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RESUMEN

Introduccion: el retiro de la ventilacion mecéanica (weaning) es objetivo del in-
tensivista y atin con los avances cientificos, la prediccion del resultado es dificil.
Autores han demostrado el efecto de retardar la continuaciéon del weaning sobre
la mortalidad y su resultado y la presencia de complicaciones por la ventilacion
mecanica (VM) prolongada. El riesgo de lesion pulmonar adquirida por la ventila-
cion mecanica (VALI, por sus siglas en inglés) es mayor en relacion con el tiem-
po de VM y es proporcional al resultado obtenido en la monitorizacion mecéanica
por el modo ventilatorio establecido. Lo anterior se presenta como un exceso de
trabajo respiratorio condicionado por el flujo. Relacionado al VALI, se identificd
a driving pressure y poder mecanico como métodos matematicos que incluyen
las variables de monitorizacion mecénica y determinan un valor que se asocia
de manera directa y con poder estadistico para la identificacion de dafio. Auto-
res correlacionaron los valores del PM con la mortalidad, observando que éste,
generado por una ventilacion en modalidad espontanea en ventilacion asisto-
proporcional en una prueba de ventilacién espontanea (PVE), tuvo impacto en
el retiro de la ventilacion mecéanica exitoso en comparaciéon con pacientes que
mantuvieron una modalidad mandatoria continua. Sin embargo, no fue posible
asociar el mismo punto de corte como predictor de éxito del weaning, por lo que
se optd por desarrollar esta investigacion y encontrar una posible asociacion del
valor de poder mecanico obtenido con el desenlace de la PVE.

Objetivo: evaluar el poder mecéanico como predictor de falla en el retiro de
la ventilacién mecéanica en pacientes criticos hospitalizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos.

Material y métodos: tipo de estudio: cohorte retrospectivo. Fue evaluado por
el Comité de Etica e Investigacion del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional de Occidente (CMNO). Se gener6 curva ROC obteniendo pun-
to de corte de la variable PM con mejor indice de Youden y con base en los
resultados de la prueba de retiro de la ventilaciéon se dividieron en dos grupos
para el andlisis. Como exitoso y fracaso. Se utilizé estadistica descriptiva para
las variables cualitativas. Para la normalidad se utilizé la prueba Kolmogérov-
Smirnov. Se calcul6 sensibilidad, especificidad y valores predictivos del poder
mecénico. Estimacion de riesgo (razones de probabilidad e intervalos de con-
fianza 95%). La significancia estadistica se establecié como p < 0.05.
Resultados: se realizé el andlisis de una muestra de 63 pacientes ingresados
en la UCI del CMNO que cumplieron los criterios de inclusion, documentandose
un desenlace exitoso de la prueba de retiro de la VM en 85.7% (54). Se realiz6
curva ROC, obteniendo punto de corte de 8.10 Jules/min, rendimiento por indi-
ce de Youden de 0.537, con un AUC de 0.690. Sensibilidad de 66.7%, 1-especi-
ficidad de 13%, intervalo de confianza al 95% de 0.448-0.932 y una significancia
estadistica de 0.069. Se dicotomiz6 la variable PM en dos subgrupos, menor
o igual a 8.10 J/min y mayor a 8.11 J/min y se obtuvo la sensibilidad del punto
de corte de 87% y una especificidad de 66.7%, con un valor predictivo positivo
(VPP) de 94% y un valor predictivo negativo (VPN) de 46.2%, 33.3% de falsos
positivos y 12.9% de falsos negativos. Con una significancia exacta por Fisher
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de 0.002. Correlacion de Spearman p = 0.000. Prueba de Kolmogérov-Smirnov
de 1.379 y una p = 0.045.

Conclusiones: el poder predictivo del poder mecanico promedio no es util
como predictor de éxito o falla en el retiro de la ventilacion mecanica.
Palabras clave: poder mecénico, retiro de la ventilacion mecénica, factor pre-
dictor de falla, paciente critico.

ABSTRACT

Introduction: the weaning of mechanical ventilation is the objective of the
intensivist and even with scientific advances, the prediction of the result is
difficult. Authors have demonstrated the effect of delaying the continuation
of weaning on mortality and its outcome and the presence of complications
due to prolonged MV. The risk of VALI is greater in relation to the time of
MV and is proportional to the result obtained in the mechanical monitoring
by the established ventilation mode. This presents as a flow-related excess
work of breathing. Related to VALI, driving pressure and mechanical power
were identified as mathematical methods that include mechanical monitoring
variables and determine a value that is directly associated with statistical power
for damage identification. Authors correlated PM values with mortality, observing
that this, generated by ventilation in spontaneous mode in assist-proportional
ventilation in a EVP, had an impact on the successful withdrawal of mechanical
ventilation compared to patients who maintained a continuos mandatory mode.
However, it was not possible associate the same cohort point as a predictor of
weaning success, so it was decided to develop this research and find a possible
association of the mechanical power value obtained with de EVP outcome.
Objective: to evaluate the mechanical power as a predictor of failure in the
weaning of mechanical ventilation in critical patients hospitalized in the intensive
care unit of the Centro Médico Nacional de Occidente.

