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Indice de asincronia/péptido natriurético cerebral como predictor
de éxito en extubacion en pacientes con trauma de térax
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RESUMEN

Antecedentes: El trauma de térax (TT) requiere estrategias de ventilacién
mecanica (VM) especificas y el retiro es complejo; la asincronia ventilato-
ria (AV) aumenta la morbimortalidad, situacién no descrita en la poblacién
mexicana.

Objetivo: Correlacionar el indice de asincronia (IA)/péptido natriurético cerebral
(BNP) (IA/BNP), con el resultado de la extubacién en pacientes con TT.
Material y métodos: Se realizé un estudio longitudinal en unidades de cuida-
dos intensivos (UCI) con 30 participantes con variables de estudio demogra-
ficas, tipo de TT, IA, BNP pre- (BNP1) y postdecanulaciéon (BNP2), IA/BNP,
escalas predictoras de extubacion. Desenlace: éxito o fracaso en la extubacion
(reintubacion en las primeras 48 horas).

Resultados: Los participantes representaron 96.7% masculino, 3.3% femenino;
edad: 34.4 + 11.2 afios; éxito en el retiro de la VM: 70%,; tipo de TT: neumotérax/
hemotoérax 40%, hemotorax aislado 16.7%, neumotérax 10%, térax inestable/
contusion pulmonar 10%, otras variedades de lesién 23.3%. BNP1: 44.2 + 23.2
pg/dL, BNP2: 67 + 49 pg/dL, IA: 13 + 2%, IA/BNP: 0.28 + 0.15, indice de ventila-
cién rapida y superficial (IVRS): 83.2 + 13.1, MIP: -24.2 + 3.07, P 0.1-3.9 £ 0.7. La
correlacion de Pearson para IA y BNP1 fue r = 0.71, el indice de determinacion: r2
= 0.50, con significancia p < 0.001, a un intervalo de confianza (IC) 95%; para IA
y BNP2: r=0.83, r2 = 0.68, p < 0.001, IC 95%. La correlacién de Spearman para
IA/BNP y fallo: r = 0.62, el indice de determinacion: r2 = 0.39, con significancia
p < 0.001, a un intervalo de confianza (IC) 95%; para IVRS y fallo: r = 0.31, r2 =
0.09, p < 0.094, IC 95%. IA/BNP < 0.14 se correlaciond con fallo en la extubacién.
Conclusiones: Se demostr6 que el IA/BNP < 0.14 es un marcador confiable
como predictor del fallo en el retiro de la VM en las primeras 48 horas, com-
parado con el tradicional IVRS, el cual no demostré significancia estadistica.
Palabras clave: Asincronia, BNP, extubacion, trauma de térax, ventilacion me-
canica.

SUMMARY

Background: Chest trauma (CT) requires specific mechanical ventilation (MV)
strategies; weaning is a complex situation. Ventilatory asynchrony (VA) implies
an increased morbimortality, not described in the Mexican population.

Aim: To correlate the index of asynchrony (IA)/brain natriuretic peptide (BNP),
(IABNP), with the result of extubation in patients with chest trauma.

Material and methods: A longitudinal study was done in intensive care units
(ICU), 30 patients were included; the following variables were evaluated:
demographics, type of trauma, IA, BNP before (BNP1) and after (BNP2)
extubation, as well as IA/BNP as a scale to predict extubation. Endpoint:
success or failure of the extubation (reintubation in next 48 hours).

Results: The study population was 96.7% masculine, 3.3% female; age:
34.4 + 11.2 years. Successful withdrawal of MV was 70%. Type of trauma
was pneumo/hemothorax 40%, hemothorax 16.7%, pneumothorax 10%, flail
chest/pulmonary contusion 10%, other types 23.3%. BPN1: 44.2 + 23.2 pg/
dL, BNP2: 67 + 49 pg/dL, IA: 13 + 2%, IA/BNP: 0.28 + 0.15, rapid surface
respiration index (IVRS): 83.2 + 13.1, maximum inspiration pressure (MIP):
-24.2 + 3.07, P 0.1-3.9 + 0.7. Pearson correlation for IA and BNP1 was r =
0.71, the determination index: r’= 0.50, with significance p < 0.001, confidence
interval (Cl) 95%; for Al and BNP2: r = 0.83, r? = 0.68, p < 0.001, Cl 95%.
Spearman correlation for IA/BNP and failure: r = 0.62, and determination
index: r? = 0.39, with significance p < 0.001, Cl 95%; for RSSR and failure:

* Hospital General «La Villa», SSCDMX.
* Hospital General «Dr. Rubén Lefiero».

