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RESUMEN

Antecedentes: Los pacientes con infarto cerebral presentan a menudo un deterioro del nivel de conciencia
que hace que la extubacién no sea satisfactoria. El objetivo de este estudio fue evaluar los componentes
de la mecanica respiratoria que pudieran estar relacionados con el éxito de la extubacién en pacientes
con ictus.
Meétodos: Se incluy6 en el estudio a 20 pacientes consecutivos con ictus que necesitaron apoyo de ven-
tilaciébn mecanica. Se efectuaron determinaciones de la presién inspiratoria maxima, la presién gastrica
y esofagica (Pdi/Pdimax), el volumen-minuto, la frecuencia respiratoria, la elasticidad estatica, la resis-
tencia de las vias aéreas (RAW), el indice de respiracion rapida y superficial (RSRI), la relacion tiempo
inspiratorio/tiempo de ciclo respiratorio total (Ti/Ttot) y la PaO,/FiO,.
Resultados: El grupo de pacientes que pudieron ser extubados con éxito tenia un tiempo de permanencia
en ventilacién mecanica de 12,5 & 2,2 dias, en comparacién con 13,1 £+ 2 dias en el grupo en el que fracasé
el proceso de extubacién. La media Ti/Ttot y de Pdi/Pdimax en el grupo de fracaso de la extubacién
fue de 0,44+0,08 (0,36 a 0,44) y de 0,54+0,7 (0,43 a 0,56), respectivamente. La relacién Ti/Ttot fue de
0,3740,05(0,34a0,41; p=0,0008) y la relacién Pdi/Pdiméx fue de 0,25 + 0,05 en el grupo de extubacién
satisfactoria (0,21 a 0,28; p<0,0001). Se observé una correlacién entre la relacién Pdi/Pdimax y el RSRI
(r=0,55; p=0,009)y la PaO,/FiO; (r=-0,59; p=0,005). Los pacientes que tenian valores altos de RSRI (OR,
3,66; p=0,004) y Pdi (OR, 7,3; p=0,002) o valores bajos de PaO,/FiO; (OR, 4,09; p=0,007), Pdi/Pdimax
(OR, 4,12; p=0,002) y RAW (OR, 3,0; p=0,02) presentaron un fracaso de la extubacién de la ventilacién
mecanica.
Conclusion: Elindice de fatiga muscular es una variable predictiva importante del proceso de extubacién
en pacientes con ictus en los que se ha utilizado una ventilacién mecanica prolongada.

© 2012 SEPAR. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Respiratory Muscle Assessment in Predicting Extubation Outcome in Patients
With Stroke

ABSTRACT

Background: Patients with cerebral infarction often present impaired consciousness and unsatisfactory
extubation. We aimed to assess the respiratory mechanics components that might be associated with
the success of extubation in stroke patients.

Methods: Twenty consecutive patients with stroke who needed mechanical ventilation support were
enrolled. The maximal inspiratory pressure, gastric and the esophageal pressure (Pdi/Pdimax), minute
volume, respiratory rate, static compliance, airway resistance, rapid and superficial respiration index
(RSRI), inspiratory time/total respiratory cycle (Ti/Ttot), and PaO,/FiO, were measured.

7 Este estudio se llevé a cabo en la Universidad Adventista de S3o Paulo y en el Hospital [tamaraty.
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Results: The group who presented success to the extubation process presented 12.54+2.2=days in
mechan-ical ventilation and the group who failed presented 13.1 +2=days. The mean Ti/Ttot and
Pdi/Pdimax for the failure group was 0.4+ 0.08 (0.36-0.44) and 0.5 +0.7 (0.43-0.56), respectively. The
Ti/Ttot ratio was 0.37 £+0.05 (0.34-0.41; p=0.0008) and the Pdi/Pdimax was 0.25 4 0.05 for the success
group (0.21-0.28; p<0.0001). A correlation was found between Pdi/Pdimax ratio and the RSRI (r=0.55;
p=0.009) and Pa0,/FiO, (r=-0.59; p=0.005). Patients who presented a high RSRI (OR, 3.66; p=0.004)
and Pdi (OR, 7.3; p=0.002), and low PaO,/FIO; (OR, 4.09; p=0.007), Pdi/Pdimax (OR, 4.12; p=0.002) and
RAW (OR, 3.0; p=0.02) developed mechanical ventilation extubation failure.

Conclusion: Muscular fatigue index is an important predicting variable to the extubation process in
prolonged mechanical ventilation of stroke patients.