Material and methods: a retrospective cohort study was carried out. It was
evaluated by the ethics and research committee of the CMNO Hospital de
Especialidades. A ROC curve was performed, obtaining a cohort point for
the MP variable with the best Youden index and, based on the results of the
weaning, they were divided into two groups for analysis. Like success and
failure. descriptive statistic were used for qualitative variables. For normality, the
Kolmogorov-Smirnov test was used. Sensitivity, specificity and predictive values
of mechanical power were calculated. Risk estimate (likelohood ratios and 95%
confidence intervals). Statistical significance was established as p < 0.05.
Results: we analysed a sample of 63 patients admitted to the ICU of CMNO
who met the inclusion criteria, documenting a successful outcome of the MV
weaning test in 85.7% (54). We performed a ROC curve, obtaining a cohort
point of 8.10 J/min, perform a by Youden index of 0.537, with an AUC of 0.690.
Sensitivity of 66.7%, 1-specificity of 13%, confidence interval at 95% of 0.448-
0.932 and a statistical significance of 0.069. The MP variable was dichotomized
into two subgroups, less than or equal to 8.10 J/min and greater than 8.11 J/min,
and a cohort point sensitivity of 87% and a specificity of 66.7% were obtained,
with a PPV of 94% and NPV of 46.2%, 33.3% false positives and 12.9% false
negatives. With a Fisher exact significance of 0.002. Spearman’s correlation p =
0.000. Kolmogorov-Smirnov test of 1.379 and p = 0.045.

Conclusions: the predictive power of the average mechanical power is not useful
as a predictor of success or failure in weaning from mechanical ventilation.
Keywords: mechanical power, weaning of the mechanical ventilation, failure
predictor, critical patient.

RESUMO
Introducéo: a retirada da ventilagdo mecéanica (weaning) é objetivo do
intensivista e mesmo com os avangos cientificos, a previsdo do resultado é
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dificil. Autores demonstraram o efeito de retardar a continuagdo do weaning
sobre a mortalidade e seu desfecho e a presenca de complicacdes decorrentes
da VM prolongada. O risco de VALI é maior em relagdo ao tempo em VM e
é proporcional ao resultado obtido na monitorizagdo mecénica para o modo
ventilatério estabelecido. Isso se apresenta como excesso de trabalho
respiratorio causado pelo fluxo. Em relagcdo ao VALI, a driving pressure e a
poténcia mecdanica foram identificadas como métodos matematicos que
incluem variaveis de monitoramento mecanico e determinam um valor
diretamente associado e com poder estatistico para identificagdo de danos.
Os autores correlacionaram os valores de PM com a mortalidade, observando
que a mortalidade, gerada pela ventilagcdo espontdnea na ventilagcao assist-
proporcional em PVE, teve impacto no desmame bem-sucedido da ventilagdo
mecanica em comparagdo com pacientes que mantiveram um modo mandatério
continuo. Porém, ndo foi possivel associar o mesmo ponto de coorte como
preditor do sucesso do weaning, portanto, optou-se por desenvolver esta
pesquisa e encontrar uma possivel associagdo do valor da poténcia mecanica
obtida com o resultado do PVE.

Objetivo: avaliar a poténcia mecanica como preditor de falha na retirada da
ventilagdo mecanica em pacientes em estado critico internados em Unidade
de Terapia Intensiva.

Material e métodos: tipo de estudo: coorte retrospectiva. Foi avaliado pelo
comité de ética e pesquisa do Hospital de Especialidades CMNO. Foi gerada a
curva ROC, obtendo-se o ponto de corte da variavel PM com melhor indice de
Youden e com base nos resultados do teste de retirada da ventilagdo, foram
divididos em dois grupos para anélise. Como o sucesso e o fracasso. Estatistica
descritiva foi utilizada para as variaveis qualitativas. Para normalidade, utilizou-
se o teste de Kolmogorov-Smirnov. Calculou-se sensibilidade, especificidade
e valores preditivos de poténcia mecanica. Estimativa de risco (razdes de
probabilidade e intervalos de confianga de 95%). A significancia estatistica foi
estabelecida como p < 0.05.

Resultados: foi realizada a anélise de uma amostra de 63 pacientes internados
na UTI do CMNO que atenderam aos critérios de inclusdo, documentando o
sucesso do teste de retirada da VM em 85.7% (54). Realizamos a curva ROC
obtendo ponto de corte de 8.10 Jules/min, rendimento pelo indice de Youden
de 0.537, com AUC de 0.690. Sensibilidade de 66.7%, 1-Especificidade de
13%, intervalo de confianga de 95% de 0.448-0.932 e significancia estatistica
de 0.069. A variavel PM foi dicotomizada em dois subgrupos, menor ou igual a
8.10 J/min e maior que 8.11 J/min, obtendo-se sensibilidade de corte de 87%
e especificidade de 66.7%, com VPP de 94% e VPN de 46.2%, 33.3% falsos
positivos e 12.9% falsos negativos. Com uma significancia exata por Fisher de
0.002. Correlagao de Spearman p = 0.000. Teste de Kolmogorov-Smirnov de
1.379 e um p de 0.045.