Abreviaturas: Auto-PEEP = Auto PEEP. BNP = Péptido Natriurético Cerebral. BNP 1 =
Nivel de BNP medido antes de la extubacién. BNP 2 = Nivel de BNP medido después de
la extubacion. EPOC = Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. IA = indice de asin-
cronia. IABNP = indice de asincronia/BNP X 100. IC = Intervalo de confianza. PEEP =
Presion positiva al final de la espiracion. PEEPi = PEEP intrinseco. RR = Riesgo relativo.
SDRA = Sindrome de distrés respiratorio agudo. TCE = Traumatismo craneoencefalico.
Vt = Volumen tidal o volumen corriente.
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r=0.31, > = 0.09, with p < 0.094, Cl 95%. IA/BNP < 0.14 was related with
failure at extubation.

Conclusions: IA/BNP < 0.14 was a predictive marker for failure of weaning
MV in the first 48 hours compared with the traditional RSRR, which was not
statistically significant.

Key words: Asynchrony, BNP, extubation, chest trauma, mechanical ventilation.

RESUMO

Introducéo: O trauma tordcico (TT) requer estratégias especificas de ventilagdo
mecanica (VM) e a retirada é complexa; a assincronia ventilatoria (AV) aumenta
a morbimortalidade; situacdo ndo descrita na populacdo mexicana.

Objetivo: Correlacionar o indice de assincronia (IA)/peptideo natriurético
cerebral (BNP) (IA/BNP) com o resultado da extubagdo em pacientes com TT.

Material e métodos: Realizou-se um estudo longitudinal em Unidades
de Terapia Intensiva (UTI) com 30 participantes com varidveis de estudo:
demograéficos, tipo de TT, IA, BNP pré (BNP1) e pds-decanulagdo (BNP2),
IA/BNP, escalas preditivas de extubagdo. Desenlace: sucesso ou falha na
extubagao (reintubagao nas primeiras 48 horas).

Resultados: Os participantes representados: 96.7% homens, 3.3% mulheres,
idade 34.4 + 11.2 anos, sucesso da retirada da VM 70%,; Tipo TT: pneumotdérax/
hemotdrax 40%, hemotdrax isolado 16.7%, pneumotdrax 10%, térax instavel/
contusdo pulmonar 10%, outras variedades de lesdo 23.3%. BNP1 44.2 +
23.2 pg/dL, BNP2 67 + 49 pg/dL, IA13 + 2%, IA/BNP 0.28 + 0.15, indice de
ventilagdo rapida e supefficial (IVRS) 83.2 + 13.1, MIP -24.2 + 3.07, P 0.1-
3.9 + 0.7. A correlagdo de Pearson para IA e BNP1 foi: r = 0.71, o indice de
determinagéo r? = 0.50 com significancia p < 0.001, intervalo de confianga (IC)
95%, para IA e BNP2: r = 0.83, I’ = 0.68, p < 0.001, IC 95%. A correlagdo de
Spearman para IABNP e falha r = 0.62, indice de determinagdo r° = 0.39, com
significdncia p < 0.001, intervalo de confianga (IC) 95%, para IVRS e falha r =
0.31, 1”7 = 0.09, p < 0.094, IC 95%. IA/BNP < 0.14 correlacionou-se com falha
na extubacgéao.

Conclusées: Demonstrou-se que o indice AI/BNP < 0.14 é um marcador
confidvel como preditor de falha na remogdo de VM nas primeiras 48 horas
em comparagdo com a tradicional IVRS, que ndo apresentou significancia
estatistica.

Palavras-chave: Assincronia, BNP, extubagdo, trauma tordcico, ventilagcao
mecénica.

