, se
han desarrollado diversos parametros predictores de éxito de la desconexion del VM, de los
cuales el mas utilizado es el indice de respiracion rapida y superficial (también conocido como
indice FR/VT, o de Tobin), que se calcula dividiendo la frecuencia respiratoria por el volumen

corriente (expresado en litros)?”. Este indice tiene un valor critico de 105: valores sobre 105

indican bajas probabilidades de éxito en la desconexion del ventilador mecanico, mientras que
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valores bajo éste indican mayor probabilidad de éxito en la desconexion del paciente y, por lo
tanto, menor riesgo de reintubacion.

Si el paciente logra mantener la ventilacion espontanea sin necesidad de intubacion y
ventilacion mecanica sobre 48 horas, el proceso de weaning se considera exitoso. Si el
paciente requiere VM dentro de un lapso menor de tiempo, se considera fracaso del
weaning(24).

Se han desarrollado innumerables estrategias de liberacion de la ventilacion mecanica,
con resultados variables, pero como principal conclusion se obtiene que lo més importante
para tener éxito en el proceso de liberacion de la ventilacion mecénica es poder desarrollar una
estrategia que permita un procedimiento ldgico, racional y secuenciado, que termine con la
desconexion exitosa del paciente del ventilador™ .

Basado en este concepto se han desarrollado distintos protocolos para objetivar el
momento adecuado para realizar la desconexion exitosa del paciente del ventilador mecénico,
apareciendo desde los anos noventa protocolos guiados por kinesidlogos o terapistas
respiratorios. Ely y cols. *® demostraron que con un protocolo metodico y progresivo, guiado
por terapistas respiratorios podia disminuir la permanencia en ventilacion mecanica, al
compararse con el procedimiento guiado por la experiencia y el criterio clinico. Ademas de
disminuir los dias de ventilacion mecdanica, también logré disminuir el tiempo de weaning y
los costos de mantener un paciente en una Unidad de Pacientes Criticos. Por otro lado se
demostré una disminucién en la incidencia de complicaciones, como la reintubacion,
necesidad de traqueotomia o ventilacion prolongada (>21 dias).

En el Hospital Clinico de la Universidad de Chile, durante un afio (Junio de 2002 a Junio

de 2003) comparamos un protocolo de weaning realizado por kinesidlogos con el weaning

tradicional realizado en la Unidad de Pacientes Criticos y basado en el criterio médico. Se
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estudiaron 96 pacientes (45 grupo protocolo y 51 grupo control) y los resultados mostraron
una disminucioén significativa de los dias de ventilacion (16,9 v/s 9,2 dias) y de sus
complicaciones, tales como disminucion de la incidencia de reintubacion de 21,6 a 11,1%,
necesidad de traqueotomia de 21,6 a 8,9% y necesidad de ventilaciéon mecénica por mas de 21
dias de 17,6 a 8,9%%7*%.

Como se menciond anteriormente, estos indices no logran predecir la tolerancia
cardiovascular al aumento del trabajo respiratorio durante una prueba de ventilacion
espontanea (PVE), por lo cual seria importante considerar algiin parametro que pueda evaluar
mejor esta condicion. Bajo estas circunstancias la variabilidad del ritmo cardiaco podria ser de
utilidad en la evaluacion de la condicion cardiovascular de un paciente sometido a una prueba

de ventilacion espontanea.

FISIOLOGIA CARDIACA Y ELECTROFISIOLOGIA:

La contraccion de los miocardiocitos se produce como consecuencia de la propagacion del
potencial de accion por su sarcolema y por los tibulos transversales. En condiciones
fisiologicas, el potencial de accion se genera en las células automaticas del nodo sinusal
(NSA) y se propaga a través del sistema excito-conductor y de los sincicios contractiles de
auriculas y ventriculos. Las células del NSA constituyen normalmente el marcapaso del
corazoén, debido a que poseen el mayor automatismo entre los miocardiocitos. Dicho
automatismo se debe a las propiedades del conjunto de canales y transportadores que las
células marcapaso expresan en sus membranas y que les permiten depolarizarse
espontaneamente durante la diastole (prepotencial, PPT)*”. Durante el PPT, el potencial del
sarcolema aumenta desde el potencial diastélico maximo (PDM) hasta el potencial umbral de

los canales de calcio tipo L, disparando el potencial de accién®”. Aunque el PPT se produce



15

espontaneamente, la actividad de varios canales de la célula marcapaso es modulada, entre
otros, por el sistema nervioso autdnomo, tanto simpatico como parasimpatico, modificando asi
la frecuencia cardiaca®".

Al analizar el curso temporal del potencial de membrana de una célula automatica del
NSA, se puede observar que la fase de depolarizacion del potencial de accidon se produce por
la apertura de canales de Ca"™ de tipo L cuando la membrana alcanza el potencial umbral (-
40mV) (Figura 1). La fase de repolarizacion del potencial de accidon se produce por apertura de
canales de potasio (K") sensibles al potencial eléctrico, los que permiten la salida de K de la
célula, llevando el potencial de membrana hasta el PDM (-60mV). Esta repolarizacion de la
célula provoca tanto el cierre de los canales que la repolarizan como la activacion de los
canales modulados por nucledtidos ciclicos (HCN), los que conducen cationes monovalentes
sin discriminar entre el sodio (Na") y el K'. Ambos procesos producen una corriente neta de
entrada, la que explica la primera parte del PPT. En la ultima parte del PPT se activan ademas
canales de calcio de tipo T, ainque por tiempos breves, ya que tienen una inactivacion rapida;
el ingreso de Ca™" por dichos canales llevan el potencial de membrana hasta el umbral de
apertura de los canales de Ca™ de tipo L, repitiéndose en ciclo®?.

La frecuencia de depolarizacion de las células marcapaso del NSA (y por lo tanto la
frecuencia cardiaca) depende principalmente de la duracion del PPT, la cual depende
esencialmente de las siguientes variables: (Figura 2) %

- La negatividad que alcance el potencial diastélico maximo. Mientras mas negativo

sea el PDM, mas tiempo se demorard el potencial de membrana en llegar al potencial
de apertura de los canales de calcio de tipo L, disminuyendo la frecuencia cardiaca. La

estimulacion vagal activa canales de K sensibles a acetilcolina, llevando el PDM a

valores mas negativos, disminuyendo asi la frecuencia cardiaca.
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Potencial de Accion en Células Automaticas

+ 20 =
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Figura 1. Potencial de accion de las células del nodo sinusal. Abreviaturas: PDM,
potencial diastolico méximo; ICa™", corriente de entrada de calcio (canales L, igual
que ICa"); IK™, corriente de salida de potasio; If, corriente de entrada de sodio; ICa’,
corriente de entrada de calcio (mediada por canales de calcio tipo T).

Pendiente del PPT. A mayor pendiente del PPT, el potencial de membrana llegara
mas rapidamente al umbral de apertura de los canales de Ca™" tipo L, acortando la
duracion del PPT y, por ende, la frecuencia de potenciales de accion. La pendiente del
PPT depende de cuédnto tiempo se abran los canales HCN: a mayor tiempo de apertura,
mayor corriente de entrada y el potencial se hace positivo mas rapidamente. La
respuesta al potencial eléctrico de los canales HCN se modula mediante los niveles
intracelulares de AMP ciclico: la union de AMP ciclico al extremo carboxilo terminal
del péptido que forma el canal desplaza la curva de activaciéon de estos canales a
potenciales menos negativos, en cambio la actividad parasimpatica favorece el cierre
precoz de estos canales, disminuyendo la pendiente del PPT y, por lo tanto, la
frecuencia cardiaca.

Umbral de apertura de los canales de Ca" tipo L. La estimulaciéon simpatica

produce aumento del AMP ciclico intracelular, el cual activa una proteinkinasa que
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fosforila los canales de Ca " tipo L, haciéndolos mas propensos a su apertura con
potenciales de accion mas negativos. Estos eventos generan una depolarizacion de la
célula precoz, aumentando la frecuencia cardiaca. La actividad parasimpatica genera el

efecto contrario.

Modulacion del prepotencial

Figura 2. Modulacion del prepotencial y de la frecuencia de depolarizacion. A.
Modificacion de la pendiente. B. Modificacion del potencial diastélico maximo. C.
Modificacion del umbral de depolarizacion.
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SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO:

El Sistema Nervioso Autonomo (SNA) estd constituido por el sistema simpdatico y
parasimpatico. La actividad del SNA simpatico es activada en respuesta a estrés y al ejercicio,
y produce un aumento en la frecuencia cardiaca (FC) por aumento en la frecuencia de
descarga de las células automaticas del NSA®?. La actividad parasimpatica puede ser gatillada
por la actividad o respuesta de 6rganos internos, trauma y reacciones alérgicas, y disminuye la
frecuencia de disparo de las células marcapasos y la FC, proporcionando un equilibrio en la
funcion autonémica®?.