Conclus6es: o poder preditivo da poténcia mecdnica média ndo é util como
preditor de sucesso ou insucesso no desmame da ventilagdo mecéanica.
Palavras-chave: poténcia mecanica, suspensédo da ventilagdo mecanica, fator
preditor de falha, paciente em estado critico.

Abreviaturas:

AUC = area bajo la curva.

CMNO = Centro Médico Nacional de Occidente.
ECG = escala de coma de Glasgow.

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
FiO, = fraccion inspirada de oxigeno.

FR = frecuencia respiratoria.

IMC = indice de masa corporal.

IOT = intubacion orotraqueal.

IRA = insuficiencia respiratoria aguda.

IRC = insuficiencia respiratoria crénica.

PaCO, = presion parcial de dioxido de carbono.
PEEP = presion positiva al final de la espiracion.
Pplat = presién meseta.

PVE = prueba de ventilacion espontéanea.

SV = soporte ventilatorio.

TET = tubo endotraqueal.

UCI = unidad de cuidados intensivos.

VALI = lesion pulmonar asociada a la ventilacibn mecénica.
VM = ventilacidbn mecénica.

VPN = valor predictivo negativo.

VPP = valor predictivo positivo.

Vt = volumen tidal.

Vti = volumen corriente.
WOB = trabajo respiratorio.

INTRODUCCION

El retiro de la ventilacion mecénica es, en esencia, uno
de los pilares fundamentales de accion del médico in-
tensivista y aln en la actualidad, con todos los avances
cientificos, continda siendo un reto la prediccion de su
resultado.

El retiro de la ventilacibn mecanica o por su deno-
minacion internacional weaning, segun Boles y cola-
boradores, es un elemento esencial y universal en el
cuidado de los pacientes criticos intubados que reciben
ventilaciébn mecanica (VM) y que incluye todo el proceso
de liberar al paciente del soporte ventilatorio y del tubo
endotraqueal (TET), incluyendo aspectos relevantes so-
bre el cuidado terminal.*

En abril de 2005, durante la Conferencia Internacio-
nal de Consenso de Medicina de Cuidados Intensivos,
en Hungria, se actualiz6 la definicion de retiro de la
ventilacion mecanica. Misma que es utilizada hasta la
actualidad y con base en los estudios de Tobin, se es-
tablecieron seis estadios en el proceso de retiro de la
ventilacion mecéanica: 1) tratamiento de la insuficiencia
respiratoria aguda, 2) sospecha de que el retiro de la
ventilacion mecanica es posible, 3) preparacion para el
retiro de la ventilacibn mecanica, 4) prueba de ventila-
cion espontanea, 5) extubacion, 6) reintubacion.?

Acorde a lo anterior, podria aseverarse que el proce-
so de retiro de la ventilacion mecanica inicia justamente
en el momento en que se identifica la necesidad de ini-
ciar soporte ventilatorio para corregir una causa de en-
fermedad; para Federico Gordo Vidal, las indicaciones
inevitables para intubacién orotraqueal (IOT) y soporte
ventilatorio (SV) son: a) insuficiencia respiratoria aguda
(IRA) o insuficiencia respiratoria cronica (IRC) agudiza-
da, b) lesion neuroldgica, c) paro cardiorrespiratorio, 5)
proteccién de la via aérea, 6) bloqueo neuromuscular y
7) quirargicas.®

Segun diversos autores, el elemento primordial en
el resultado de la conclusién del cuidado del paciente
critico con SV, consiste en reconocer que el retardo en
el pase de la etapa 2, la sospecha de que el retiro de
la ventilacion mecanica es posible, al comienzo de la
etapa 3, la evaluacién de la preparacién para la extuba-
cion, es una causa directa negativa sobre un resultado
exitoso, tal como lo demostraron Esteban y colabora-
dores,* «la mortalidad incrementa con el aumento de la
duracién de la ventilacion mecanica».

El efecto, de retardar la continuacién de la prueba
de retiro de la ventilacion mecénica sobre la mortalidad
y su resultado como exitoso o fallido, también podria
ser justificado en gran medida por la presencia de com-
plicaciones asociadas a la VM prolongada, tales como



180

Med Crit. 2023;37(3):178-185

neumonia asociada a la ventilacibn mecanica, trauma
de la via aérea y la sospecha o presencia de lesion pul-
monar asociada a la ventilacion mecanica (VALI).®

Otro efecto importante a considerarse en el retardo
del retiro de la ventilacion mecénica es el costo de aten-
cion, que oscila aproximadamente en dos mil délares
por dia en los Estados Unidos® y la ocupacion y consu-
mo de recursos de las unidades de cuidados intensivos
(UCI), que se aproxima al 37% del total.’

