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RESUMEN

Introduccién: entre las causas de fracaso a la extubaciéon se encuentra el
incremento en el trabajo sistélico miocardico; la American Thoracic Surgeons
sugiere realizar prueba de ventilacion espontanea (PVE) con presion de 5-8
c¢mH,0 en lugar de piezaen T.

Objetivo: comparar dos PVE (pieza en T versus PEEP 0O/soporte 0) en el retiro
de la ventilacién mecénica en pacientes postoperados de cirugia cardiaca.
Material y métodos: cohorte retrospectiva en adultos sometidos a cirugia car-
diaca con circulacion extracorpérea sometidos a destete de la ventilacién meca-
nica programada, se calculé un tamafio de muestra de 60 pacientes (poder de
80% y error alfa de 5%). Datos obtenidos de hojas de registro de cada paciente.
Se consideraron variables hemodindmicas, gasométricas y proBNP.
Resultados: total 84 pacientes, 50 con PEEP 0O/soporte 0 (60%) y 34 con pieza
T (40%), no hubo diferencia en edad, peso, talla, género, comorbilidades, FEVI,
SAPS II, tiempo para la PVE, proBNP, signos vitales o pardmetros gasométri-
cos. Falla extubacion: 53.8% en 0/0 y 46.2% en pieza T, p = 0.47. En el estudio
Burns hubo mayor éxito a la entubacion con uso de presién soporte con eviden-
cia baja, en este estudio el fracaso a la extubacion no mostré diferencia, ambas
técnicas fueron seguras.

Conclusiones: comparando estos resultados con nuestro estudio, la falla a
la extubacion a las 48 horas en ambos grupos, no mostré6 diferencia. Ambas
técnicas mostraron seguridad; por lo tanto, el éxito de extubacion al utilizar cual-
quiera de las dos pruebas de ventilacién espontanea: CPAP 0/0 versus pieza en
T en pacientes postoperados de cirugia cardiaca es similar para ambos grupos.
Palabras clave: ventilacion mecanica, cirugia cardiaca, prueba de ventilacién
espontanea, pieza en T, CPAP soporte 0/PEEP 0.

ABSTRACT

Introduction: among the causes of extubation failure there’s a raise of the
myocardial systolic work, the American Thoracic Surgeons suggests performing
a spontaneous breath test (SBT) with an inspiratory pressure of 5 to 8 cmH,O
instead of a T- piece.

Objective: to compare two SBT (T-piece vs PEEP 0/support pressure 0) in the
withdrawal of mechanical ventilation in post-operative cardiac surgery patients.
Material and methods: retrospective cohort in adults undergoing cardiac
surgery with extracorporeal circulation undergoing programmed weaning from
mechanical ventilation, a sample size of 60 patients was calculated (powered
to 80% and alfa-error of 5%) data obtained from record sheets of each patient.
Hemodynamic, gasometric and NT-proBNP variables will be considered.
Results: a total of 84 patients, 50 with peep 0/support 0 (60%) and 34 with
T-piece (40%) there was no difference in age, weight, height, gender,
comorbilities, LVEF, SAPS Il time to PVE, proBNP, vital signs, gasometric
parameters. Extubation failure: 563.8% in 0/0 and 46.2 in T-piece. p=0.47. In
the Burns clinical trial, there was greater success at extubation with the use of
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pressure support with low evidence in this study extubation failure showed no
difference, both techniques were safe.

Conclusions: comparing these results with our study, extubation failure at 48 hours
in both groups showed no difference. Both techniques showed safety, therefore,
extubation success using either of the two spontaneous ventilation tests: CPAP
0/0 vs T-piece in postoperative cardiac surgery patients is similar for both groups.
Keywords: mechanical ventilation, cardiac surgery, spontaneous breath test,
T-piece, CPAP PEEP 0/support pressure 0.

RESUMO

Introducao: entre as causas de falha na extubacdo esta o aumento do trabalho
sistélico do miocardio, a American Thoracic Surgeons sugere a realizagdo de
um teste de ventilacdo espontanea (PVE) com presséo de 5-8 cmH,O em vez
de uma tubo T.

Objetivo: comparar duas PVE (tubo T vs PEEP 0/Suporte 0) na retirada da
ventilagdo mecénica em pacientes no pés-operatoério de cirurgia cardiaca.
Material e métodos: coorte retrospectiva em adultos submetidos a cirurgia
cardiaca com circulagdo extracorpérea e submetidos a desmame da ventilacao
mecénica programada; foi calculado um tamanho de amostra de 60 pacientes
(poder de 80% e erro alfa de 5%), com dados obtidos das fichas de registro de
cada paciente. Foram consideradas variaveis hemodindmicas, gasométricas e
de proBNP.