El funcionamiento ritmico y alternante de la actividad autonémica del sistema simpatico y
parasimpatico permite la modulacioén de la FC. La actividad simpatica esta asociada a rango
de frecuencia de modulacion bajas (0,04 — 0,15 Hz), mientras que la actividad parasimpatica
estd asociada con rangos de frecuencia de modulacion mas altos (0,15 — 0,4 Hz)®Y. Estas
distintas frecuencias de modulacioén estan determinadas por el tiempo de accion y recaptura
del neurotransmisor respectivo: el sistema simpatico libera epinefrina y norepinefrina como
neurotransmisor, y el tiempo de recaptura o aclaramiento sanguineo es relativamente lento, por
lo que tiene un efecto mas prolongado, lo que genera frecuencias de modulacion mas lentas.
En cambio, la actividad generada por el neurotransmisor parasimpatico (acetilcolina) tiene un
efecto menor en el tiempo, debido a la presencia en el NSA de altos niveles de
acetilcolinesterasa, enzima que hidroliza e inactiva rdpidamente al neurotransmisor. Esto
determina que la frecuencia de modulacion parasimpética sea mas corta®®.

La actividad del sistema nervioso autébnomo sobre el NSA generalmente tiene un
predominio de la actividad colinérgica (parasimpatica), limitando la produccion de AMP
ciclico y generando una mayor corriente de salida de potasio, lo que genera una mayor

hiperpolarizacién de la célula, reduciendo asi la frecuencia de gatillo del NSA y la FC®?,



19

VARIABILIDAD DEL RITMO CARDIACO:

La Variabilidad del Ritmo Cardiaco (VRC) corresponde a la variacion en el tiempo que
transcurren entre despolarizaciones cardiacas consecutivas, y depende directamente de la
regulacion extrinseca de la frecuencia cardiaca (FC) dada por la relacién y balance del tono
simpatico y parasimpatico®”. La VRC refleja la capacidad que tiene el corazén de adaptarse a
los cambios, captando estimulos no predecibles y respondiendo rapidamente a ellos. Por lo
tanto, este indice permite evaluar la salud integral del corazon, asi como el estado del sistema
nervioso autébnomo, responsable de la regulacion de la actividad cardiaca. La VRC es un
fendémeno normal, debido a la regulacion neural del corazén y del sistema circulatorio. En las
ultimas décadas y con la aparicion de nuevas tecnologias se ha logrado facilitar la obtencion y
andlisis de estos datos.

Como se mencioné anteriormente, la FC es regulada por el balance entre la actividad del
sistema nervioso auténomo simpdtico y parasimpatico, por ejemplo, un aumento de la
actividad simpadtica y/o disminucion de la actividad parasimpética producird taquicardia. En
cambio, la disminucion del tono simpatico y/o aumento del tono parasimpatico llevara al
fenomeno contrario: bradicardia®.

La aplicacion mas importante del andlisis de la VRC se ha dado en la vigilancia de
pacientes diabéticos o post-infarto agudo al miocardio. El analisis de la VRC entrega
informacion del balance autondmico simpatico-parasimpatico y del riesgo de presentar muerte
stibita en este tipo de pacientes””. Ademas de entregar informacion importante, la medicion
de la VRC es fécil de realizar, no invasiva y posee buena reproductibilidad si es medida bajo

condiciones estandarizadas.
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METODOS DE ANALISIS DE LA VRC:
Analisis en el Dominio de Tiempo:

Entre los métodos existentes para la evaluacion de la VRC, probablemente el analisis de
dominio de tiempo es uno de los métodos mas sencillos, donde se puede estudiar la FC
instantdnea en un momento determinado o intervalos de ciclos sucesivos normales®®. En un
registro continuo se puede detectar cada complejo QRS, la FC instantdnea o el intervalo
conocido como normal a normal (o intervalo RR: distancia entre dos complejos QRS), que
corresponde a todos los intervalos que existen entre complejos QRS adyacentes, resultantes de
una depolarizacién del nodo sinusal®”. En condiciones normales, estas mediciones pueden ser
realizadas y calculadas de intervalos RR que ocurren en una ventana de tiempo determinada,
que pueden ir de 5 minutos a registros de 24 horas.

Entre las mediciones que se pueden determinar estdn la media de intervalos RR, la FC
media, la diferencia entre el intervalo RR mas largo y mdas corto, etc. Entre los métodos
estadisticos para evaluar la VRC, se encuentran®”:

- derivados de los intervalos RR o de la FC instantaneas

- derivados de las diferencias entre intervalos RR.

Basado en esto, y a partir de registros de intervalos RR originales, se puede calcular un
niamero de parametros para el analisis de la VRC (Tabla 1) “?

- SDNN: Desviacion estandar del intervalo RR. Desde el punto de vista estadistico,
corresponde a la raiz cuadrada de la varianza, la que matematicamente es igual al poder
total del andlisis espectral, por lo tanto, la SDNN reflejaria todos los componentes ciclicos
responsables de la variabilidad del periodo registrado.

- SENN: corresponde al error estdndar o error estdndar de la media, y corresponde a una

estimacion de la desviacion estandar de la distribucidon de las medias de las muestras.
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- SDSD: Desviacion estandar de las diferencias entre intervalos RR adyacentes.

- SDANN: Desviacion estdindar del promedio de intervalos RR, que se calcula
generalmente en 5 minutos y es estimada de los cambios en la FC debido a ciclos de no
mas de 5 minutos.

- Indice SDNN: promedio de las desviaciones estandar de los intervalos RR calculados en
24 horas.

- RMSSD: Desviacion estandar de la raiz cuadrada de los promedios entre los intervalos
RR consecutivos

- NN50: el nimero de intervalos RR sucesivos cuya diferencia es mayor a 50 ms

- pPNN50%: el nimero de intervalos RR sucesivos cuya diferencia es mayor a 50 ms,
expresado como porcentaje del nimero total de intervalos RR analizados.

Estos parametros tienen su mayor utilidad en registros a largo plazo(35).

También se pueden utilizar métodos geométricos para realizar un andlisis de dominio de
tiempo. En este caso se muestran los intervalos RR en patrones geométricos, como por
ejemplo el indice triangular, medida donde se representa en el eje X la longitud del intervalo
RR y en el eje Y se representa el nimero de cada longitud de intervalo RR. Otra forma de

andlisis geométrico es el histograma de interpolacion triangular del intervalo RR (TINN), el

. ., ., , . 41.42
cual tiene una alta correlacion con la desviacion estandar de todos los intervalos RR“'#?).
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Analisis de Dominio de tiempo

Variable Unidades Valor Normal
Medidas Estadisticas

SDNN ms 30.0
SENN ms 4.12
SDSD ms 36.6
RMSSD ms 33.3

Medidas Geométricas
Indice triangular RR 0.011
TINN ms 20.0

Tabla 1. Valores normales de parametros de Analisis de Dominio de tiempo de VRC. (De referencia 39)

Analisis en el Dominio de Frecuencia:

Los métodos de dominio de tiempo son simples del punto de vista computacional, pero
tienen poca capacidad de discriminar entre las influencias simpéaticas y parasimpaticos sobre
la VRC®?. Estos estudios de VRC emplean un periodograma o transformada rapida de Fourier
(TRF) para determinar la estimacion de potencia de la densidad espectral (PDE). El PDE
proporciona la informacion basica de como el poder (varianza) se distribuye en funcion de la
frecuencia. Independiente del método utilizado, el PDE de una sefial s6lo puede ser estimada
usando los algoritmos matematicos adecuados.

Los métodos para realizar el calculo del PDE se pueden clasificar en paramétricos y no
paramétricos, ambos con resultados comparables:
Los métodos no paramétricos se caracterizan por'*:

- la simplicidad del algoritmo usado (en la mayoria de los casos se usa la transformada

rapida de Fourier).

- alta velocidad de procesamiento
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Por su parte, los métodos paramétricos se van a caracterizar porque:

- Los componentes espectrales se pueden distinguir en forma independiente de las
bandas de frecuencias preseleccionadas.

- Fécil post-procesamiento del espectro con un calculo automatico de componentes de
potencia de baja y alta frecuencia (BF, AF), con fécil identificacion de la frecuencia
central de cada componente.

- Logra estimar de manera exacta del PDE, atin con un numero pequefio de muestras.

Componentes Espectrales:

Entre los componentes espectrales a estudiar, existen aquellos realizados con registros de
largo y corto plazo. Los registros de largo plazo son aquellos andlisis espectrales usados para
evaluar secuencias de intervalos RR de periodos de 24 horas, en cambio, los andlisis de corto
plazo emplean tiempos de registros cortos de 2 a 5 minutos, y seran éstos los que utilizaremos
en el presente estudio®*”. De estos registros a corto plazo, los principales componentes
espectrales a estudiar son:

- Componente de muy baja frecuencia (MBF)

- Componente de baja frecuencia (BF)

- Componente de alta frecuencia (AF)

Las mediciones de estos componentes de potencia se expresan en valores absolutos de
potencia (milisegundos al cuadrado, ms®) o en unidades normalizadas (un), que corresponden
al valor relativo de cada componente de poder en proporciéon al poder total menos el

componente de poder MBF. (Tabla 2)
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Analisis de Dominio de Frecuencia

Variable Unidades Valor Normal
Potencia total ms? 3466+ 1018
BF ms? 1170+ 416
AF ms? 975 +203
BF un 54 +4
AF un 29 3
Relacion BF/AF 1,5-2,0

Tabla 2. Valores normales de parametros de Analisis de Dominio de frecuencia de VCR. (referencia 39)

El espectro de la senal de la VRC se calcula generalmente ya sea desde el tacograma de
intervalo RR (RR duracién en funcién del nimero de latidos progresiva), interpolando una
serie de eventos discretos, u obteniendo una sefial continua en funcién del tiempo.
Actualmente existen programas especificos para el analisis de estos datos, a través de métodos

paramétricos y no paramétricos. (Figura 3)

Métodos no lineales:

Teniendo en cuenta los complejos sistemas de control del corazon es 16gico suponer que
en la génesis de la VRC estan implicados mecanismos no lineales. Los métodos no lineales
permiten una fécil y rapida estimacion de sefiales dindmicas, sin embargo atn es dificil la
interpretacion fisiologica de sus resultados. Los métodos mas usados para este analisis
incluyen la entropia de la muestra (SampEn) y la evaluacion visual a través del grafico de
Poincaré®”. Para este analisis grafico cada valor de la serie de tiempo original (RR) se
representa en relacion al valor de la serie de inmediatamente posterior, para un segmento
predeterminado. El grafico puede ser cuantificado mediante los valores de dos desviaciones
estandar: SD1 y SD2, como indicadores de dispersion de un numero determinado de puntos.