En diversos estudios, el resultado de retiro de la ven-
tilacion mecanica fallido o «weaning fallido», segin la
literatura universal, esta definido ya sea como el fracaso
de la prueba de ventilacién espontanea o como la nece-
sidad de reintubacién dentro de las 48 horas posteriores
a la extubacion;® sin embargo, la definicion mas actual
de fracaso contempla la evaluacién de la presencia de
los siguientes elementos: 1) falla de la prueba de ven-
tilacion espontanea, 2) reintubacion y/o regreso al so-
porte ventilatorio después de una extubacién exitosa o
3) muerte en las 48 horas siguientes a la extubacion.*

La falla en la prueba de ventilacion espontanea (PVE)
se caracteriza por la presencia de a) indicadores obje-
tivos como taquipnea, taquicardia, hipertension, hipo-
tension, hipoxemia o acidosis, arritmia; y b) indicadores
subjetivos como la presencia de agitacion o dificultad
respiratoria, disminucion del estado de alerta, diaforesis
y evidencia de aumento del esfuerzo respiratorio.®

Una extubacion fallida esta asociada a una mayor
tasa de mortalidad, ya sea seleccionando pacientes de
alto riesgo o induciendo efectos nocivos como aspira-
cion, atelectasia y neumonia.'® Contrastantemente, se
ha observado que la mortalidad no aumenta de manera
significativa cuando el fracaso de la extubacion esta rela-
cionado con la obstruccion de la via aérea superior (uno
de cada nueve pacientes, 11%), pero aumenta notable-
mente en los otros casos (19 de 52 pacientes, 36%).*

La tasa de falla del retiro de la ventilacion esponta-
nea después de una PVE se ha reportado en diversos
estudios entre 26-42%.'? Probablemente, esta variacion
tan amplia en los estudios se deba a las diferentes defi-
niciones de «weaning fallido», especialmente a diferen-
cias en los indices subjetivos usados para definir falla
de la PVE o por la variacion de pacientes estudiados.
Por ejemplo, la enfermedad pulmonar obstructiva cro-
nica (EPOC) es considerada como un factor de riesgo
independiente para incrementar la duracion del weaning
y un «weaning fallido». Vallverdu y colaboradores re-
portaron que existi6 falla del weaning en 61% de los
pacientes con EPOC, en 41% con pacientes neuroléogi-
cos y 38% en pacientes con hipoxia.'® Por otro lado Co-
plin y asociados identificaron que 80% de los pacientes
con lesion cerebral y una escala de coma de Glasgow
(ECG) menor a 8 fueron extubados con éxito.'

Se han considerado otros predictores de falla en la
extubacion como exceso de secreciones, presion par-

cial de dioxido de carbono (PaCO,) mayor de 45 mmHg,
duracién de la ventilacibn mecanica mayor de 72 horas,
trastornos de las vias aéreas superiores y un intento de
retiro de la ventilaciébn mecanica fallido previo, con bue-
na correlacion clinica y estadisticamente significativos.*®

Un retiro de la ventilacion mecanica exitoso o «weaning
exitoso» esta definido como la extubacién y ausencia de
soporte ventilatorio después de 48 horas del retiro del tubo
endotraqueal.’

TIPOS DE RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA

Existe una nueva clasificacion del tipo de retiro de la
ventilacibn mecanica en pacientes de acuerdo con la
dificultad y tiempo del proceso de weaning, propuesto
por Brochard:'®

Grupo 1, «weaning simple»: incluye pacientes que
superaron la PVE inicial y fueron extubados exitosa-
mente de manera inicial. El pronéstico de este grupo
fue bueno, con una mortalidad en la UCI menor de
5%y en hospital de 12%.*

Grupo 2, «weaning dificil»: incluye pacientes que re-
quieren hasta tres PVE y mas de siete dias desde la
primera PVE hasta completar exitosamente el retiro
de la ventilacion mecanica.

Grupo 3, «weaning prolongado»: incluye pacientes
que requieren mas de tres PVE y més de siete dias
de retiro de la ventilacion mecéanica después de la
primera PVE.

¢ Por qué fracasa un retiro de la ventilacion mecanica?

La respuesta es mas facil de lo que podria intuirse.
Derivado de la clasificacion del tipo de weaning se han
podido identificar factores asociados al fracaso y evo-
lucién del grupo 1 al grupo 2 categorizandose en gru-
pos de enfermedades reversibles como: a) de origen
respiratorio, b) por falla cardiaca, c) por incompetencia
neuromuscular (central y periférica), d) anomalias neu-
romusculares de enfermedad critica, e) factores neurop-
sicolégicos y f) trastornos metabdlicos y endocrinos.*

En este estudio, nos enfocaremos a entender las
causas de origen respiratorio como factores predispo-
nentes al fracaso de la desvinculacion de la ventilacion
mecanica.

Es conocido a través de las publicaciones cientificas
y del expertise de muchos intensivistas, que el retiro
de la VM obedece a la observacion de que ya se ha
corregido la causa por la cual se inici6 el manejo, por lo
tanto, el tiempo transcurrido entre el inicio y la evolucion
favorable es independiente en cada paciente y de cada
condicion fisiopatologica.

La VM convierte la presion negativa fisioldgica para
la movilizacion de aire a través de los pulmones a una
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presion positiva que no es inherente de dafio,® el flujo
movilizado gracias a esta presion impacta directamente
proporcional sobre la reologia pulmonar, sometiéndolo
a un estrés continuo y con el paso del tiempo a dafio si
no se garantizan adecuadamente las medidas de pro-
teccion pulmonar.