© 2012 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El retraso en la retirada o la interrupcién prematura de la ven-
tilacion mecanica se han asociado a un aumento de la mortalidad
en las unidades de cuidados intensivos (UCI)!2. La decisién de si el
paciente puede tolerar o no la extubacién es importante, ya que se
produce un fracaso del proceso de extubacion en el 10-20% de los
pacientes, y ello se asocia a un peor resultado clinico3#. Durante
este proceso no es infrecuente encontrar fallos en la prediccion de
la extubacién cuando se emplean los métodos de evaluacién regu-
lares para medir la capacidad del paciente de respirar sin ayuda,
como la gasometria, la determinacién de la capacidad vital (VC) y
la ventilacién-minuto (VE). Sin embargo, la resistencia de las vias
aéreas (RAW) y la elasticidad (estatica) del sistema respiratorio
son métodos sencillos, no invasivos y ampliamente utilizados para
predecir el éxito de la extubacién en pacientes con enfermedad
respiratoria®~’.

Los pacientes con infarto cerebral, en especial los que presen-
tan edema cerebral y una afectacién extensa del tronco encefalico,
presentan a menudo un deterioro del nivel de conciencia. Estos
pacientes tienen generalmente un mal pronéstico, debido a la afec-
tacién de centros vitales o a las complicaciones respiratorias®19.
En las UCI se plantea con frecuencia en los pacientes con ictus la
cuestion de como realizar la extubacién con unos parametros satis-
factorios cuando existen tales preocupaciones acerca del nivel de
conciencia del paciente y su capacidad de mantener una respira-
cién espontanea. Es bien sabido que hay una incidencia elevada de
neumonia en los pacientes con traumatismos craneales en los que
se hace necesaria una intubacién prolongada'!.

El indice de respiracién rapida y superficial (RSRI), que se refleja
en la relacién de la frecuencia respiratoria (RR) respecto al volu-
men circulante (f/Vt) constituye un dato sencillo de obtener para
predecir el resultado de la extubacién de manera mas exacta que
los parametros aislados!2. Chatila et al.!3 observaron que la rela-
cién f/Vt era mas exacta que otros instrumentos clinicos de uso
frecuente en la prediccién del resultado de la extubacién de la
ventilacién mecanica. La exactitud predictiva y la simplicidad del
parametro de f/Vt justifican su uso en la asistencia de pacientes
con ventilacién mecanica. La presién transdiafragmdtica maxima
(Pdi/Pdimax) podria ser otro parametro importante para predecir
el éxito de la extubacién!4-16, Sin embargo, es poco lo que se sabe
sobre la integracion de la evaluacién de la mecanica respiratoria, la
presion transdiafragmatica maxima y la relacién PaO,/FiO5.

Aunque hay unos pocos estudios que establecen indices de pre-
diccién del éxito de la extubacién en pacientes con ictus y no
disponemos de guias al respecto, seglin nuestra experiencia en este
trastorno, la evolucién parece ser buena sin una via aérea artificial.
Nuestra hipétesis fue que la Pdi y la Pdi/Pdimax son indicadores
indirectos importantes para predecir la extubacién satisfactoria
del respirador mecanico en los pacientes con ictus. El objetivo de
este estudio es identificar componentes de la mecanica respiratoria
que estén asociados al éxito de la extubacién en los pacientes con
ictus en los que se utiliza ventilacién mecanica.

Material y métodos

Llevamos a cabo un estudio prospectivo, de cohorte, observacio-
nal, en 20 pacientes con ictus consecutivos que fueron ingresados
con ventilacién mecanicay en los que se mantuvo este apoyo respi-
ratorio durante mas de 10 dias en nuestra UCI. El protocolo se llevé a
cabo durante el periodo comprendido entre julio y octubre de 2008.
El estudio fue aprobado por el consejo de revisién interno de nues-
tra universidad, y los familiares de todos los pacientes firmaron un
documento de consentimiento informado.

Inclusion

El ictus (infarto de tronco encefalico) debia estar confirmado
(mediante técnicas de imagen) y el paciente debia estar intubado
(> 10dias), hemodindmicamente estable (sin alteracion de valores
circulatorios, presién arterial o ECG) y con una puntuaciéon de la
escala del coma de Glasgow (GCS) > 7. La infeccién del paciente
debia estar bajo control segln lo indicado por el recuento leuco-
citario (12.000 mm?3), la temperatura (37 °C), la presion arterial y
la radiografia de térax sin broncograma. Elegimos 4 criterios sub-
jetivos para evaluar el nivel de conciencia de los pacientes, de
la siguiente forma: a) parpadeo; b) sostener la mano del inves-
tigador; c) elevar al menos una de las extremidades inferiores, y
d) confirmacién de su nombre.