SD2 se define como la dispersion de los puntos de la linea de identidad, mientras que SD1 es
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definida como la dispersion de los puntos perpendiculares a la linea de identidad en relacion

al centro del grafico de Poincaré®”. (Figura 3)
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Figura 3. Analisis de VRC con métodos paramétricos y no paramétricos, usando software Kubios de
Evaluacion de VRC de la Universidad de Kuopio, Finlandia
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LIBERACION DE LA VENTILACION MECANICA Y VRC:

La PVE implica un esfuerzo al paciente, el cual va acompafiado de un aumento del trabajo
respiratorio y del consumo de oxigeno, especialmente en los pacientes que generalmente
fracasan esta prueba, donde se producen cambios en la mecanica téraco-pulmonar, por lo que
aumentan ain més el trabajo respiratorio®. En los pacientes sometidos a una PVE se ha
observado una actividad simpética aumentada, que incluso puede llegar a duplicar los niveles
plasmaticos de catecolaminas en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC)Y*¥. Esta mayor respuesta adrenérgica también puede generar un aumento en la
presion arterial y, por lo tanto, en la post-carga del ventriculo izquierd0(49). Por otra parte,
estos pacientes aumentan la FC, lo cual puede aumentar ain més el consumo de oxigeno, tanto
sistémico como miocardico, especialmente si existe una cardiopatia de base.

La hipoxemia, hipoxia y la hipercapnia también pueden contribuir a la liberacién de
catecolaminas, lo cual puede acrecentar la actividad simpatica en los pacientes sometidos a
PVE®?. Es necesario considerar también que la suspension de la VM vy la reinstauracion de la
respiracion espontanea a presion negativa puede aumentar el retorno venoso. Este fendomeno
genera, especialmente en pacientes portadores de cardiopatia, un aumento del volumen de
llenado del ventriculo izquierdo, lo cual puede llevar a aumento de la post-carga y del estrés
de la pared del miocardio, estimulando una mayor actividad adrenérgica®".

Numerosos estudios han tratado de identificar las variables asociadas a la incapacidad de
mantener la ventilacién independiente entre las cuales se deberia considerar la evaluacion del
control autondémico, ya que entrega informacion importante de los desbalances fisioldgicos a
los que estd sometido el corazon®®. Dado que la desconexiéon de la VM representa la

transicion desde la ventilacion mecdnica a la respiracion espontdnea y estd asociado a
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cambios en la actividad autonémica, es esperable que ocurran cambios en la VRC durante el
proceso de liberacion de la ventilacion mecanica.

A pesar del reconocimiento de que el proceso de liberacion de la VM esta asociado a
cambios en la actividad del sistema nervioso auténomo, son escasos los estudios que
documenten la relacion entre estas alteraciones y la VRC®, por lo tanto la VRC podria
resultar ser un método fiable para ser aplicado en los pacientes bajo evaluacion de su
capacidad para mantener la respiracion espontanea de manera independiente™”.

Estudios de Shen et al.®* muestran disminucion estadisticamente significativa de los
componentes espectrales de alta y baja frecuencia en pacientes en proceso de weaning al pasar
de modos controlados a respiracion espontanea, y empeoramiento en la actividad autonémica
vagal en el grupo que fracasaba el proceso de weaning.

Segun el planteamiento expuesto, se hace necesario estudiar nuevos pardmetros que
evalien la condicion fisica del paciente y su tolerancia a un aumento del trabajo
cardiovascular, y no solo la tolerancia desde un punto de vista respiratorio. Es por esto que el

presente estudio busca demostrar la relacion que existe entre el comportamiento de la VRC y

el resultado de un proceso de liberacion de la ventilacion mecanica.
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HIPOTESIS: Los pacientes que fracasan una PVE o presentan un weaning fallido tendrian

una menor VRC que los pacientes que superan con éxito esta prueba.

OBJETIVOS:

Objetivo General:
- Evaluar la variabilidad del ritmo cardiaco en pacientes que tienen éxito y fracaso en la

desconexion de la ventilacion mecanica.

Objetivos Especificos:
- Comparar la VRC en el dominio de tiempo durante la respiracién espontdnea con y sin
soporte ventilatorio.
- Comparar la VRC en el dominio de frecuencia con y sin soporte ventilatorio (Presion
de Soporte y tubo T).
- Relacionar los valores de VRC en el dominio de frecuencia en todas las condiciones

evaluadas con el éxito o fracaso de la desconexidon del ventilador mecanico.



29

MATERIALES Y METODO:
Sujetos: Se evalud 25 pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Clinico de la Universidad de Chile (edad 60,1 + 12,1 afios, 14 hombres, 11 mujeres, APACHE
IT 16+ 3), sometidos a VM invasiva por mas de 48 horas y que se encontraban en condiciones
clinicas para realizar una prueba de ventilacion espontanea (PVE). Se incluy6 en el estudio
aquellos pacientes que cumplian con los siguientes criterios de inclusion:
- Pacientes ventilados mecdnicamente en forma invasiva por mas de 48 horas y en
proceso de desconexion del ventilador mecénico.
- Estables hemodindmicamente, sin drogas vasoactivas o vasopresoras.
- Sin sedacion o con estado de vigilia (escala de sedo-analgesia de Riker 3-4) (anexo
10.8.)
Fueron considerados los siguientes criterios de exclusion:
- Pacientes sin respiracion espontdnea
- Arritmias (lentas o rapidas)
- Herida o lesion en la region tordxica que no permita la instalacion del equipo de
registro de VRC.
- Laparotomia abierta
- Paciente neuro-quirargico o con lesion y/o patologia de sistema nervioso central.

- Paciente o familiar que se negara a firmar consentimiento informado.

Los pacientes fueron sometidos al protocolo de desconexion de la ventilacion mecénica
(Basado en protocolo de weaning de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Clinico de

la Universidad de Chile), mediante una prueba de ventilacion espontanea, donde al paciente se
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le hace respirar espontaneamente sin asistencia ventilatoria, s6lo con un aporte de oxigeno
adicional (tubo T), por un lapso de 60 minutos (ver anexo 1). Los pacientes que toleran
adecuadamente una PVE de 60 minutos sin aparicion de parametros de falla fueron
desconectados del ventilador y extubados. Se consideré weaning exitoso cuando los pacientes
toleraban la desconexion de la VM invasiva y la extubacion por un periodo al menos de 48
horas. Se consider6 fracaso del weaning bajo las siguientes condiciones:

- Pacientes que no toleraban una PVE y debian ser reconectados al ventilador.

- Pacientes que a pesar de haber sido extubados y desconectados del ventilador,
requirieron ser reintubados y conectados a VM dentro de las primeras 48 horas post-
extubacion.

Para el posterior analisis de los datos, los pacientes fueron separados entre aquellos que

tuvieron un proceso de weaning exitoso (Grupo éxito) y aquellos que lo fallaron (Grupo

fracaso).

Registro de variables fisiologicas: Los pacientes fueron evaluados mediante registro del
intervalo RR en los siguientes tiempos:
- Durante la ventilacion basal en un modo de Presion de Soporte + CPAP (Presion
Positiva Continua en la Via Aérea) (PS+CPAP).
- Alos 10 minutos de comenzada la PVE en tubo T (PVE10)
- A los 60 minutos posteriores al comienzo de esta prueba. (PVE60)
El tiempo de cada registro tuvo una duracion de 5 minutos.
Ademas de medir la FC y el intervalo RR, se realizaron mediciones de parametros
respiratorios (frecuencia respiratoria, volumen corriente, indice de respiracion rapida y

superficial, FR/Vt) y parametros hemodinamicos (presion arterial sistolica, diastolica y media).
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Equipos para registro de variables fisiolégicas: La frecuencia cardiaca y el intervalo RR
fueron medidos a través de un sistema Polar RS-800 (Figura 4). Este equipo usa un sensor
situado en la regidn toraxica del paciente (Figura 5), el que envia la informacion por via
inaldmbrica al equipo, donde se almacena la informacion. Este equipo se encuentra validado
en la literatura para su uso®”>%. Posteriormente los datos fueron transferidos por via infrarroja
a un computador personal.