El éxito del retiro de la ventilacion mecanica depen-
dera de la capacidad de las vias respiratorias y de su
componente muscular para tolerar la carga que se apli-
ca. La carga respiratoria esta en funcion de la resisten-
ciay de la distensibilidad.’

La resistencia normal del sistema respiratorio es me-
nor a 5 cmH,0. La distensibilidad estatica normal es
de 0.06 a 0.1 L/cmH,O. Elevaciones en la distensibili-
dad pulmonar pueden comunicar al clinico de un riesgo
potencial de falla y debe confirmar la presién meseta
(Pplat) generada para el volumen corriente (Vti) progra-
mado o generado, pues se ha asociado a incremento
del trabajo respiratorio (WOB) cuando se encuentra en
rangos mayores o iguales a 30 cmH,O en asociacion a
elevaciones de la presiébn maxima mayores o iguales a
25 cmH,0, condicionando VALI.*®

Como ya se menciond previamente en este mismo
documento, el riesgo de VALI es mayor en relacion al
tiempo de ventilacidbn mecénica, pero a la vez, también
es directamente proporcional al resultado obtenido en
la monitorizacion mecanica por el modo ventilatorio
establecido, pudiendo presentarse alto riesgo de ba-
rotrauma si se cumplen las condiciones anteriormente
descritas de presion meseta y presidon maxima, de vo-
lutrauma, si no se optimiza un volumen corriente, de
biotrauma si se mantiene un requerimiento de fraccion
inspirada de oxigeno (FiO,) menor de 50% y en combi-
nacién con una presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) acorde al indice de masa corporal (IMC), existe
riesgo de atelectrauma.®®

Un exceso de trabajo respiratorio puede ser secun-
dario a configuraciones inadecuadas del ventilador me-
canico (por ejemplo, velocidad de flujo inspiratorio o
configuracion de activacion de flujo inadecuadas) que
dan como resultado una asincronia del ventilador.?° Los
componentes de dicha asincronia incluyen el tiempo
de anticipacion entre el inicio del esfuerzo inspiratorio
y el inicio del suministro de flujo, el esfuerzo respira-
torio después del inicio del flujo, la activacion ineficaz,
el esfuerzo espiratorio antes del cambio de la inflacion
mecanica a la exhalacién y el efecto de una PEEP in-
trinseca alta (que representa una carga al umbral).?*

A partir de los estudios de Gattinoni en ltalia y Ama-
to en Brasil en relacion al dafio del tejido pulmonar in-
ducido por la ventilacion mecanica se puede conocer
la importancia de la presion de conduccién o driving
pressure, acorde a la literatura internacional y del poder
mecanico como dos métodos matematicos que incluyen
las variables de monitorizacidbn mecanica y determinar

un valor que se asocie de manera directa y con poder
estadistico significativo para identificar dicho dafio.??

El poder mecanico representa la energia mecanica
multiplicada por la frecuencia respiratoria y refleja la
cantidad de energia aplicada al sistema respiratorio por
minuto durante la ventilacidn mecanica. Es una variable
sumaria que incluye todas las causas potenciales de
lesion pulmonar inducida por ventilador.??

El principio radica en la no homogeneidad de las ca-
racteristicas mecanicas del pulmén y la adicién de ener-
gia administrada al mismo por el ventilador mecanico.?®
La propuesta matematica se expresa por la formula si-
guiente:

Poder mecanico = 0.098 FR Vt (Ppico-72APaw)
Donde,

+ 0.098 es una constante de conversion del resultado
para obtenerlo en fuerza Joules.

+ FR es la frecuencia respiratoria.

+ Vtes el volumen tidal o volumen corriente movilizado
por el ventilador mecéanico y el paciente en cada res-
piracion.

+ Ppico es la presibn maxima alcanzada en la via res-
piratoria en cada ciclo respiratorio.

+ %APaw es el resultado del producto de la presion al
final de la espiracion y la presion meseta.

Diversos estudios han correlacionado los valores del
poder mecanico con la mortalidad, por ejemplo, en Mé-
xico, Gbmez Ramirez y colaboradores determinaron el
poder mecanico generado por una ventilacion en moda-
lidad espontanea en ventilacion asisto-proporcional en
una PVE en 60 pacientes y encontraron que 100% de
ellos tuvo un retiro de la ventilacion mecanica exitoso en
comparacién con pacientes que mantuvieron una mo-
dalidad mandatoria continua de VM y determinaron un
punto de corte de 6.25 + 1.66 J/min para mortalidad.?*
Sin embargo, no fue posible asociar el mismo punto de
corte como predictor de éxito o fracaso del weaning, por
lo que, se optd por desarrollar el presente protocolo de
investigacion y encontrar una posible asociacion con el
desenlace de la PVE.

Esta investigacion se fundamenta en la busqueda de
respuestas para la prediccion de un resultado exitoso del
retiro de la ventilacion mecanica en pacientes criticos,
una de las poblaciones de enfermos que mas indice de
ocupacion en terapia intensiva tiene y que mayor tiempo
de hospitalizacion requiere, impactando directamente en
la distribucién de recursos humanos y econémicos por lo
que se hace imperativo encontrar fundamentos que apo-
yen el retiro temprano de la ventilacion mecanica.