Exclusion

Se excluyé a los pacientes que presentaban arritmia, valores de
presion arterial altos (PAM > 150 mmHg) o bajos (PAM < 60 mmHg),
ictus recurrente de cualquier tipo o cualquier otra enfermedad dis-
tinta del ictus.

Protocolo

Se determind el indice de masa corporal (IMC) y el balance de
liquidos como medida del estado de hidratacién del paciente. Los
pacientes incluidos en nuestra UCI recibieron ventilacion meca-
nica con un tubo endotraqueal. Antes de la extubacidn, se coloc6
un balén gastroesofagico, segiin lo descrito en otra publicacién!2.
Se establecié que estos pacientes debian ser extubados en un
plazo de 10dias tras la instauracién de la ventilacién mecanica si
cumplian todos los criterios de inclusién en el estudio. Tras ello, se
utilizaron todos los dispositivos (ventilacién no invasiva, oxigeno-
terapia) y farmacos (diuréticos y adrenalina racémica) necesarios
para mantener al paciente en respiracién espontanea. Si esto fraca-
saba, se reintubaba al paciente.

Los pacientes fueron sedados con midazolam (Dormonid®) y
el balén gastroesofagico permitié determinar las presiones gas-
trica y esofdgica, que reflejan la presién abdominal y pleural,
respectivamente. La suma de las presiones gastrica y esofagica
nos proporciond la forma de medir la presién transdiafragma-
tica (Pdi=diferencia maxima entre presién abdominal y presién
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pleural)’’. Se confirmé la colocacién gastroesofigica exacta
mediante una radiografia de térax anteroposterior. Una vez colo-
cado el balén gastroesofagico, se interrumpié la sedacién con el
empleo de flumazenilo (Lanexate®). Inmediatamente después de
recuperada la conciencia, realizamos las 4 pruebas subjetivas para
verificar que los pacientes no estuvieran sedados (parpadeo, sujetar
la mano del investigador, elevacién de al menos una de las extre-
midades inferiores y confirmacién de su nombre). Si el paciente
confirmaba que estaba despierto pasibamos a medir el valor mas
alto dela presion inspiratoria maxima (MIP) por medio de un manu-
vacuémetro conectado directamente al tubo endotraqueal. Para
confirmar la ausencia de fugas, se colocé una pinza nasal y se veri-
ficé la presion en el interior del balén (manguito del tubo). Se tomé
como esfuerzo maximo (MIP) la mejor de 3 maniobras, dejando un
periodo de descanso de 30s entre ellas.

Determinamos también el indice de fatiga de la musculatura
respiratoria, que se define como Ti/Ttot/Pdi/Pdimax, en donde Ti
es el tiempo inspiratorio, Ttot es el tiempo de respiracion total, Pdi
es la media de presién transdiafragmatica generada por la respi-
racion y Pdimax es la presion transdiafragmatica maxima. El valor
de Ti/Ttot/Pdi/Pdimax refleja la funcidn de la generacién de con-
tracciéon de los musculos intercostales y del diafragma. Cuando se
realiza la respiracién con alguna carga inspiratoria, el umbral del
indice de fatiga muscular es de 0,35 a 0,4017.18,

Antes del uso de flumazenilo (Lanexate®) determinamos los
valores maximo y de meseta de la presion de vias respiratorias, el
flujo inspiratorio, el volumen corriente (VT), el volumen-minuto, la
RRy la presion teleespiratoria positiva (PEEP), mientras el paciente
continuaba estando conectado al respirador mecanico. Los para-
metros de valoracién se evaluaron respiracién a respiracién a lo
largo de 1 min. El respirador utilizado fue un Rafael® (Hamilton
Medical). Los parametros registrados fueron los siguientes: elastici-
dad estatica (ml/cmH;0), resistencia de vias aéreas (cmH;O/l/min),
relacién espacio muerto/volumen corriente (Vd/Vt), RSRI, Ti/Ttot
y relaciéon PaO,/FiO,. La elasticidad pulmonar estatica total se
determiné mediante: volumen corriente/presion de meseta ins-
piratoria- PEEP. La RAW se determiné mediante: maximo de
presién inspiratoria - presion de meseta/flujo inspiratorio. La rela-
ciébn Pa0O,[Fi0, se determiné mediante la gasometria con una
concentracién normal de O, para mantener una SpO, superior al
90%. Para la realizacion de los andlisis estadisticos se tomaron los
valores mas altos de todas las determinaciones. Cuando el paciente
presentaba un estado clinico de respiracién espontanea, se deter-
miné el RSRI mientras el paciente estaba conectado al respirador
en modo de funcionamiento espontaneo, mientras se determinaba
la RR espontanea dividida por el volumen corriente espontaneo en
litros. El indice se obtuvo después del primero y el quinto minu-
tos. Los parametros de mecanica respiratoria y los parametros de
oxigeno se compararon con los valores normales!819,