El andlisis de los datos fue realizado a través del software Kubios disefiado por
Biomedical Signal Analysis Group de la Universidad of Kuopio, Finlandia. Se analizaron los
siguientes datos:

- Dominio de Tiempo:

o Frecuencia cardiaca promedio (FC prom).
o Numero de pares de intervalos RR adyacentes que difieren mas de 50 ms en
todo el registro (NN50).
o NNS50 dividido por el N° total de intervalos RR (pNN50).
- Dominio de frecuencia:
o Potencia espectral de baja frecuencia (BF)
o Potencia espectral de alta frecuencia (AF)
o Relacion BF/AF.
- Andlisis no lineales:
o Desviacion estandar de las variables de corto plazo (SD1).
o Desviacion estandar de las variables de largo plazo (SD2).
o Entropia de la muestra.
Todos los valores de VRC fueron expresados en valores absolutos y los valores de

dominio de frecuencia también fueron expresados como logaritmo natural.
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Los pardmetros de saturacion de oxigeno y presion arterial fueron medidos a través de un
monitor cardiorrespiratorio de multiparametros General Electric”, modelo Solar 8000M. Estos
parametros fueron medidos y registrados en conjunto con el registro del sistema Polar RS-800

durante la PVE.

Figura 4. Sistema de Registro Polar RS-800

Figura 5. Sensor de registro de frecuencia cardiaca e
intervalo RR del Sistema de Registro Polar RS-800
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Analisis estadistico: Los datos fueron analizados a través del software estadistico SPSS
version 18.0. y se comparo:

- Diferencias inter-grupo: Grupo éxito versus grupo fracaso del weaning.

- Diferencias intra-grupo: Mediciones realizadas durante la prueba de ventilacion

espontanea en CPAP+PS, PVE10 y PVE60.

Para determinar la distribucion normal de los datos se utiliz6 test de Shapiro-Wilk,
encontrandose una distribucion no normal para los datos de variabilidad cardiaca expresados
en valores absolutos e indice FR/Vt. Por lo tanto se utiliz6 para la comparacion inter-grupo
test de Mann-Whitney para datos no paramétricos.

Para la duracion de la VM y datos de VRC expresados en logaritmo natural se encontr6 una
distribucion normal, por lo cual fueron comparados con t de Student.

Para la comparacion intra-grupo se utiliz test de ANOVA para muestras relacionadas,
para las variables que distribuyeron normalmente. Para aquellas variables que no demostraron
una distribucion normal se utilizo test de Kruskal-Wallis.

En todos los casos se considero resultados estadisticamente significativos con valor de p<0,05.
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RESULTADOS:
De 187 pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos y sometidos a VM, 61

cumplian requisitos de ingreso al estudio y 25 firmaron consentimiento informado. (Figura 6).

Pacientes ventilados:
187
Extubados antes 48
horas: 82
v
Ventilados mas de 48
horas: 105
Pacientes con arritmias o
uso de farmacos: 44
v
Pacientes que cumplian
criterios: 61
| No firman consentimiento
¥ informado: 36
\ 4
Muestra final: 25
Figura 6. Conformacion de la muestra

De los 25 pacientes evaluados, 11 (44%) fracasaron el proceso de liberacion de la VM
(Grupo fracaso) y 14 (56%) tuvieron un weaning exitoso (Grupo Exito).
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar las caracteristicas de
ambos grupos en estudio (Tabla 3), pero si hubo diferencia estadistica al comparar los dias de
VM, siendo mucho menos prolongada la necesidad de soporte ventilatorio en el grupo que no

fracaso la PVE. (Tabla 4)
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Exito (n=14) Fracaso (n=11) D

Edad (afios) 58,1 +12,7 62,6 +12,7 p=0,36
APACHE I 15+4 16 +3 p=0,71
Dias en VM prePVE 7,6 t4,4 10,7+ 7,6 p=0,08
Causa de conexion a VM:

Sepsis foco respiratorio 42,9 % 45,5 %

Sepsis foco abdominal 28,6 % 27,3 % p=0,82
Patologia quirtrgica 21,4 % 18,2 %

Otros 7,1 % 9,1 %

Abreviaturas: VM, ventilacion mecdnica, prePVE, previo a realizar una prueba de ventilacion
espontdnea

Tabla 3. Caracteristicas de los grupos en estudio.

Grupo éxito Grupo fracaso )
(n=14) (n=11)
Dias en VM 7,6+43 26,2+ 16,6 p= 0,002

Tabla 4. Dias de ventilacion mecanica en grupo éxito y fracaso

Resultados Inter-grupos:

Los resultados se resumen en la tabla 5.

Al analizar los resultados entre el grupo éxito y grupo fracaso del weaning, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las mediciones del indice FR/Vt
medida en todas las condiciones (CPAP+PS, PVE10 y PVE60, Grafico 1). Con respecto a la
frecuencia cardiaca se encontrd diferencia estadisticamente significativa al comparar ambos
grupos a los 60 minutos de la PVE (Grafico 2). Se analiz6 también el porcentaje de cambio de
la frecuencia cardiaca durante la PVE de 10 y 60 minutos respecto al basal, no encontrandose
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las dos condiciones (p=0,695 y
p=0,428 respectivamente).

De manera muy interesante, también encontramos diferencia estadisticamente

significativa al comparar la potencia de baja frecuencia durante CPAP+PS entre los grupos
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¢éxito y fracaso (Gréfico 3), esto efectivamente confirma nuestra hipdtesis de que los pacientes
que fracasan una PVE poseen menor variabilidad del ritmo cardiaco, especialmente antes de

ser sometido a una PVE sin soporte ventilatorio.

CPAP+PS PVE 10 min PVE 60 min
, Exito Fracaso )4 Exito Fracaso P Exito Fracaso P
Parametros Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
(Min-Max)  (Min - Max) (Min-Max)  (Min - Max) (Min-Max)  (Min - Max)
Frecuencia cardiaca 83,0 105.4 0,696 80,0 108,1 0,238 87,4 S 0,047
(Latido*smin™) (729-109.5)  (73.0-116.4) (70.0-1052)  (72.0-124.5) (73.3-1080)  (77.8-131.5)
pNNS50 (%) 0,6 5 0,428 0,0 1,0 0,435 0,0 1,2 0,695
(0.0-57.4) (0.0-11.9) (0.0-52.1) (0.0-25.2) (0.0-48.4) (0.0-17.2)
Potencia AF (msz) 33,5 11,0 0.111 7.5 5,0 1,000 16,5 4,0 0,428
(1-2925) (0-465) ’ (1-3681) (0-617) (1-2431) (0-783)
Potencia BF (ms®) 84,5 7,0 0,015 63,5 11,0 0,100 41,5 55,0 0,695
(5-2696) (0-471) (3-1715) (0-800) (7-3090) (1-720)
Relacion BF/AF 2,0 1.4 0,111 2.8 1,3 0,111 1,7 2,7 0,695
(04-22.5) (0,5-10.8) (0.2-14,1) (0,4-17.9) (0,3-19.7) (0,5-54,0)
SD1 (ms) 5,9 6,7 0,695 4,6 7,4 0,238 5,6 7,7 0,695
(1,7-60,7) (1,7-22.6) (1,7-58.2) (1,5-32.4) (2,5-54,1) (1,7-29.4)
SD2 (ms) 34,9 14,4 0,111 29,8 12,3 0,111 27,9 22,9 1,000
(17,5-98.3) (3.7-58.4) (12,0-89.5) (5,1-67.0) (15.7-105.8) (6.3-62.7)
Muestra Entropia 0,9 1,0 0,695 1,1 1,0 1,000 5 5 1,000
(0,5-1,1) (0.9-1,1) (0,6-2,0) (0.7-2.3) (0.3-1.9) (0.5-1.8)
FR/Vt (resp.min’'/L) 32 45 0,047 48 76 <0,001 46 84 <0,001
) ; (22-52) (28-78) (27-57) (45-98) (24-65) (53-120)

Abreviaturas: VRC, variabilidad del ritmo cardiaco; CPAP+PS, presion positiva continua en la via aérea mas presion de soporte; PVE 10 min,
prueba de ventilacion espontanea de 10 minutos; PVE 60 min, prueba de ventilacion espontianea de 60 minutos; pNN50, namero de pares de
intervalos RR adyacentes que difieren mas de 50 ms en todo el registro (NN50), dividido por el numero total de intervalos RR; Potencia AF,
potencia de alta frecuencia; Potencia BF, potencia de baja frecuencia; SD1, desviacion estandar de las variables de corto plazo; SD2, desviacion
estandar de las variables de largo plazo; FR/Vt, relacion entre frecuencia respiratoria y volumen corriente (indice de respiracion rapida y superficial)

Tabla 5. Resultados comparacion inter-grupos

FR/Vt en VM y durante PVE

160 - P<0,001

P<0,001

120 -

(]
o
1

IS
o
1

Indice FR/Vt (respiraciones « min-/ litros

CPAP+PS PVE 10 PVE 60 CPAP+PS PVE 10 PVE 60
Fracaso Exito

Grafico 1. Comportamiento de indice de respiracion rapida y superficial (FR/Vt) durante el
weaning. Comparacion inter-grupos.
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Frecuencia Cardiaca en VM y durante PVE
= 160 -
E P=0,047
% 120
L N -
O
% 40 -
0 T T T T
CPAP+PS PVE 10 PVE 60 CPAP+PS PVE 10 PVE 60
Fracaso Exito

Grafico 2. Comportamiento de la frecuencia cardiaca durante el weaning. Comparacion
inter-grupos.