Resultados e discusséo: total de 84 pacientes, 50 com PEEP 0/Support 0
(60%) e 34 com tubo T (40%), ndo houve diferenga na idade, peso, altura,
género, comorbidades, FEVE, SAPS II, tempo para PVE, proBNP, sinais vitais
ou pardmetros gasométricos, falha de extubagdo: 53.8% em 0/0 e 46.2 em tubo
T, p = 0.47. No estudo de Burns, houve maior sucesso de extubagdo com o uso
de pressao de suporte com baixa evidéncia; neste estudo, a falha de extubacao
ndo mostrou diferenca, ambas as técnicas foram seguras.

Conclusées: comparando esses resultados com os de nosso estudo, a falha
de extubagdo em 48 horas em ambos o0s grupos ndo apresentou diferenca;
ambas as técnicas mostraram seguranga, portanto, o sucesso da extubagdo
usando qualquer um dos dois testes de ventilagdo espontanea: CPAP 0/0 vs.
Tubo T em pacientes no pds-operatoério de cirurgia cardiaca é semelhante para
ambos 0s grupos.

Palavras-chave: ventilagdo mecénica, cirurgia cardiaca, teste de ventilagdo
espontanea, tubo T, suporte de CPAP O/PEEP 0.

Abreviaturas:

PEEP = presion positiva al final de la espiracion

ITP = presion intratoracica

CPAP = presioén positiva continua en las vias respiratorias
(Continuous Positive Airway Pressure)

CEC = circulacién extracorpérea

SBT = prueba de respiracién espontanea (spontaneous
breathing trial)

PVE = prueba de ventilacion espontanea

PS = presién soporte

rpm = respiraciones por minuto

Ipm = latidos por minuto

BNP = péptido natriurético tipo B

proBNP = propéptido natriurético tipo B

FiO, = fraccién inspirada de oxigeno
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INTRODUCCION

La ventilacion mecénica invasiva, acentua las interac-
ciones corazon - pulmén y podria comprometer la acti-
vidad cardiaca. Por lo tanto, la evaluacién de los cam-
bios inducidos por la ventilacibn mecanica invasiva y la
funcién cardiaca se considera un campo amplio para la
investigacion.’

Durante la ventilacion mecanica invasiva, por au-
mento del volumen corriente o por aplicacién de
PEEP (presion positiva al final de la espiracion), ITP
(presion intratoracica), concomitantemente la PPER
(presion pericardica) aumenta. La presion transmu-
ral del ventriculo izquierdo y, en menor medida, de
la parte intratoracica de la aorta, descienden mien-
tras que la presion transmural de la aorta abdominal
permanece mas alta, lo que resulta en una reduccion
neta de la postcarga y facilita el flujo sanguineo des-
de el compartimento intratoracico al abdominal. Esto
parece estar medido principalmente por cambios en
la PPL (presion pleural).? Con la reduccién de la post-
carga del ventriculo izquierdo, la aplicacion de presion
positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) en
pacientes que respiran espontaneamente, o la venti-
lacion con soporte de presion y PEEP en pacientes
sedados, puede ser una valiosa medida de apoyo en
el tratamiento de la insuficiencia ventricular izquierda
aguda o descompensada.®

Con la actividad ventilatoria espontanea, la ITP pue-
de variar ampliamente en comparacién con la presion
de las vias respiratorias. Los cambios en la ITP afectan
los gradientes de presion tanto por el retorno venoso al
ventriculo derecho como para el flujo de salida sistémi-
co desde el ventriculo izquierdo, independientemente
del propio corazéon. Los aumentos de la ITP, al incre-
mentar la presion de la auricula derecha y disminuir la
presion sistolica del ventriculo izquierdo transmural, re-
ducen los gradientes de presion para el retorno venoso
y la eyeccion del ventriculo izquierdo, lo que disminuye
el volumen sanguineo intratoracico. La presion de la au-
ricula derecha es la contrapresion del retorno venoso; la
ventilacion altera tanto la presion de la auricula derecha
como la presién del reservorio venoso.*

El objetivo de este estudio es determinar si un modo
de ventilacién espontanea; «pieza en T» o CPAP O/pre-
sion soporte 0 es mas sensible para predecir el éxito
del retiro de la ventilaciébn mecanica invasiva 0 no exis-
ten diferencias significativas entre ambos métodos para
pacientes postoperados de cirugia cardiaca con base
en las alteraciones hemodindmicas que se presentan
mientras se realiza protocolo de extubacion, por lo tan-
to, este estudio aportara la bases para saber el mejor
método de ventilacién espontanea para el éxito del re-
tiro de la ventilacibn mecénica invasiva en los servicios
de terapia intensiva posquirirgica y metabdlica.