El paciente era extubado si presentaba un estado clinico de res-
piracion espontanea con PaO,/FiO, > 200y una SpO, >92%. Durante
el procedimiento de extubacién y durante la hora siguiente se
tomaron todas las medidas necesarias para preservar la seguridad
del paciente (p.ej., ventilacién no invasiva y oxigeno, aspiracién,
uso de diuréticos y adrenalina racémica). Se consideré que se habia
producido un fracaso del proceso de extubacién si el paciente
presentaba una disminucién del nivel de conciencia, molestias res-
piratorias y/o hipoxemia a pesar del empleo de ventilacién no
invasiva y oxigenoterapia durante un periodo de hasta 30 min.

En caso de fracaso del proceso, el paciente era intubado de nuevo
y después se proponia la traqueostomia. Si el paciente era capaz
de permanecer extubado se le incluia en el protocolo. Antes de
la extubacién, a los 5min y al cabo de 1h, en los pacientes en
los que el protocolo se aplicé con éxito se determiné la presién
transdiafragmatica maxima. La Pdi se determiné durante una res-
piracién tranquila y también durante una maniobra de inspiracién

maxima realizada por el paciente. Para ambas determinaciones la
parte externa del balén gastroesofagico se conect6 a un neumota-
cografo. La determinacién de la posicién adecuada y las mediciones
precisas del bal6n gastroesofagico se realizaron con una prueba de
oclusién y se confirmaron los valores alcanzados con los valores de
referencia. En todos los pacientes se utiliz6 una pinza nasal durante
ambas maniobras. No determinamos la Pdi en los pacientes que fue-
ron intubados de nuevo en un plazo inferior a 1 h tras la extubacién
inicial.

Andlisis estadistico

Las variables continuas se presentan en forma de media, desvia-
cién estandar, cocientes y porcentajes. Las comparaciones simples
de los grupos se realizaron con la prueba de t para datos no empa-
rejados o con la prueba de x2. Los factores asociados al fracaso de
la extubacién se exploraron con un modelo de regresién logistica
y la fuerza de la asociacién se expresa mediante valores de odds
ratios e intervalos de confianza del 95%. Las variables evaluadas fue-
ron las siguientes: Ti/Ttot, relacién Pdi/Pdimax, relacién PaO, [FiO,,
MIP, RSRI y mecanica respiratoria. El nivel de significacién estadis-
tica de cada prueba se establecié en p < 0,05. El tamafio muestral se
calculé en funcién de la variabilidad de la presién transdiafragma-
tica maxima con el empleo de la ecuacién E/S que corresponde a la
magnitud del efecto esperado dividida por la desviacién estandar
de la variable de valoraciéon de resultado. Planteamos un error o
del 5% y un error 3 del 20%, basados en los resultados de estudios
previos!2. Eran necesarios 18 pacientes para cumplir con las exi-
gencias de potencia estadistica establecidas para la investigacion.
El andlisis estadistico se llevé a cabo con un programa informatico
de estadistica comercializado (InStat3®).

Resultados

Los 20 pacientes incluidos en este estudio tenian una media de
edad de 56,4 +4,7 (48 a 67) aios; el IMC era de 20,1+3,4 (14,3 a
27,1) kg/m2, la MIP era de 43,8+9,1 (30 a 64) cmH,0, la presién
transdiafragmatica (Pdi) era de 15,1 £5,5(9 a 26), la presién trans-
diafragmatica maxima (Pdiméx) era de 45410 (30 a 64) cmH-O0,
la relacién presién transdiafragmatica/presion transdiafragmatica
maxima (Pdi/ Pdimax) era de 0,34 +0,1 (0,17 a 0,65), la PaO,/FiO,
erade 199,8 +35(122 a281)y el RSRI - Tobinerade 107 +12 (104
a 111). El tiempo inspiratorio efectivo (Ti/Ttot) era de 0,38 +0,1,
el tiempo de ventilacién mecanica era de 302 4 35, la elasticidad
pulmonar era de 43,4+ 8,8 yla RAW erade 7,9+ 2,4 (tabla 1).