Potencia de Baja Frecuencia en VM y durante PVE

750 A

600 -

Potencia de Baja frecuencia (ms?)

CPAP+PS PVE 10 PVE 60 CPAP+PS PVE 10 PVE 60
Fracaso Exito

Grifico 3. Comportamiento de la potencia de baja frecuencia durante el weaning. Comparacion
inter-grupos.

Al analizar los datos de VRC expresados ahora como logaritmo natural, se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos éxito y fracaso del weaning en los
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valores de potencia de baja frecuencia en CPAP+PS (Grafico 4) y SD, en CPAP+PS (Gréafico

5). Los datos se encuentran resumidos en la tabla 6.

CPAP+PS PVE 10 min PVE 60 min
Datos de VRC en Ln Exito  Fracaso P Exito  Fracaso P Exito  Fracaso P
Media Media Media Media Media Media
(SD) (SD) (SD) (SD) (SD) (SD)
Potencia AF (ms”) 3,69 2,43 0,298 3,03 2,33 0,296 3,29 2,69 0,366
(2,27) (1,59) (2,60) (1,58) (2,18) (2,28)
Potencia BF (ms’) 4,52 2,72 0,009 3,92 2,87 0,116 4,04 3,49 0,434
(1,75) (1,70) (2,03) (1,85) (1,63) (1,74)
Relacion BF/AF 0,85 0,35 0,203 0,93 0,47 0,368 0,77 1,13 0,556
(0,97) (0,93) (1,23) (1,23) (1,32) (1,62)
SD1 (ms) 2,09 1,82 0,433 1,89 2,01 0,748 2,00 2,11 0,849
(1,05) (0,62) (1,07) (0,75) (0,97) (0,75)
SD2 (ms) 3,56 2,82 0,019 3,30 2,77 0,081 3,44 3,19 0,357
(0,58) (0,81) (0,67) (0,77) (0,62) (0,72)
Muestra Entropia 0,2,43 0,68 0,150 0,007 0,005 0,922 -0,16 -0,16 0,963
(3,70) (2,11) (0,41) (0,38) (0,49) (0.50)

Abreviaturas: Ln, logaritmo natural; VRC, variabilidad del ritmo cardiaco; CPAP+PS, presion positiva continua en la via aérea mas presion
de soporte; PVE 10 min, prueba de ventilacion espontanea de 10 minutos; PVE 60 min, prueba de ventilacion espontanea de 60 minutos;
pNNS50, nimero de pares de intervalos RR adyacentes que difieren mas de 50 ms en todo el registro (NN50), dividido por el numero total de
intervalos RR; Potencia AF, potencia de alta frecuencia; Potencia BF, potencia de baja frecuencia; SD1, desviacion estandar de las variables
de corto plazo; SD2, desviacion estandar de las variables de largo plazo; FR/Vt, relacion entre frecuencia respiratoria y volumen corriente
(indice de respiracion rapida y superficial)

Tabla 6. Resultados de parametros de VRC. Comparacion inter-grupos, expresados en logaritmo natural (Ln)

ms? (Ln)

6,00 1

5,00 1

4,00

3,00

2,00

1,00 -+

Potencia de Baja Frecuencia en VM y durante PVE
(Expresada en Ln)

1\L !

—

=OmFracaso
«@=(xito

0,00

CPAP+PS

PVE10

PVE60

Grafico 4. Comportamiento de la potencia de baja frecuencia durante el weaning,
expresada en logaritmo natural. Comparacion inter-grupos.
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Grifico 5. Comportamiento de SD2 durante el weaning, expresada en logaritmo natural.

Comparacion inter-grupos.

Resultados Intra-grupo:
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Se evalud el comportamiento de las diferentes variables medidas en el tiempo, durante la

ventilacion mecanica en CPAP+PS y durante la ventilacion espontanea sin soporte ventilatorio

(PVE, mediciones a los 10 y 60 minutos). Los resultados se resumen en la tabla 7.

Grupo Exito

Grupo Fracaso

Parametros CPAP+PS PVE10 PVE60 CPAP+PS CPAP+ CPAP+PS PVE10 PVE60 CPAP+ CPAP+
vs PV10 PSvs PSvs PSvs
PV60 PV10 PV60
Frecuencia Cardiaca 0 80,0 87,4 0,730 0,124 105,4 108,1 112,5 0,041 0,004
(72,9-109,5) (70,0-105,2) (73,3-108,0) (73.0-1164) (72,0-124,5) (77.8-131,5)
(Latidos*min')
. 2 33,5 75 16,5 0,235 0,638 11,0 5,0 4.0 0,838 0,314
Potencia AF (ms”) P PN a2 (0-465) (0-617) (0-783)
0,096 0,124 7,0 11,0 55,0 0,284 0,016
Potencia BF (msz) (ﬁiﬁ,) '?,,3;,55, (i}(,’s,) ’ ’ (0-471) (0-800) (1-720) ’
. 45 < <
FR/Vt (resp.min-/L) 32 48 46 0,001 0,026 @57%) WS s 0,001 0,001
(0252) (27-57) (24-65)

Abreviaturas: VRC, variabilidad del ritmo cardiaco; CPAP+PS, presion positiva continua en la via aérea mas presion de soporte; PVE 10 min, prueba de ventilacion
espontanea de 10 minutos; PVE 60 min, prueba de ventilacion espontanea de 60 minutos; pNN50, namero de pares de intervalos RR adyacentes que difieren mas de 50
ms en todo el registro (NN50), dividido por el nimero total de intervalos RR; Potencia AF, potencia de alta frecuencia; Potencia BF, potencia de baja frecuencia; SD1,
desviacion estandar de las variables de corto plazo; SD2, desviacion estandar de las variables de largo plazo; FR/Vt, relacion entre frecuencia respiratoria y volumen

corriente (indice de respiracion rapida y superficial)

Tabla 7. Resultados intra-grupo de parametros de VRC.
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El indice mas utilizado en clinica para predecir éxito/fracaso durante el weaning es el
indice FR/Vt. Al analizar este indice en nuestros pacientes se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre las mediciones realizadas en CPAP+PS como aquellas
realizadas a los 10 y 60 minutos de una PVE, tanto en el grupo de éxito como en el de fracaso
(Grafico 6).

Dado que en nuestro estudio buscamos mostrar el comportamiento de la VRC, iniciamos
nuestro analisis con la descripcion de los datos de VRC durante la VM (CPAP+PS) y durante
una PVE (medidos a los 10 y 60 minutos de realizada la prueba), y se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la frecuencia cardiaca del grupo fracaso, previo y posterior a
la PVE, tanto a los 10 como a los 60 minutos (Grafico 7).

En el grupo que fracaso el weaning también se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al comparar la potencia de baja frecuencia medida en CPAP+PS versus la
medida a los 60 minutos de realizada una PVE (Grafico 8). No se encontraron diferencias

significativas al analizar los otros parametros de VRC.

FR/Vt en VM y durante PVE
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Grifico 6. Comportamiento de indice de respiracion rapida y superficial (FR/Vt) durante
el weaning. Comparacion intra-grupo.
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Griafico 7. Comportamiento de la frecuencia cardiaca durante el weaning. Comparacion
intra-grupo. Se observan diferencias estadisticamente significativas solo en el grupo

fracaso.

Potencia de Baja Frecuencia en VM y durante PVE
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Grafico 8. Comportamiento de la potencia de baja frecuencia durante el weaning.

Comparacion intra-grupo.
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DISCUSION:

En nuestro estudio analizamos a un grupo de pacientes sometidos a pruebas de ventilacion
espontanea, evaluando parametros tradicionales para predecir éxito o fracaso del weaning.
Entre ellos, uno de los indices predictivos de éxito mas utilizados en el weaning es indice de

respiracién rapida y superficial (FR/Vt)®

, que correlaciona el comportamiento de la
frecuencia respiratoria y del volumen corriente durante una PVE. Este indice fue desarrollado
por Jubran y Tobin en base a sus investigaciones que mostraron cambios del patron
respiratorio en el grupo de pacientes que fracasaba una PVE, caracterizado por aumento de la
frecuencia respiratoria y caida del volumen corriente"®. Este cambio del patrén respiratorio
aparece a los 8 a 10 minutos de comenzada la PVE, no habiendo diferencias significativas en
el patron respiratorio al comienzo de la prueba, al ser comparado con los pacientes que pasan
con éxito el proceso de weaning®™. Otros estudios han evaluado el comportamiento de
diversos parametros respiratorios durante una PVE (elastancia, resistencia de la via aérea y
PEEP intrinseco), los cuales han demostrado un comportamiento similar al de la frecuencia
respiratoria y el volumen corriente en los estudios de Jubran y Tobin®Y: todos estos
pardmetros mostraron un aumento significativo en el grupo que fracasa una PVE, pero

69y Jubran® demostraron que este

posterior al retiro del soporte ventilatorio. Lemaire
aumento del trabajo respiratorio observado en los pacientes que fracasan una PVE también
aumentaba el consumo de oxigeno, expresado por una caida de la saturacion venosa de
oxigeno.