INTRODUCCION

A lo largo de la historia de la humanidad, «el aliento de
la vida» ha estado presente: Isis y la resucitacién de
Osiris; Hipocrates buscando guiar el aire a los pulmo-
nes; Galeno y su fuelle de fuego, artefacto mejorado
por Paracelso; Vessalius y la traqueotomia, asi como la
descripcion de la interaccion pulmén-corazon.

El primer aparato destinado a efectuar la respiracion
artificial durante periodos prolongados fue presentado
por Stewart y Rogoff el 18 de abril de 1918 como parte
del tratamiento de los trastornos respiratorios conse-
cuencia de la poliomielitis; a partir de entonces, se ha
buscado mejorar las caracteristicas de los dispositivos
de asistencia ventilatoria.?3

La ventilacién mecanica (VM) tiene como principa-
les objetivos reducir el trabajo respiratorio y mantener
un adecuado intercambio gaseoso durante cualquier
proceso critico.34 Alrededor de 50% de los pacientes
que ingresan a unidades de cuidados intensivos (UCI)
requeriran apoyo mecanico ventilatorio; aunado a las
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complicaciones clasicas, la asincronia entre el ventila-
dor y el paciente genera un uso prolongado de la VM,
incrementa el empleo de sedantes y analgésicos, pro-
longa el tiempo de estancia hospitalaria y, con ello, da
lugar a situaciones que incrementan la mortalidad.58

Una de las razones mas comunes para utilizar la VM
es limitar la fatiga muscular; la sedacion y la paralisis
muscular pueden ser necesarias durante el tratamiento
por el riesgo de lesion muscular diafragmatica y atrofia
estructural (disfuncion diafragmatica por ventilacion).6”

Las estrategias ventilatorias requieren de un estado
6ptimo de sedoanalgesia que favorezca la sincronia de
las fases de la ventilacion (iniciacion, entrega y termina-
cion).8 La interaccion paciente-ventilador es sincronica
cuando el ventilador mecanico es sensible al esfuerzo
del paciente, el flujo de gas generado es suficiente para
cubrir las demandas y la inspiracién mecanica actua
en fase con la inspiracion neural. Cualquier alteracion
o desfase en uno o0 mas de estos niveles del proceso
desencadenara necesariamente una asincronia entre
la actividad respiratoria del paciente y el ventilador.”-°
La asincronia ventilacién-paciente se define como el
desajuste de la respiracion del paciente (fase neural) y
la respiracion mecanica (fase asincrénica o mecanica),
0 bien, la incapacidad del flujo del ventilador mecanico
para satisfacer las demandas del paciente (asincronia
de flujo o fase de flujo).8

El logro de la sincronia paciente-ventilador durante
los modos interactivos de la ventilacién es de suma
importancia, ya que la ventilacién del paciente es con-
trolada por medios mecanicos, quimicos, conductuales
y mecanismos reflejos que son altamente dinamicos.
Estos factores pueden interrumpir la interfaz paciente-
ventilador porque el ventilador responde a las sefales
de inspiracion y espiracion del paciente, que afectan las
variables del ventilador.0.11

Podemos resumir las caracteristicas del paciente en
alteraciones del centro respiratorio, modificaciones de
la mecanica ventilatoria, enfermedades y condiciones
preexistentes.®13 Con respecto a los factores relacio-
nados con el ventilador surgen las alteraciones del tri-
gger, perturbaciones del ciclado, terminacién prematura
o doble trigger, retraso en la terminacion. 213

Concordante con ello, los problemas de la interac-
cién paciente-ventilador estan relacionados con las
fases de ventilacion, por lo que las asincronias se cla-
sifican en asincronia de trigger (fase 1), asincronia de
flujo (fase 2), asincronia de ciclado (fase 3) y asincronia
espiratoria (fase 4).1415

El indice de asincronia (IA) se define como el nume-
ro de eventos asincronicos entre frecuencia respiratoria
total por 100. Cuando el porcentaje es mayor a 10%, se
define como asincronia severa.'®-® Hasta la cuarta par-
te de los pacientes con ventilacion mecénica presenta
una elevada incidencia de asincronia.!®20