Enel grupoenel que el proceso de extubaciéon fue satisfactorio, la
media de dias de empleo de ventilacién mecanica fue de 12,5+2,2,
frente a 13,1+£2 en el grupo de fracaso de la extubacién. En
12 pacientes (60%) no se utiliz6 traqueostomia (éxito de la extuba-
cién). Las caracteristicas de los 2 grupos de pacientes se presentan
en la tabla 2.

Consideramos que habia habido un éxito de la extubacién si el
paciente permanecia extubado a las 48 h. Las primeras 4 h siguien-
tes a la extubacién fueron las peores para estos pacientes, dado que
la mitad de los del grupo de fracaso del proceso necesitaron un
apoyo de ventilacién mecanica invasiva en ese periodo de tiempo.
Los demads pacientes fueron intubados a lo largo de un periodo de
24h (p=0,0001).

Se determiné el indice de fatiga muscular mediante las relacio-
nes de Ti/Ttot y Pdi/ Pdimax. Se consideré que se estaba en la zona
de fatiga muscular respiratoria si cualquiera de esos valores era
superior a 0,4. La media de Ti/Ttot y de Pdi/Pdimax para el grupo
de fracaso de la extubacién fue de 0,44 0,08 (IC95%, 0,36 a 0,44)
y de 0,5+0,7 (IC95%, 0,43 a 0,56) respectivamente. En el grupo de
fracaso de la extubacién solo hubo 2 pacientes con una relacién
Pdi/ Pdiméx inferior a 0,4 y 2 presentaron una relacién Ti/Ttot igual
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Tabla 1

Evaluacién clinica de los pacientes al ingreso y a los 10 dias de permanencia en la UCI
Variables Al ingreso Alos 10 dias Valor de p
Edad (afios) 56,4+4,9 56,4+4,9 -
Sexo (M/F) 12/8 12/8 =
IMC (kg/m?) 20,1+3,5 19,6+3,4 0,6
Escala de Glasgow 10+1 10+2 0,4
Presién arterial sistélica (mmHg) 145+15,7 145+13,6 0,9
Presion arterial diastélica (mmHg) 93+11,2 91+8,.8 0,5
Frecuencia cardiaca (latidos/min) 91,3+£23,6 89,1+28,6 0,8
Temperatura (°C) 37,7+0,8 37,5+0,7 0,3
Presién inspiratoria (cmH,0) 43,8+9,3 38,3+6,7 0,03
Presion transdiafragmatica (cmH,0) 15,1+5,6 17,2+6 0,2
Presion transdiafragmatica maxima (cmH,0) 454103 41,2+83 0,2
Pdi/Pdimax (cmH,0) 0,3+0,1 0,43+0,2 0,09
Ti/Ttot 0,38+0,1 0,39+0,1 0,9
Pa0, [FiO, 199,8 £36,1 204,7 +40,1 0,7
Indice de respiracién rapida y superficial (RSRI) (L) 107 £12 85+13 04
Elasticidad pulmonar (ml/cmH,0) 40,7 +4,7 43,4+8,8 0,2
Resistencia de las vias aéreas (I/s/cmH;0) 79+24 82+2,6 0,7
Tiempo de ventilacién mecanica (h) 307+34,5 302,8+35,4 0,7

IMC: indice de masa corporal; Pdi/Pdiméx: relacién presion transdiafragmatica/presion transdiafragmatica maxima; Ti/Ttot: relacién tiempo inspiratorio/tiempo total de

ciclo respiratorio; Pa0,/FiO,: relacién presion arterial de oxigeno/fraccién inspiratoria de oxigeno.

a 0,4. Asi pues, 6 pacientes se encontraban en la zona de fatiga y
2 en la zona de riesgo de desarrollar fatiga muscular respiratoria.
La RAW fue significativamente mayor en este grupo (p =0,0004). La
elasticidad estatica pulmonar no present6 diferencias significativas
entre los dos grupos (p=0,34) (tabla 2).