En el presente estudio se analiz6 a un grupo de pacientes sometidos a PVE usando FR/Vt
y los resultados fueron concordantes con los encontrados en la literatura: indices FR/Vt mas

elevados estuvieron en relacion a mayor fracaso del weaning. Al comparar nuestros grupos

(fracaso versus éxito), se encontraron valores de FR/Vt mas bajos en el grupo con weaning
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exitoso. Sin embargo, al comparar el comportamiento del FR/Vt en VM y en respiracion
espontanea, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las mediciones
durante CPAP+PS y las realizadas durante la PVE en ambos grupo de estudio (éxito y fracaso),
tanto a los 10 como a los 60 minutos. Esto difiere de estudios de Yang y Tobin donde
encontraron s6lo diferencias en el grupo fracaso®.

Es importante destacar que el indice FR/Vt ha demostrado tener un grado de
predictibilidad considerable, pero su mayor rendimiento se observa cuando el paciente es
sometido a la respiracion espontanea sin soporte ventilatorio, ya que evalua principalmente la
respuesta a una PVE desde el punto de vista de la tolerancia respiratoria®.

La VRC es un parametro fisiolégico que refleja la capacidad que tiene el corazon de
adaptarse a los cambios, por lo que permite evaluar la condicién fisica de un sujeto, en

especial la tolerancia al esfuerzo fisico y a la fatiga”

. Por lo tanto, puede ser una herramienta
util para evaluar la tolerancia de un paciente frente a una actividad estresante desde el punto de
vista fisico, como lo es una prueba de ventilacién esponténea, realizada durante el proceso de
desconexion de la ventilacion mecénica.

Nuestros resultados muestran que los pacientes que cumplen con éxito un proceso de
liberacion de la VM muestran mayor VRC que el grupo que fracasa el proceso de weaning. El
analisis de la VRC en el dominio de frecuencia muestra valores mas altos en el grupo éxito,
encontrandose una diferencia estadisticamente significativa al comparar la potencia baja
frecuencia al ser evaluados durante CPAP+PS. Estos resultados pondrian en evidencia que
estos pacientes tienen mejor adaptacion al cambio de actividad (paso de ventilaciéon mecanica
a respiracion espontanea) o al aumento de la exigencia fisica. Esta mayor variabilidad implica
una relacidn mas intensa y compleja del sistema nervioso auténomo en el control de la

descarga del nodo sinusal®.
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La potencia de baja frecuencia esta asociada a la actividad simpatica®, y nuestros
resultados muestran también que esta actividad aumenta significativamente en el grupo que

9 que

fracasa una PVE. Nuestros resultados concuerdan con los resultados de otros autores
han demostrado que el proceso de weaning genera aumento de la actividad de los musculos
respiratorios, del trabajo respiratorio y del consumo de oxigeno en los pacientes sometidos a
este procedimiento, lo cual genera un aumento del tono simpatico®”. Esta condicion genera un
aumento de la demanda cardiaca y del trabajo cardiovascular. Resulta interesante destacar que
nuestros resultados también demuestran que el grupo que fracasaba una PVE tenian
frecuencias cardiacas mas altas que el grupo con weaning exitoso, con diferencia
estadisticamente significativa en la mediciéon durante la PVE de 60 minutos, indicando
también un aumento del tono simpatico.

En base a nuestros resultados, se puede afirmar que la VRC podria predecir de mejor
forma la tolerancia fisica de un paciente a una PVE. Ena un estudio realizado en la UCI del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile®” se obser’vo que el indice FR/Vt calculado
durante la ventilaciéon en CPAP+PS no se relacionaba con los valores del mismo pardmetro
calculado durante la PVE en tubo T, lo cual indicaba la dificultad de utilizar el indice FR/Vt
medido durante la VM como predictor de éxito antes de realizar la ventilacion espontanea. En
la figura 7 se observa como las mediciones de FR/Vt medidas antes de someter al paciente a

ventilacion sin soporte ventilatorio (CPAP+PS) se superponen entre los pacientes que

fracasaron y tuvieron éxito en el proceso de weaning.
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Figura 7. Comparacion del indice de respiracion rapida y superficial (FR/Vt o indice de Tobin)
medido durante CPAP+PS entre grupos con éxito y fracaso en el proceso de weaning. Distribucion
de sujetos. (referencia 61)

Interesantemente, en el analisis de la VRC de nuestro estudio se observo que los valores
de la potencia espectral de baja frecuencia previo a la PVE difieren significativamente entre el
grupo ¢€xito y fracaso, con una menor superposicion de datos entre los grupos que tuvieron
una PVE exitosa o frustra (Figura 8). Estos resultados difieren de los valores encontrados por
Shen et al.®¥, quien no encontré diferencia de la potencia de baja frecuencia entre ambos

grupos antes de la desconexion del ventilador mecanico.
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Distribucion de Sujetos: Potencia de baja frecuencia

Porcentaje de la poblacién

Ln ms? .
Fracaso Exito

Figura 8. Comparacion de la potencia de baja frecuencia medida durante CPAP+PS entre
grupos con éxito y fracaso en el proceso de weaning. Distribucion de sujetos.

Los datos obtenidos en este estudio ayudan a esclarecer el comportamiento de la VRC
durante el weaning, en un area donde aun existe escasa evidencia. En el trabajo de Shen et
al.®¥ evaluaron el comportamiento de la VRC en pacientes sometidos a ventilacion controlada,
presion de soporte y ventilacion espontanea en tubo T, y encontraron que la VRC disminuyd
desde modo A/C hasta la PVE en tubo T (expresada como logaritmo natural de la potencia
total, potencia de alta y baja frecuencia). Esta disminucidn se observo tanto en el grupo éxito y
fracaso de una PVE, aunque fue estadisticamente significativa en el grupo que fracaso al
prueba.

En esta tesis, similar a los resultados de Shen et al.®”, se observo que la potencia de baja
frecuencia también disminuia en el grupo éxito, pero sin significancia estadistica.
Sorprendentemente y de manera contraria a lo publicado por Shen et al., nuestros resultados
mostraron un aumento estadisticamente significativo en el grupo fracaso, al comparar estos

valores en CPAP+PS versus 60 minutos de realizada una PVE (Grafico 9). Nuestros resultados

los de Shen®® podrian estar indicando un menor tono simpéatico durante la PVE en el grupo
y p p grup
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que tuvo un weaning exitoso, lo cual puede estar relacionado con una mejor tolerancia
cardiovascular a este procedimiento.

Al analizar los valores de potencia de baja frecuencia como valores absolutos y
expresados en Ln se encontrd diferencias estadisticamente significativas en ambas condiciones,
siendo mayor esta diferencia en los valores expresados como Ln (p=0,015 y p=0,009
respectivamente). Por lo tanto, es importante considerar que la potencia de baja frecuencia
medida previo a la desconexion del ventilador mecénico pareciera ser un indice sensible para
predecir el fracaso del paciente al ser sometido a una PVE, especialmente cuando analizamos
este resultado como logaritmo natural (Ln).

Por lo tanto, los resultados de la presente investigacion permiten sostener que la potencia
de baja frecuencia (de la VRC) medida durante la aplicacion de CPAP+PS podria tener un
valor predictor de éxito o fracaso durante el weaning, cuando el paciente aun esta siendo
sometido a apoyo ventilatorio mecénico.

Estos resultados podrian ser utiles para determinar el mejor momento para someter a un
paciente a una PVE, especialmente en aquellos pacientes donde otros indices y parametros

predictores pueden entregar informacion confusa o no concluyente.

Limitaciones del estudio:

Entre las limitaciones de nuestro estudio es importante mencionar que, debido a la escasa
informacion y estudios publicados en este tema, no se determind el tamafio muestral para
determinar la potencia del estudio. Por otra parte, en nuestro estudio no consideramos el
analisis de otros parametros de actividad adrenérgica, como por ejemplo niveles de
catecolaminas, para medir la actividad del sistema nervioso simpatico, ya que la VRC es s6lo

un método de estimacion.
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CONCLUSIONES
- La VRC se encuentra disminuida en pacientes que fracasan el proceso de weaning,
incluso antes de realizar una PVE.
- El indicador de VRC mas sensible es la potencia de baja frecuencia, expresado tanto en
valores absolutos como en logaritmo natural.
- La potencia de baja frecuencia expresada en Ln podria ser un buen indicador de

fracaso en el weaning antes de realizar una PVE..
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ANEXO 1: PROTOCOLO DE WEANING
UNIDAD DE PACIENTES CRITICOS

HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE

PROCEDIMIENTO: EVALUACION DEL PACIENTE EN VENTILACION
MECANICA
Una de las primeras condiciones que debe cumplirse para comenzar el proceso de liberacion
del ventilador mecénico es que se encuentre controlada la patologia de base que llevo a la falla
ventilatoria. También es de importancia que no exista foco séptico activo (o por lo menos
controlado).
El tercer factor a considerar es que el paciente debe encontrarse en una condicion respiratoria
estable, con parametros ventilatorios en vias de disminucion:
- Fi02 <50%
- PEEP <8
- Volumen Minuto < 15 Ipm

Si el paciente no cumple con estos requisitos, se sugiere re-evaluar al paciente y
reprogramar los parametros ventilatorios.
Si el paciente cumple con estos requisitos, se puede comenzar con la Evaluacion Diaria del

paciente.