Por lo anterior y con base en los actuales descubri-
mientos de asociacion de riesgo de lesion pulmonar
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cuando se somete el pulmén a mayor trabajo respira-
torio con la ventilacion mecanica y con la posibilidad de
medir este trabajo a través de férmulas matematicas
que incluyan variables de control y resultado del modo
ventilatorio implicado en el tratamiento del paciente, se
hace pertinente iniciar un estudio para conocer, si la
presencia de riesgo de lesion pulmonar impacta en el
resultado del retiro de la ventilacibn mecanica y con ello
poder establecer nuevas lineas de investigacion en el
manejo y prevencion de este fendbmeno que se adapten
a las condiciones de cada paciente.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo, el cual
fue sometido a evaluacion y aprobacion por el comité de
ética local, obteniendo un visto bueno. El universo de es-
tudio consistié en todos los expedientes de pacientes cri-
ticos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
en el Centro Médico Nacional de Occidente «Lic. Ignacio
Garcia Téllez» que hubieran sido sometidos a retiro de la
ventilacion mecanica durante el periodo comprendido del
1 de junio al 31 de julio de 2022 y que cumplieran con los
criterios de inclusion: ser paciente critico que esté hos-
pitalizado en la UCl y que haya logrado un desenlace de
una prueba de retiro de la ventilacion mecanica acorde
a los criterios definidos por Boles y colaboradores. Que
fueran mayores de 18 afos y que contaran con derecho-
habiencia. Se excluyeron aquellos pacientes que falle-
cieran durante la prueba de retiro de la ventilacién me-
canica, o que se les realizara traqueostomia durante su
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos previo al
resultado de la primera prueba de retiro de la ventilacién
mecanica, aquellos a quienes se les retird la ventilacion
mecanica en un tiempo menor a un dia desde su ingreso
y quienes cumplieran la categoria 2 y 3 de los criterios
definidos por Boles y colaboradores. Se eliminaron aque-
llos pacientes con datos inconsistentes o que tuvieran
pérdidas de informacién en su expediente.

La investigacion consistié en cuatro fases: 1) solicitud
de autorizacion y acceso a expedientes, 2) aplicacion de
los criterios de seleccion, 3) elaboracion de la base de da-
tos y andlisis estadistico, y 4) publicacion de resultados.

La variable dependiente que se consider6 fue des-
enlace, que se entiende como la consecuencia final del
proceso de retiro de la ventilacion mecanica. La varia-
ble independiente fue el promedio del valor del poder
mecanico obtenido de los dias de ventilacibn mecéanica
desde el ingreso a UCI hasta el retiro de la ventilacion
mecanica en UCI. Se consideraron como variables in-
tervinientes a los dias de ventilacion mecanica, modo
de ventilacion mecanica, frecuencia respiratoria, pre-
sion de conduccién; y como variables de confusion a
la causa de la ventilacion mecanica, la presencia de
comorbilidades, relacién entre el peso y la estatura por

encima del indice de masa corporal (IMC) de 25 kg/m?,
la edad y el sexo.

El resultado del desenlace del retiro de la ventilacion
mecanica se defini6 como «fallo», segin Boles y cola-
boradores,! el cual se recabé directamente del expe-
diente clinico.

El valor del poder mecéanico se obtuvo a través de los
registros clinicos durante todos los dias de ventilacion
mecanica del paciente en estudio. Se logré calcular dia-
riamente mediante la aplicacion de la férmula de Gatti-
noni, a partir de las variables registradas como presién
meseta, frecuencia respiratoria y volumen corriente.

Se utilizaron estadisticas descriptivas y de frecuencia
para resumir la demografia y las caracteristicas iniciales
de los pacientes.

Se realiz6 curva ROC obteniendo un punto de corte de
la variable PM con mejor indice de Youden y con base en
los resultados de la prueba de retiro de la ventilacion se
dividieron en dos grupos para el analisis. Como exitoso y
fracaso. Las diferencias entre grupos de variables cate-
goricas se analizaron mediante ¥? o pruebas exactas de
Fisher segun fuera apropiado y para establecer un factor
de riesgo. Las variables continuas se sometieron a prue-
ba de normalidad de Kolmogérov-Smirnov para homoge-
neidad de la varianza y segun la distribucion estadistica
se utiliz6 la prueba t de Student o la U de Mann-Whitney
para examinar las diferencias en estos parametros. Se
calcul6 sensibilidad, especificidad y valores predictivos
del poder mecanico. Estimacion de riesgo (razones de
probabilidad e intervalos de confianza 95%). La signifi-
cancia estadistica se establecié como p < 0.05.

RESULTADOS

Se realiz6 el analisis de una muestra total de 63 pacien-
tes de expedientes ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos del Centro Médico Nacional de Occidente
que cumplieran con los criterios de inclusién, pertene-
ciendo al género masculino un total de 55.6% (35). Con
una media de 45 afos. Dias de ventilacibn mecéanica
con media de 4.48, para la frecuencia respiratoria de 15
respiraciones por minuto, presién de conduccién (dri-
ving pressure) de 8.81 cmH,0 y media del poder meca-
nico de 6.64 J/min (Tabla 1).