El proceso de desconexion de la ventilacién mecani-
ca se denomina «destete» 0 «weaning»; este término
se refiere a una lenta disminucién en la cantidad del
soporte ventilatorio, mientras que el paciente va asu-
miendo gradualmente la respiracion espontanea.2’22
Sin embargo, en general, se usa esta terminologia para
referirse a toda la metodologia que constituye la desco-
nexion de la ventilacion mecanica.?? Tobin y colabora-
dores propusieron una serie de etapas en el proceso de
la atencién, la intubacién y el inicio de la ventilacién me-
canica y el esfuerzo final para el destete de la misma.
Estas etapas son las siguientes: 1) el tratamiento de
la fase aguda de la insuficiencia respiratoria, 2) sospe-
cha de que el destete puede ser posible, 3) evaluacion
de la preparacién del destete, 4) prueba de respiracion
espontanea, 5) extubacion, 6) reintubacion o alta. Es
importante destacar que el retraso en alcanzar la etapa
2 es una causa de destete tardio.?'2?

Existe incertidumbre acerca de los mejores métodos
para llevar a cabo este proceso, que por lo general re-
quiere la cooperacion del paciente durante la fase de
recuperacion de una enfermedad critica. Esto hace que
el destete sea un problema clinico importante para los
pacientes y los médicos.2324

Los pacientes con trauma difieren en el manejo con-
vencional de la VM y, por ende, del retiro de la mis-
ma.2526 La complejidad de la lesiéon en pacientes con
trauma de térax (TT) significa un reto para proteger el
pulmén y proveer adecuadamente oxigeno mediante
ventilacion mecanica. La letalidad del trauma de térax
es de 5-8%; por encima de 25% del total de las muertes
en trauma es por trauma de térax.?”28 El dafio estructu-
ral de térax desestabiliza la mecénica de la ventilacion;
ademas del dolor, en el térax inestable aumenta el tra-
bajo respiratorio por segmento flotante. El efecto cardio-
vascular del trauma de térax es por alteracion del llena-
do ventricular por neumotérax a tension, taponamiento
cardiaco y arritmias, disminuyendo el gasto cardiaco.?8
Robinson y su grupo mostraron uno de los primeros es-
tudios que relacionan el trauma con asincronia; en su
trabajo se determind la frecuencia y las caracteristicas
de asincronia en pacientes traumaticos.®

El proceso de extubacién implica aumento de la
precarga y del trabajo respiratorio, y esto se puede co-
rrelacionar con los niveles de péptido natriurético cere-
bral (BNP). La determinacién de BNP se ha tomado en
cuenta como predictor de la extubacion; sin embargo,
no se ha considerado en pacientes con estado de asin-
cronia.

La determinacion de BNP ha cobrado importancia en
el paciente con protocolo de retiro de la ventilacién y se
ha tomado como predictor; por lo tanto, se podria en-
contrar relacién con asincronia severa y tomarse como
indice de prediccion del éxito o fracaso de la extuba-
cion. Por ello, se precisa determinar una relacién entre
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indice de asincronia/BNP (IA/BNP) como predictor en
el resultado de la extubacion de pacientes con TT.2528

El presente estudio pretende correlacionar el indice
de asincronia/péptido natriurético cerebral (IA/BNP) con
el resultado en la extubacién en pacientes con TT.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio longitudinal apegado a los cdigos
de ética y normas vigentes institucionales, nacionales e
internacionales, con 30 pacientes con diagndstico de
trauma de tdérax y ventilacién mecénica que cumplieron
criterios de inclusion para el estudio durante el periodo
de marzo a junio de 2017 en los servicios de terapia
intensiva de hospitales generales de la Secretaria de
Salud de la Ciudad de México (Hospital General «Dr.
Rubén Lefiero», Hospital General «Xoco» y Hospital
General «La Villa»); se evaluaron mediante estadistica
descriptiva las variables demograficas, tipo de TT, IA,
BNP pre- (BNP1) y postdecanulacion (BNP2), IA/BNP;
escalas predictoras de extubaciéon: IVSR, MIP, P 0.1,
el resultado de la extubacién en éxito o fracaso —defi-
niendo este ultimo como la necesidad de reintubacion
en las primeras 48 horas—. Con respecto al andlisis es-
tadistico especifico, se emplearon pruebas de estadis-
tica diferencial: t de Student y prueba de ¥2, correlacion
de Pearson y/o Spearman de acuerdo a las caracteristi-
cas de las variables estudiadas, con respectivos indices
de determinacién y significancia estadistica.