Ninguno de los pacientes del grupo de extubacién satisfactoria
se encontraba en la zona de fatiga muscular respiratoria, 6 estaban
en la zona de riesgo de desarrollar fatiga y 3 estaban en la zona de
ausencia de fatiga. La relacién Ti/Ttot fue de 0,37 40,05 (IC95%,
0,34 a 0,41) y la relacién Pdi/Pdimax fue de 0,25+ 0,05 (IC95%,
0,21 a 0,28). El grupo de fracaso de la extubacién presenté valo-
res de la relacién Ti/Ttot y de la relacién Pdi/Pdimax superiores a
los del grupo de extubacién satisfactoria (p<0,0001 y p=0,0008,
respectivamente) (tabla 2).

Observamos una correlacién significativa entre la relacién
Pdi/Pdimax y el RSRI (r=0,55; p=0,009) y la PaO,/FiO, (r=-0,59;
p=0,005) (figs. 1y 2, respectivamente).

Todas las variables significativas se incluyeron en un modelo
de regresién logistica con objeto de determinar los factores
predisponentes a la reintubacién. Los pacientes en los que
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Figura 1. Correlacion entre la relacién presién transdiafragmatica/presién trans-
diafragmatica maxima (Pdi/Pdimax) y el indice de respiracién rapida y superficial
(RSRI - Tobin).

habia un RSRI <80, una relacién PaO,/FiO, <200, una relacién
Pdi/Pdimax <40cmH,0, una Pdi >15 y una RAW <8 presenta-
ron fracaso de la extubacién de la ventilacién mecanica (tabla
3).

Tabla 2

Caracteristicas clinicas del grupo de extubacion satisfactoria y el grupo de fracaso de la extubacién
Variables Exito (n=12) Fracaso (n=8) Valor de p
Edad (afios) 56+5 58+5 0,32
Sexo (M/F) 8/4 5/3 -
IMC (kg/m?) 22428 18+3,1 0,01
Escala de Glasgow 10+2 9+1 0,2
Presion arterial sist6lica (mmHg) 147,5+13 141,3+15,9 04
Presion arterial diastdlica (mmHg) 90,8+8 96,3+12,4 0,3
Frecuencia cardiaca (latidos/min) 89,2+24,6 945+16,9 0,6
Temperatura (°C) 37,6+0,7 38+0,7 0,2
Presion inspiratoria maxima (MIP) (cmH,0) 4534+10,3 416+7,5 0,39
Presion transdiafragmatica (cmH,0) 12,1+1,4 20,8+3,8 <0,0001
Presion transdiafragmatica maxima (cmH,0) 46,8+10,8 425494 0,37
Pdi/Pdimax (cmH,0) 0,2+0,05 0,5+0,07 <0,0001
Ti/Ttot 0,4+0,05 0,4+0,04 0,1
Pa0,/FiO, 216 +£27 175+34 0,008
Indice de respiracién rapida y superficial (1) 96+12 149+ 28 <0,0001
Elasticidad pulmonar (ml/cmH,0) 4245 39+2 0,34
Resistencia de las vias aéreas (1/s/cmH,0) 6,6+1,0 10+2,4 0,0004
Tiempo de ventilacién mecanica (h) 301+34 317+35 0,31

IMC: indice de masa corporal; Pdi/Pdiméx: relacién presion transdiafragmatica/presioén transdiafragmatica maxima; Ti/Ttot: relacién tiempo inspiratorio/tiempo total de
ciclo respiratorio; PaO ,/FiO,: relacién presion arterial de oxigeno/fraccién inspiratoria de oxigeno.
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Figura 2. Correlacion entre la relacién presién transdiafragmatica/presién trans-
diafragmatica maxima (Pdi/Pdimax) y la presién arterial de oxigeno/fraccion
inspiratoria de oxigeno (PaO,/FiO;).