Se encontré que dentro de las causas de inicio de la
ventilacion mecanica imperd la indicacion por presen-
cia de lesién neurolégica en 57.1% (36), seguido de la
atencién y requerimiento de proteccion de la via aérea
en 22.2% (14) y por evento quirdrgico en 19% (12).
Asi como la presencia de comorbilidades presentes en
49.2% (31) y sobrepeso en 57.1% (36) (Tabla 1).

El modo de ventilacion mecéanica que prevaleci6é du-
rante el ultimo dia de vigilancia de la estrategia fue la
ventilacibn mandatoria continua, controlada por volu-
men en 87.3% de los pacientes (Tabla 1).
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Se documenté la presencia de un desenlace exito-
so de la prueba de retiro de la ventilacion mecanica en
85.7% (54) (Tabla 1).

Una vez obtenidos los datos descriptivos y con base
en la informacion descrita, se realizaron los andlisis in-
ferenciales correspondientes. Por medio de una curva
ROC se obtuvo el punto de mayor sensibilidad y es-
pecificidad para la muestra encontrandose en 8.10
J/min con una sensibilidad de 66.7% y un valor de es-
pecificidad de 87% con un area bajo la curva (AUC) de
0.690, intervalo de confianza al 95% de 0.448-0.932 y
una significancia estadistica de 0.069. Se realiz6 en-
sayo estadistico con el indice de Youden de todas las
coordenadas de la curva ROC y se corrobora este pun-
to de corte como el de mejor rendimiento de la prueba
diagnéstica al presentar un valor de 0.537 contrastado
con el punto de corte propuesto en la informacion cien-
tifica de 6.98 J/min, el cual obtuvo un rendimiento de
0.408 (Figura 1).

Posteriormente, se dicotomiz6 la variable poder me-
canico en grupos que se encontraran menor o igual a
8.10 J/min y mayor a 8.11 J/min y por medio de tablas
cruzadas se obtuvo la sensibilidad y especificidad del
punto de corte para el desenlace del retiro de la venti-
lacion mecénica. Se hizo evidente una sensibilidad de

Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes estudiados
en la Unidad de Cuidados Intensivos (N = 63).

Caracteristica n (%)
Edad (afios)* 45.35 (45.0 [18-85))
Sexo (hombres) 35 (55.6)
indice de masa corporal* 28.5 (27.79 [20.28-46.92))
Sobrepeso (si) 36 (57.1)
Presencia de comorbilidades (si) 31(49.2)
Razon de inicio de la ventilacion mecanica
Insuficiencia respiratoria aguda 1(1.6)
Lesion neurolégica 36 (57.1)
Proteccion de la via aérea 14 (22.2)
Quirdrgica 12 (19.0)
Modalidad de ventilacion mecénica
el tltimo dia estudiado
VMC Ve 55 (87.3)
VMC Pc 5(7.9)
VMI Pc 1(1.6)
VEC Pc 2(32)

Dias de ventilacion mecanica*
Frecuencia respiratoria™

Presion de conduccion (driving pressure)*
Poder mecanico el dia del retiro

de la ventilacion mecanica*

Poder mecénico en promedio de

todos los dias ventilado*

Desenlace, falla del retiro de

la ventilacion mecanica

4.48 (4.0[1-16])
15.59 (16.0 [12-22))
8.81 (8.0 [4-24])
6.15 (5.3 2.3-16.8))

6.64 (5.8 [2.6-16.8))

9(14.3)

VMC Ve = ventilacion mandatoria continua controlada por volumen. VMC Pc = venti-
lacion mandatoria continua controlada por presion. VMI Pc = ventilacion mandatoria
intermitente controlada por presion. VEC Pc = ventilacion espontanea continua con
presion soporte.

* Valores expresados en media (mediana [rango]).
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Figura 1: Curva ROC del valor predictivo de falla al retiro de la ventilacion
mecanica del promedio del poder mecanico.

87% y una especificidad de 66.7%, con un valor predic-
tivo positivo (VPP) de 94% y un valor predictivo negati-
vo (VPN) de 46.2%, 33.3% de falsos positivos y 12.9%
de falsos negativos. Con una significancia exacta por
Fisher de 0.002. Correlacién de Spearman con una p
= 0.000 basada en la aproximaciéon normal y posterior-
mente, se toma la prueba de Kolmogorov por ser una
muestra mayor de 50 pacientes con una Z de Kolmogé-
rov-Smirnov de 1.379 y una p = 0.045 (Tabla 2).

Con la intencién de contrastar los resultados con el
punto de corte encontrado en estudios previos de 6.98
J/min, se realiz6 el mismo analisis estadistico previa-
mente descrito en nuestra poblacion de pacientes donde
nuevamente se dicotomizd en dos subgrupos, aquellos
con promedio de poder mecanico menor o igual a 6.68
J/min y mayor a 6.69 J/min realizandose ensayos de es-
tadistica inferencial con el resultado de la prueba de reti-
ro de la ventilacion mecanica. Encontrandose para este
punto de corte una sensibilidad de 74.1% y especificidad
de 66.7%, VPP de 93%, VPN 30%. Falsos positivos de
33.3% y falsos negativos de 25.9% (Tabla 2).