Para el procesamiento de los datos y pruebas esta-
disticas se empled el programa estadistico SPSS ver-
sion 22.0.

RESULTADOS

El género masculino predomind: 96.7% (n = 29) con
respecto al femenino, 3.3% (n = 1). Los diagndsticos
al ingreso segun el tipo de trauma de térax fueron neu-
motérax/hemotdrax 40% (n = 12), hemotdérax aislado
16.7% (n = 5), neumotérax 10% (n = 3), térax inestable/
contusion pulmonar 10% (n = 3), contusién pulmonar/
neumotérax 6.7% (n = 2), aneurisma aértico postrau-
matico 3.3% (n = 1), contusion pulmonar 3.3% (n = 1),
contusién pulmonar/contusion miocardica 3.3% (n = 1),
lesion miocardica/hemotérax/neumotdrax 3.3% (n = 1),
térax inestable 3.3% (n = 1) (Figura 1).

El tipo de asincronia més frecuente fue la de trigger
ineficaz, con 53.3% (n = 16), y en orden decreciente:
autotrigger 20% (n = 6), terminacion prematura 16.7%
(n =5) y doble trigger 10% (n = 3) (Figura 2).

Los resultados para las mediciones de BNP antes y
después de la extubacién fueron de una media de 44.3
antes y 67.1 después; la prueba de t de Student, -4.333,
con diferencia estadisticamente significativa con valor
de p < 0.01.

La correlacion de Pearson para IA'y BNP1 fue r =
0.71, el indice de determinacion r? = 0.50, con signi-
ficancia p < 0.001, a un intervalo de confianza (IC)
95% (Figura 3); para IAy BNP2: r = 0.83, 1> = 0.68, p <
0.001, IC 95% (Figura 4). La correlacion de Spearman
para IA/BNP y fallo: r = 0.62, el indice de determinacion
r2 = 0.39, con significancia p < 0.001, a un intervalo de
confianza (IC) 95%; para IVRS y fallo: r = 0.31, r? =
0.09, p < 0.094, IC 95%. IA/BNP < 0.14 se correlacioné
con fallo en la extubacion (Tabla 1).

El éxito en la extubacion fue de 70% (n = 21) y el
fracaso de 30% (n = 9).

Tipo de trauma
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Figura 1: Tipo de trauma de térax.
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Figura 2: Frecuencia de asincronia.

Correlacion de Pearson para indice de asincronia/BNP-BNP1
(r=0.71,r2=0.50, p < 0.001, IC 95%)
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Figura 3: Correlacion de Pearson para indice de asincronia/BNP-BNP1.
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DISCUSION

En el presente estudio se investigé la utilidad del IA/
BNP como predictor de éxito en la extubacién en pa-
cientes con trauma de térax sin otras comorbilidades,
en conjunto con otros predictores como IVRS, MIP y
P 0.1. El indice de asincronia esta descrito como un
factor de riesgo para una ventilacion mecanica pro-
longada. A su vez, una ventilacion mecanica prolon-
gada predispone a mayor riesgo de fracaso en la ex-
tubacién. No existen trabajos previos que relacionen
el indice de asincronia con el éxito o fracaso de la
extubacion, sélo se reporta como factor que aumenta
los dias de ventilacidn mecanica, en el entendido de
que estos pacientes tienen alteraciones de la mecani-
ca ventilatoria al contar con dafos estructurales que
alteran las presiones intratoracicas y las interacciones
con el sistema cardiovascular. Por otra parte, Farghaly

Correlacion de Pearson para indice de asincronia/BNP-BNP2
(r=0.83,r2=0.68, p < 0.001, IC 95%)
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Figura 4: Correlacion de Pearson para indice de asincronia/BNP-BNP2.

y sus colegas indican que la falla cardiaca se conside-
ra un factor de riesgo para fracaso en la extubacion.
Esta patologia puede ser detectada con la medicién de
niveles elevados de péptido natriurético cerebral cuan-
do es mayor a 100 pcg/mL; ademas relacionan el BNP
como predictor de éxito en el weaning en pacientes
criticamente enfermos.?”