Tabla 3
Variables predisponentes que conducen al fracaso del proceso de extubacién en
pacientes de la UCI

Variables OR IC p

RSRI >80 (1) 3,66 1,39a29,62 0,0045
Pdi/Pdimax > 0,4 (cmH,0) 412 1,20 a 14,17 0,0022
IMC > 17 (kg/m?) 1,53 0,72 a 3,27 0,42
Ti/Ttot > 40 1,66 0,88a3,14 037
RAW > 8 (l/s/cmH,0) 3,0 1,13a7,90 0,022
Pdi <15 (cmH;0) 73 1,16 a 46,25 0,0021
Pa0, [FiO, > 199 4,091 1,18 a 14,09 0,0078

RSRI: indice de respiracién rapida y superficial; Pdi/Pdimax: relacién presion trans-
diafragmatica/presion transdiafragmatica maxima; IMC: indice de masa corporal;
Ti/Ttot: relacion tiempo inspiratorio/tiempo total de ciclo respiratorio; RAW: resis-
tencia de las vias aéreas; Pdi: presién transdiafragmatica; PaO,/FiO,: relacion
presion arterial de oxigeno/fraccion inspiratoria de oxigeno.

Discusion
En nuestro estudio se han obtenido dos resultados principales:

e Los valores del indice de fatiga muscular (Ti/Ttot/Pdi/Pdimax y
relaciéon Pdi/Pdiméax) superiores al 40% desempefian un papel
decisivo como factores predictivos de un fracaso del proceso de
extubacién en los pacientes con ictus.

e Las primeras 4 h siguientes a la extubacién son determinantes en
cuanto al éxito o el fracaso de este proceso.

Algunos datos de la mecanica respiratoria y la oxigenacién
son evaluados con frecuencia en el proceso de extubacion de los
pacientes en los que se ha utilizado una ventilacién mecanica
prolongada?13. Factores como la edad, el sexo (mayoritariamente
mujeres), la disfuncién cardiaca y el bajo gasto cardiaco podrian
requerir una ventilacién mecanica asi como su uso excesivo!413, A
pesar de que hay unos pocos estudios?%2! sobre la evaluacién de
este proceso de extubacién con el empleo de datos de mecanica
respiratoria, ninguno de ellos se ha centrado en la evaluacién de
la fuerza de los mdsculos respiratorios como factor predictivo del
éxito de la extubacién de estos pacientes para retirar la ventilacién
mecanica. Sin embargo, en nuestro estudio observamos la impor-
tancia de la medicién de la mecanica respiratoria, asi como de la
fuerza de la musculatura respiratoria (tabla 3). Podria considerarse
que nuestros pacientes no tenian una fuerza muscular suficiente,
puesto que su IMC estaba en el limite inferior de la normalidad
(tabla 1)7. Sin embargo, esta situacién es previsible en los pacientes
de UCI mantenidos con ventilacién mecanica durante un periodo
de tiempo prolongado'S.

Varios estudios han recomendado el uso de la elasticidad pul-
monar estatica como variable fiable para la prediccion del éxito de
la extubacién en pacientes con enfermedad pulmonar (p. ej., EPOC,

neumonia, SDRA)%16, Ademas, son datos faciles de obtener con
métodos no invasivos. Sin embargo, como han indicado ya otros
estudios, nosotros observamos que la elasticidad pulmonar esta-
tica presenta valores inferiores a los normales?2, y este dato no fue
lo bastante sensible como para poder diferenciar el pronéstico de
los pacientes en el proceso de extubacién (p=0,77). Una probable
explicacién de esta observacion estaria relacionada con el tiempo
pasado por el paciente en la UCl y el efecto de la presién positiva
de la ventilacién mecanica.

Observamos también que la RAW era mayor en el grupo de fra-
caso de la extubacién que en el grupo de extubacién satisfactoria
(p=0,003). La RAW elevada en este grupo de pacientes podria estar
relacionada con un edema de los mismos, con la presencia de liqui-
dos o secreciones en las paredes de las vias aéreas que reduce la
capacidad residual funcional, y con espasmos bronquiales?3. 0ddo
et al.2* demostraron que la RAW elevada es uno de los factores mas
importantes que predicen la necesidad de ventilacién mecanica, asi
como la dificultad de la extubacién satisfactoria, y estas alteracio-
nes aumentan el trabajo de respiracién y podrian conducir a una
fatiga de los musculos respiratorios y un riesgo elevado de morta-
lidad. El fracaso de la extubacién es con frecuencia el resultado de
una falta de proteccién de la via aérea y, por tanto, esta en funcién
de la combinacién de tos, secreciones y estado mental.

Hemos demostrado que el aumento del indice de fatiga muscular
Ti/Ttot/Pdi/Pdimax (3,1 [2,13 a5,5]) y larelacién Pdi/Pdimax fueron
los principales factores conducentes al fracaso de la extubacién (OR,
4,7 [2,5 a 5,8]). Esto ocurria principalmente en presencia de una
RAW elevada. Ni siquiera con el empleo de ventilacién no invasiva
se evitd la fatiga muscular en 8 pacientes en los que se tuvo que
reinstaurar la ventilacién mecanica.