Evaluacion Diaria:
La evaluacion diaria tiene por objeto determinar si la condicion del paciente permite mantener

la ventilacion espontdnea. Consiste en la evaluacion de su estado fisioldgico, capacidad
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ventilatoria y de intercambio gaseoso, como también el estado de conciencia, que permitan al
paciente:
- Proveer y mantener su via aérea.

- Mantener parametros ventilatorios y de oxigenacioén adecuados.

Los parametros a evaluar y que son requisitos a cumplir para realizar una Prueba de

Ventilacion Espontanea (PVE) son:

- PaFi > 200  (PaFi= relacion presion arterial de Oxigeno, PaO2 / Fraccion inspirada de

Oxigeno, Fi02)

- PEEP <5 cmH20O (PEEP: Presion positiva al final de la espiracion)

- Esfuerzo tusigeno aceptable, o que permita una tos efectiva (capaz de eliminar secreciones

de su via aérea). El esfuerzo tusigeno puede ser evaluado también a través de la Presion

Espiratoria Méxima, medida con un manémetro. Su valor critico es 40 cmH20.

- El paciente debe estar sin sedacion. Si estd con sedacion, debe estar conciente y ser capaz de
cooperar. Se considera aceptable para una PVE un score de sedoanalgesia entre 3 y 4 (Riker,
SAS)

- Temperatura (generalmente medida a nivel axilar) <38°

- Drogas vasoactivas en bajas dosis o suspendidas.

Si el paciente cumple estos parametros, se puede realizar una Prueba de Ventilacion
Espontanea por 10 minutos (PVE 10 ), con el fin de evaluar el impacto de la respiracion
espontanea y la suspension del soporte ventilatorio sobre la funcion pulmonar y hemodinamica

del paciente.
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Prueba de Ventilacion Espontanea por 10 Minutos:

- La PVE se realiza con un tubo T, con flujo de gas enriquecido en oxigeno (con una FiO2
10% mayor que en ventilaciéon mecanica).

- Se requiere monitoreo estricto del paciente durante este procedimiento (monitor
cardiorrespiratorio, oximetro de pulso y PA).

- Durante la duracién de la PVE se debe monitorizar la posible aparicion d¢ PARAMETROS
DE FALLA, que pueden hacer fracasar la ventilacion espontanea.

Estos parametros corresponden a:

- Frecuencia Respiratoria > 35 rpm

- Sa02 < 90% por mas de 30 segundos.

- Frecuencia Cardiaca > 140 lpm (o > 25 % de la basal)

- Presion Arterial Sistélica > 180 mmHg o < 90 mmHg

- Ansiedad, inquietud.

Al final de los 10 minutos de ventilacion espontanea se debe realizar una ventilometria con el
fin de evaluar la capacidad del paciente para generar un volumen corriente y volumen minuto

adecuado.

Una vez obtenidos los datos de la ventilometria, se debe calcular el Indice de Tobin:

- Un indice sobre 100 serd indicativo de mala tolerancia a la ventilacion espontanea, por lo
cual se recomienda reconectar al paciente y repetir la PVE al dia siguiente. Es aconsejable que
el paciente sea ventilado en una modalidad en la cual se encuentre bien adaptado y permita su

descanso. Esta misma conducta se aconseja seguir si aparecen signos o parametros de falla.
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- Si no existe aparicion de parametros de falla y el indice de Tobin es inferior a 100, se puede
realizar una PVE de 60 minutos, es decir, se mantiene al paciente en tubo T hasta completar

60 minutos de ventilacion espontanea o hasta la aparicion de parametros de falla.

Prueba de Ventilacion Espontanea por 60 minutos:

- Al igual que en la PVE 10 minutos, durante la PVE 60 minutos se debe monitorizar la
aparicion d¢ PARAMETROS DE FALLA en forma permanente. Transcurridas los 60 minutos
con el paciente respirando espontdneamente, se realiza nuevamente una ventilometria:

- Para la PVE 60 minutos, un indice sobre 80 sera indicativo de mala tolerancia a la
ventilacion espontanea, por lo cual se recomienda reconectar al paciente y repetir la PVE al
dia siguiente.

Es aconsejable que el paciente sea ventilado en una modalidad en la cual se encuentre bien
adaptado y permita su descanso. Esta misma conducta se aconseja seguir en el momento que
aparezcan signos o parametros de falla.

- Si no existe aparicion de pardmetros de falla y el indice de Tobin es inferior a 80, se puede
considerar que el paciente estd en condiciones de mantener en forma permanente la
ventilacion espontdnea, por lo que puede ser extubado o mantenido fuera del ventilador
mecanico (con via aérea artificial).

- Una vez extubado el paciente debe ser estrechamente monitorizado y evaluado con el fin de

detectar precozmente la aparicion de signos de fatiga o falla respiratoria.



ANEXO 2: PROTOCOLO DE WEANING: DIAGRAMA DE FLUJO
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ANEXO 3: HOJA DE REGISTRO DE PROTOCOLO DE WEANING

NV

KiInesiologia Intensiva

Hospital Clinico U. de Chile
71N Unidad de Pacientes Criticos

PROTOCOLO WEANING

Nombre: Ne Ficha:

Inicio Protocolo: Fecha Intubacion: Ingreso UPC:

M ................................................. =650

____________________________________________________________________ Talla
Edad

| Comienzo Weaning:

Patologia de ingreso UPC OK

Sl NO NO

NO

NO

|V _esp <15 L/min

SI NO NO

NO

NO

FiO, <50%

S| NO NO
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NO

PEEP <8

~Si NO NO
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NO
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TSI NO NO
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Sl
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Escala sedoanalgesia (SAS)

PEEP

Pa0,/FiO; / Indice Oxigenacion
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Bl
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Bl
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Potasio
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Pre

Post
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VM esp
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Sudoracion

SI NO SI NO

S|

NO

S|

NO

Ansiedad

S| NO S| NO

S|

NO

S|

NO

Otros

SI NO S| NO

Sl

NO

Sl

NO
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ANEXO 4: HOJA RESUMEN DEL ANALISIS DE VARIABILIDAD CARDIACA

Heart Rate Variability Analysis
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ANEXO 5: CONSENTIMIENTO INFORMADO. FACULTAD/

UNIVERSIDAD DE CHILE

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigador Principal:

Titulo:  “Comportamiento de la Variabilidad del Ritmo Cardiaco durante el Proceso
de Liberacién de la Ventilacion Mecanica en Pacientes de una Unidad de Cuidados
Intensivos”

Antes de tomar la decision de participar en la invesligacién lea atentamente éste formulario.

Se me ha informado que padezco (o mi familiar) una enfermedad llamada grave que requiere
conexion a ventilacidén mecénica y se me ha invitado ha participar de este estudio, el cual durara
aproximadamente dos horas y que mi parlicipacion implica que se me realizara una evaluacion
de la Variabilidad del Ritmo Cardiaco durante la realizacion de una Prueba de Ventilacion
Espontanea (Procedimiento realizado para evaluar si el paciente esta en condiciones de respirar
por si solo, sin la necesidad del ventilador mecanico). Este procedimiento consistira en la
instalacion de un sistema de registro de la frecuencia cardiaca, adosado al térax por una banda
elastica.

Se me ha informado que este (examen, toma de muestra, encuesta etc.) no con lleva riesgos

para mi salud.

Se me ha informado que todas las mediciones seran codificadas con un cddigo numérico para
su uso actual o futuro. Los resultados individuales seran anonimos y los resultados de este

estudio se mantendran en reserva y solo seran de conocimiento de los invesligadores.

Se me ha informado que no recibiré ningun beneficio médico o compensacioén econémica por
participar en el estudio. Sin embargo, se me comunico que esta es una libre y generosa

donacion para la investigacion que podra ser beneficiosa para futuras generaciones.

Se me ha informado que mi participacion no me representara gaslos adicionales ni a mi ni ha mi

sistema de salud.



En caso de presentar alguna complicacion como consecuencia de la participacién en este

estudio, (ej. los, doctores, el laboratorio, el hospital etc.).............. se haran responsables de

los gastos que esta complicacion puedan significar.

(Si se desea dejar parte de tejido o sangre para estudios futuros debera decir): Se me ha
solicitado que parte de mi tejido o sangre se congelé y se almaceneé para estudios futuros que

puedan surgir, en lo que yo si/no estoy de acuerdo.

Estoy ademas en conocimiento que de no participar en este estudio o si deseo retirarme de
este. esto no cambiara en nada las prestaciones normales que pudiera requerir por parte de

este Hospital.

Se me ha informado que la Universidad tomara medidas para proteger la confidencialidad de mi
registro médico y que mi identidad no sera divulgada en ninguna publicacion que resulte de este

estudio.

Si tiene preguntas o preocupaciones sobre este estudio, o experimenta cualquier problema

puede comunicarse con:

(5] AN 5 ;- NSRRI | (-1 (=1 (o] [+ SO PR S

Por Ultimo, he leido este formulario y se me permitié realizar todas las preguntas que consideré
de mi interés, las que fueron contestadas a mi entera satisfaccion. Se me ha permitido consultar
con mi medico de familia o pedir la opinién de otro profesional de mi participacion en este

estudio. Entiendo se me daran copia de este documento.