Se cree que los pacientes que presentan ambas ca-
racteristicas (asincronia y falla cardiaca) tendrian mayor
riesgo de fracaso a la extubacion. De forma empirica se
conjugaron las dos variables en un indice: el denomi-
nador constituido por el valor de péptido (pcg/mL) y el
numerador por el porcentaje de asincronia.

Los reportes previos de la literatura médica en cuan-
to a asincronia y trauma son escasos, como es el caso
del trabajo de Robinson y su equipo, quienes midieron
el indice de asincronia en pacientes con trauma en ge-
neral;'® estos autores reportaron IA menor de 10% en
75% de su muestra y lo describieron como pacientes no
catalogados como asincrénicos; quienes presentaron
IA mayor de 10% (25% de su muestra) se clasificaron
como asincronicos. Sin embargo, en el presente estudio
se tomo en cuenta como criterio de inclusién el valor
mayor de 10%; los resultados encontrados por Robin-
son mostraron que la minoria de los pacientes presenté
IA mayor de 10% en su muestra, contrario a lo obser-
vado en las unidades de la Secretaria de Salud de la
Ciudad de México.'®

Se corrobora, acorde con la literatura internacional,
que el sexo masculino es el que mayormente se ve afec-

Tabla 1: Correlacion de Spearman.

Dias de
Edad ventilacion Tobin BNP1 BNP2 IABNP Falla
Rho de Spearman  Edad Coeficiente de correlacion 1,000 0.256 -0.067 0.445* 0.384* -0.212 -0.189

Sig. (bilateral) . 0.172 0.726 0.014 0.036 0.260 0.316
N 30 30 30 30 30 30 30

Dias de ventilacion Coeficiente de correlacion 0.256 1,000 0.301 0.634* 0.688* -0.416* -0.436"
Sig. (bilateral) 0.172 . 0.106 0.000 0.000 0.022 0.016
N 30 30 30 30 30 30 30

Tobin Coeficiente de correlacion -0.067 0.301 1,000 -0.008 0.161 -0.292 -0.311
Sig. (bilateral) 0.726 0.106 . 0.966 0.395 0.117 0.094
N 30 30 30 30 30 30 30

BNP1 Coeficiente de correlacion 0.445* 0.634** -0.008 1,000 0.929** -0.570** -0.728**
Sig. (bilateral) 0.014 0.000 0.966 . 0.000 0.001 0.000
N 30 30 30 30 30 30 30

BNP2 Coeficiente de correlacion 0.384* 0.688** 0.161 0.629** 1,000 -0.634** -0.795**
Sig. (bilateral) 0.36 0.000 0.395 0.000 . 0.000 0.000
N 30 30 30 30 30 30 30

IABNP Coeficiente de correlacion -0.212 -0.146* -0.292 -0.570** -0.634** 1.000 0.627**
Sig. (bilateral) 0.260 0.022 0.117 0.001 0.000 . 0.000
N 30 30 30 30 30 30 30

Falla Coeficiente de correlacion -0.189 -0.436" -0.311 -0.728** -0.795** 0.627** 1,000
Sig. (bilateral) 0.316 0.016 0.094 0.000 0.000 0.000 .
N 30 30 30 30 30 30 30

* La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral).
** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).
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tado por esta patologia. A diferencia del estudio de Rob-
inson y colaboradores, donde se analizé el IA en trauma
y se incluyd hasta 16% de pacientes con antecedentes
personales de EPOC'8 (donde el trigger ineficaz es fre-
cuente), en esta revisidén ningun sujeto contaba con este
factor como un predisponente para asincronia, puesto
que se tomé como criterio de exclusion.

Como conocimiento nuevo, este trabajo muestra
que en nuestra poblacion hay una mayor proporcion de
asincronia severa (mayor de 10%) en comparacion con
otros estudios, asi como la descripcioén del predominio
en el patron de tipo triggerineficaz en relacion con trau-
ma de térax, o que no se habia realizado antes y que
se podria enriquecer con una muestra mas grande y un
periodo mayor.

CONCLUSIONES

EI lA/BNP es una medicion confiable para predecir éxito
en la extubacion al mostrar significancia estadistica. El
tipo de asincronia mas frecuente fue el trigger ineficaz
en pacientes con trauma de térax.
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