La MIP continta siendo ampliamente utilizada para la predic-
cién del fracaso de la extubacién y la deteccién precoz de la fatiga
muscular, sobre todo cuando este valor es inferior a 20 cmH;O0; sin
embargo, Meade et al.2> pusieron de relieve que la Pimax es extre-
madamente inexacta y no debe usarse para predecir el resultado
de desconexion del respirador o de extubacién. Sin embargo, nues-
tros resultados indican que el indice de fatiga muscular y la relacién
Pdi/Pdimax, como medida aislada de la efectividad diafragmatica,
tienen un valor predictivo superior al de la MIP, sobre todo en los
pacientes con valores superiores a 20 cmH,O.

Se ha descrito que la fatiga de la musculatura esquelética respi-
ratoria se da cuando el misculo genera mas del 15% de su fuerza
maxima durante una contraccién sostenida. Es bien sabido que
la fatiga se produce tan solo cuando el nivel de presién-tiempo
generado supera ese nivel umbral. Ademas, el umbral de fatiga
es mas alto durante las contracciones intermitentes y depende de
la duracién relativa de la contraccién y la relajacién, sobre todo
si los mdsculos inspiratorios de los individuos examinados estan
sometidos a una carga inspiratoria externa. Por esta razén, noso-
tros medimos el indice de fatiga muscular respiratoria, que se define
como Ti/Ttot/Pdi/Pdimax, en donde Ti es el tiempo inspiratorio, Ttot
es el tiempo de respiracion total, Pdi es la media de presion trans-
diafragmatica generada por la respiracion y Pdimax es la presién
transdiafragmatica maxima. El valor de Ti/Ttot/Pdi/Pdimax refleja
la funcién de la generacién de contraccién de los mdsculos intercos-
tales y del diafragma. Cuando la respiracion se produce con alguna
carga inspiratoria, el umbral del indice de fatiga muscular es de
0,35 a 0,40. Por debajo de este umbral, la respiracién puede man-
tenerse durante mas de 1h sin que haya evidencia de fatiga. Por
encima del umbral, se produce un fracaso de la tarea tras un limite
de tiempo que esta relacionado inversamente con el indice de fatiga
muscular!718,

Nuestros datos pusieron de manifiesto que en el 60% de nues-
tros pacientes del grupo de fracaso de la extubacién se reinstauré
la ventilacién mecanica en las primeras 4 h siguientes a la extu-
bacién. Yang et al.!2 demostraron que las primeras 4 h siguientes
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a la extubacién son cruciales para determinar el éxito o el fracaso
de dicho proceso. Esto esta relacionado con la dificultad de adap-
tacion del paciente a la respiracién espontanea, la variabilidad del
nivel de concienciay la resistencia elevada de las vias aéreas. Varios
autores'217:21 han indicado que el trabajo de la respiracién es la
suma del trabajo de resistencia y elastico, y que la elevacién de
los valores a lo largo de un periodo de tiempo elevado conduce a
una fatiga de la musculaturarespiratoria. Los autores sugieren tam-
bién que el indice de fatiga muscular (Ti/Ttot/Pdi/Pdimax) estima
el gasto de energia de los muisculos respiratorios durante el tra-
bajo mecanico, constituyendo una variable predictiva de la fatiga
muscular?®. Como hemos mostrado, los valores elevados de Pdi y
de larelacién Pdi/Pdimax fueron la razén de que algunos pacientes
presentaran un fracaso de la extubacién durante las primeras 4 h
antes de la respiracion espontanea (tabla 2).

Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones. No determinamos la
presién intracraneal, aunque verificamos constantemente las pre-
siones maximas respiratorias de nuestros pacientes para evitar toda
hipertensién vascular indeseable26. Otra limitacién es que no dis-
pusimos de un grupo de control, sino que partimos del supuesto de
que nuestros pacientes eran sus propios controles.

Conclusion

El indice de fatiga muscular es un parametro importante para
predecir el éxito del proceso de extubacién en pacientes con ictus
en los que se ha utilizado una ventilacién mecanica prolongada. El
éxito de la extubacion en los pacientes con ictus estd enrelacién con
una evaluacién cuidadosa de indices de la musculatura respiratoria,
como el Pdi y el Pdi/Pdimax.
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