Consiento en participar en esta

Nombre del partiCipante: ...t e i e e e

RUT: oasisasniaiiivinmansim o ML s aissnin doseioson siuvevs s cndes verasviamansusas saen

NOMBIS el TOBHGI0. . - c.isixvossnn snumumnan sms v onsmewssnsnpsmnsns srsss sz ab AL S EE sxwawE Ly wnxas'ss

{8 PR PP S PRI SRR o | 1 ) |- P e L Lo S AR S S B S A T Gt

NOMBIE e GO s R s R RS A e A sl S e A A s e Wi wn s

(=17 ) O R A PR = |5 1 | - [t SR RS P Ek P PSPy S X S R R L e

Firma del (los) delegado (s) del Sr. Director del Hospital y Ministros de Fe

Santiago,



ANEXO 6: CONSENTIMIENTO INFORMADO. HOSPITAL CLINICO

UNIVERSIDAD DE CHILE

ANEXO N° 2
Modelo 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigador Principal:

Titulo: “Comportamiento de la Variabilidad del Ritmo Cardiaco durante el Proceso
de Liberacién de la Ventilacion Mecanica en Pacientes de una Unidad de Cuidados
Intensivos”

Antes de tomar la decisién de participar en la investigacion lea atentamente éste formulario.

Se me ha informado que padezco (o mi familiar) una enfermedad llamada grave que requiere
conexion a ventilaciéon mecanica y se me ha invitado ha participar de este estudio, el cual durara
aproximadamente dos horas y que mi participacion implica que se me realizara una evaluacion
de la Variabilidad del Ritmo Cardiaco durante la realizacion de una Prueba de Ventilacion
Espontanea (Procedimiento realizado para evaluar si el paciente esta en condiciones de respirar
por si solo, sin la necesidad del ventilador mecénico). Este procedimiento consistira en la
instalacién de un sistema de registro de la frecuencia cardiaca, adosado al térax por una banda
elastica.

Se me ha informado que este (examen, toma de muestra, encuesta etc.) no con lleva riesgos

para mi salud.

Se me ha informado que todas las mediciones seran codificadas con un cédigo numeérico para
su uso actual o futuro. Los resultados individuales seran anénimos y los resultados de este
estudio se mantendran en reserva y solo seran de conocimiento de los investigadores.

Se me ha informado que no recibiré ningun beneficio médico o compensaciéon econémica por
participar en el estudio. Sin embargo, se me comunico que esta es una libre y generosa

donacion para la investigacion que podra ser beneficiosa para futuras generaciones.

Se me ha informado que mi participacién no me representara gastos adicionales ni a mi ni ha mi
sistema de salud.
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Con el objeto de promover la educacion médica, consiento que se admita observadores en la

sala donde se ha de realizar la operacién o procedimiento.

En caso de presentar alguna complicacion como consecuencia de la participacién en este
estudio, los investigadores se haran responsables de los gastos que esta complicacion puedan
significar, aunque al ser una medicioén no invasiva no genera mayor riesgo ni complecaciones.

Estoy ademas en conocimiento que de no participar en este estudio o si deseo retirarme de
este, esto no cambiard en nada las prestaciones normales que pudiera requerir por parte de

este Hospital.

Se me ha informado que la Universidad tomara medidas para proteger la confidencialidad de mi
registro médico y que mi identidad no sera divulgada en ninguna publicacién que resulte de este
estudio.

Si tiene preguntas o preocupaciones sobre este estudio, o experimenta cualquier problema
puede comunicarse con:

Kigo. Daniel Arellano ....................... .Teléfono. 8-2336566 .........................

Por altimo, he leido este formulario y se me permitié realizar todas las preguntas que consideré
de mi interés, las que fueron contestadas a mi entera satisfaccion. Se me ha permitido consultar
con mi medico de familia o pedir la opinién de otro profesional de mi participacién en este
estudio. Entiendo se me daran copia de este documento.

U9 NOv. 201

v

32,




Consiento en participar en esta investigacion, titulada : “Comportamiento de la Variabilidad del

Ritmo Cardiaco durante el Proceso de Liberacién de la Ventilacion Mecanica en Pacientes de

una Unidad de Cuidados Intensivos”

INOIMIDES OBl DRI v s s R e A e R s e e e
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Nombre del iINVestiGador: ... .. ... i et e et et e e e e eae
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Firma del (los) delegado (s) del Sr. Director del Hospital y Ministros de Fe

Santiago,
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ANEXO 7: DEFINICIONES DE PARAMETROS DE VENTILACION MECANICA

VOLUMEN CORRIENTE (VC):
Cantidad de gas movilizado por el ventilador mecanico (y/o el paciente) en un ciclo
ventilatorio.(una respiracion). Se expresa en unidades de volumen, generalmente mililitros

(ml) o litros (L).

FRECUENCIA RESPIRATORIA:
Numero de respiraciones realizadas en un minuto (por el VM y/o el paciente). Se expresa en

respiraciones por minuto (rpm).

VOLUMEN MINUTO:
Volumen de gas movilizado por el VM (y/o el paciente) en un minuto. El Volumen Minuto
tendra efecto sobre los parametros ventilatorios y se expresa en litros por minuto (LPM). Es

una medida de volumen y corresponde a la FR multiplicada por el VC.

FLUJO INSPIRATORIO:

Corresponde a la velocidad con la cual viaja un volumen de gas por la via aérea en la
inspiracion. Es dependiente del gradiente de presion generado en el sistema respiratorio. A
pesar de expresarse también en litros por minuto (Ipm), corresponde a un concepto de
velocidad, por lo que no debe confundirse con el volumen minuto o con un concepto de

volumen.

TIEMPO INSPIRATORIO:
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Tiempo durante el cual existe un flujo inspiratorio hacia los pulmones. Durante este periodo se
genera presion positiva. Generalmente debe tener una relaciéon con el tiempo espiratorio

(relacion I:E) no menor a 1:1,5 para evitar el atrapamiento aéreo.

TIEMPO DE PAUSA INSPIRATORIA:
Tiempo posterior al tiempo inspiratorio, en el cual ocurre un cierre de las valvulas tanto
inspiratoria como espiratoria del ventilador mecénico, produciendo de esta forma que el
volumen inspiratorio se mantenga por un periodo de tiempo en los pulmones. El tiempo de
pausa tendria dos utilidades para el clinico:

1. Permite medir la presion de pausa, que corresponde a la presion generada para vencer
la resistencia elastica del sistema toraco-pulmonar a la entrada de un volumen o flujo
de gas, gracias a lo cual se puede medir la distensibilidad estatica del sistema
respiratorio.

2. Permitiria una ventilacion méas homogénea, igualando las diferentes constante de

tiempo de los distintos alvéolos.

PRESION INSPIRATORIA MAXIMA (PIM):

También conocida como Presion Inspiratoria Pick (o pico PIP) y corresponde a la presion
generada para vencer tanto los elementos eldsticos como resistivos del sistema tdraco-
pulmonar a la entrada de un volumen o flujo inspiratorio. (Cabe destacar que todo volumen

que ocupa un recipiente genera presion).
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PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION (PEEP):
Presion positiva generada en la via aérea al final de la fase espiratoria, que es producida por el
atrapamiento de un volumen de gas dentro de los pulmones del paciente dado el cierre parcial
de la valvula espiratoria del ventilador mecénico. Esta presion es determinada y programada
por el operador clinico. El objetivo del PEEP es:
1. Aumenta el reclutamiento alveolar, por aumento del volumen pulmonar.
2. Mejora la oxigenacion arterial, debido al una mejor relacion V/Q asociada al
reclutamiento alveolar.
3. Mejorar la distensibilidad pulmonar.
4. Proteccién alveolar, al disminuir el stress producico por el constante cierre y reapertura
alveolar
Cuando este nivel de presion positiva estd asociada s6lo a ventilacion espontanea del paciente,

se denomina Presion Positiva Continua en la Via Aérea (CPAP).

PRESION MEDIA DE LA ViA AEREA (PMVA):

La PMVA corresponde a la presion promedio generada en la via aérea, medida en un niimero
determinado de respiraciones. Esta es la presion que sera transmitida hacia los otros sistemas
afectando la funcion de éstos, como por ejemplo sobre el retorno venoso, la presion intra-
craneana, etc. La PMVA estd determinada por la programacion del VM vy las condiciones del
paciente, afectdndola directamente la Frecuencia Respiratoria, el tiempo inspiratorio, la

Presion Inspiratoria Méxima, la Relacion I:E 'y, en especial, el PEEP.



ANEXO 8: ESCALA DE SEDO-ANALGESIA DE RIKER

Puntaje | Categoria Descripcion

7 Agitacion peligrosa Intentando retirarse catéteres, peleandose
con el TOT, levantandose y moviéndose

6 Muy agitado Muerde el TOT, requiere medidas fisicas de
contencion, no se calma a pesar de hablarle

5 Agitado Ansioso, intenta moverse, se calma al
reprenderle

4 Tranquilo y cooperador | Se despierta facilmente, obedece 6rdenes

3 Sedado Se despierta con estimulos pero se vuelve a
quedar dormido enseguida, obedece drdenes
sencillas

2 Muy sedado Se despierta con estimulos pero no obedece
ordenes, se puede mover espontaneamente

1 No reactivo Minima o nula respuesta a estimulos dolorosos,

no se comunica ni obedece 6rdenes
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