En el analisis de las variables independientes, no
se encontré ninguna como factor predisponente al re-
sultado de falla en el retiro de la ventilacibn mecanica
mediante el analisis de la diferencia de medias ni en la
obtencién de la razdn de momios (Tabla 3).

DISCUSION
El poder mecanico, desde los inicios de su estudio y

determinacion de la formula que mejor representara la
energia aplicada por el ventilador al sistema respirato-
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rio, ha generado informacién importante para optimizar
los parametros utilizados en la estrategia de ventilacion
y disminuir el riesgo de lesion pulmonar inducida por el
ventilador.

Diversos estudios han buscado correlacionar el va-
lor del poder mecanico con el resultado de la prueba
de retiro de la ventilacion mecénica, tal es el caso, en
México, del estudio de Gomez Ramirez en 201822 quien
encontr6 un punto de corte del poder mecanico de 6.98
J/min durante la prueba de ventilacién espontanea que
se asoci6 a éxito en el retiro de la ventilacion mecénica.

Sin embargo, someter a un paciente a prueba de
ventilacion espontanea implica haber resuelto la causa
por la cual se llevo a respiracidbn mecéanica y el cumpli-
miento de otros aspectos de su evolucién clinica, sin
tomar en cuenta los dias que se mantuvo al paciente en
asistencia respiratoria.

Por lo anterior, nuestro grupo de estudio considerd
importante contrastar la evidencia hasta el momento
con la utilidad de conocer la evolucién del sistema res-
piratorio, medido por el poder mecéanico en promedio de
todos los dias de ventilacion mecanica y el resultado de
la prueba de retiro de la ventilaciébn mecanica, que se
observa a 48 horas posterior a la decanulacion segun
los criterios vigentes del consenso de Boles.*

En el contexto de nuestro objetivo de estudio, se
pudo corroborar que el poder mecanico no posee un
valor adecuado para predecir un resultado final en
nuestro medio hospitalario al obtener un AUC de 0.69;
generandose un punto de corte mayor al propuesto por
la literatura, se comprobd una mejor sensibilidad y es-
pecificidad que no alcanza la prueba perfecta. Sin em-
bargo, con un mejor desempefio estadistico por indice
de Youden que el de 6.68 J/min, con lo cual podriamos
proponer que mantener un poder mecanico en metas
de proteccion pulmonar durante toda la vigilancia de la
ventilacibn mecanica de un paciente y que al final se

Tabla 2: Analisis inferencial para los puntos de corte
del poder mecanico promedio como valor predictivo
de falla al retiro de la ventilacién mecanica.

Punto de corte de Punto de corte de
Andlisis inferencial 6.68 J/min 8.1 J/min
Razén de momios 5.71 13.42
IC 95% 1.258-25.962 2.719-66.33
p 0.015 0.00
Correlacion de Spearman 0.015 0.00
indice de Youden 40.8 53.7
Sensibilidad 74.1% 87%
Especificidad 66.7% 66.7%
VPP 93% 94%
VPN 30% 46.2%
Falsos negativos 25.9% 12.9%
Falsos positivos 33.3% 33.3%

IC = intervalo de confianza. p = significancia estadistica. VPP = valor predictivo
positivo. VPN = valor predictivo negativo.

Tabla 3: Diferencias de medias entre grupos con resultado
exitoso y falla en el retiro de la ventilacion mecanica.

Variables Exito Falla p

Edad (afos) 44.15 52.56 0.157
indice de masa corporal 28.30 29.68 0.468
Dias de ventilacion mecanica 4.20 6.11 0.140
Driving pressure 8.71 9.42 0.672
PM el dltimo dia de ventilacion mecanica 6.30 8.68 0.069
PM promedio 6.30 8.68 0.069

PM = poder mecénico.

obtenga un promedio menor a 8.81 J/min, se considera-
ria un mejor predictor de éxito del retiro de la ventilacion
que 6.68 J/min; sin embargo, hace falta contrastar estos
resultados con una muestra mayor para obtener un po-
der estadistico mas importante.

CONCLUSIONES

El poder predictivo del poder mecanico promedio no es
Util como predictor de éxito o falla en el retiro de la ven-
tilacion mecanica.

Una adecuada monitorizacion de las variables que
mantengan un flujo adecuado, presiones pulmonares
en metas de proteccion y que garanticen el menor ries-
go de VALI podrian ser, hasta el momento, el mejor in-
dicador de estrés pulmonar que garantice una adecua-
da tolerancia al retiro de la ventilacidbn mecanica.

Obtener un punto de corte en valores como el po-
der mecéanico promedio de la vigilancia de la ventilacion
mecanica podria ser de mayor utilidad al considerase,
cuando se obtenga una significancia estadistica mejor,
un parametro mas dentro de una escala prondéstica del
retiro de la ventilacibn mecanica, lo cual abre la posi-
bilidad de mayores estudios con relacion a esto con la
oportunidad para evaluar grupos controles que manten-
gan una estrategia rigida de control del poder mecéanico
meta, menor de 12 J/min, segun Marinni, Amato y Gat-
tinioni; y una estrategia liberal que ofrezca un campo de
acciéon mejor que complemente la respuesta a la pre-
gunta de investigacion.
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