El retiro de la ventilacion mecanica invasiva (VM) es
un paso desafiante durante la recuperacién de pacien-
tes critico. El fracaso a la extubacién y la VM prolonga-
da se asocia, no solo con una estadia mas prolongada
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y mayores
costos de atencion médica, sino también con una ma-
yor morbilidad y mortalidad. Las causas principales del
fracaso de la extubacion pueden dividirse a grandes
rasgos en origen respiratorio o cardiaco, aunque cada
vez hay mas pruebas sobre el papel de la disfuncion
diafragmatica. Se han propuesto parametros para pre-
decir el destete exitoso de la VM y estos incluyen carac-
teristicas clinicas del paciente, los indices funcionales
respiratorios y los parametros de laboratorio y ecocar-
diogréaficos.®

El destete de un ventilador mecanico reta al corazon,
y el corazon deberia generar trabajo ventricular sistélico
(SW) en respuesta al desafio. La eficacia del trabajo
cardiaco es la relaciéon entre el SW y la energia meca-
nica total. Por lo tanto, la eficacia del trabajo cardiaco
podria desempefar un papel importante en el proceso
de destete. Para un latido dado, el area de presion-vo-
lumen (PVA), representa la energia mecanica total y se
correlaciona fuertemente con el consumo de oxigeno
del miocardio (MVO,).°

Las complicaciones pulmonares son comunes des-
pués de la cirugia cardiaca con circulacién extracor-
pérea (CEC), muchos estudios se han concentrado en
evaluar los factores de riesgo intraoperatorios y poso-
peratorios. La insuficiencia posoperatoria se definio
como la duracion de la ventilacibn mecéanica > 48 ho-
ras o la reintubacion después de la cirugia cardiaca. En
2013, Qiang Ji, Yunging Mei y colaboradores realizaron
un estudio en donde informaron que edad avanzada,
tabaquismo, obesidad, diabetes, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, hipercapnia, hipoproteinemia, du-
racion prolongada de circulacidon extracorporea, bacte-
riemia postoperatoria, endocarditis posoperatoria, he-
morragia digestiva posoperatoria con o sin perforacion,
lesion renal aguda postoperatoria, infeccion esternal,
enfermedad vascular y reoperacién por sangrado, au-
mentan la incidencia de complicaciones pulmonares
posoperatorias.”-

Existen directrices para la liberacion de la ventilacion
mecanica en pacientes criticamente enfermos como
las recomendadas por la Guia oficial de practica clinica
de la ATS/ACCP 2017. Se sugiere que se realice una
prueba de respiracion espontanea (SBT) diaria inicial
con aumento de la presion inspiratoria (5-8 cmH,0),
en lugar de sin (pieza en «T» 0 presion positiva conti-
nua en las vias respiratorias), con una recomendacion
condicional, evidencia de calidad moderada. Se sugie-
re que los pacientes con ventilacion mecanica por mas
de 24 horas se manejen con un protocolo de liberacion
del ventilador (recomendacion condicional, certeza baja
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en la evidencia). Para los pacientes con alto riesgo de
fracaso de la extubacién que han recibido ventilacién
mecanica por mas de 24 horas y que han pasado una
prueba de respiracion espontanea, se recomienda la
extubacion para ventilacion no invasiva (VNI) preven-
tiva (recomendacién fuerte, certeza moderada). Para
los pacientes hospitalizados de forma aguda que hayan
estado ventilados por 24 horas se deberan manejar con
protocolos que intenten minimizar la sedacién (reco-
mendacién condicional, calidad de evidencia baja). Se
sugiere realizar prueba de fuga del neumotaponamiento
que cumplan con criterios de extubacién y se considere
de alto riesgo para estridor laringeo posterior a la extu-
bacion (recomendacion condicional, certeza muy baja
de evidencia).®

Después de la identificacion de los pacientes con cri-
terios para retiro de la ventilacibn mecanica, pueden so-
meterse a una prueba de respiracién espontanea para
evaluar su capacidad de ventilacién espontanea con un
apoyo minimo o nulo. Se realiza prueba de ventilacién
espontanea (SBT) para facilitar la toma de decisiones
con respecto a la extubacion oportuna y para minimizar
la exposicion de los pacientes a la ventilacion invasi-
va. Varias técnicas se usan comunmente para realizar
SBT, incluida presion soporte (PS) con o sin presién
positiva al final de la espiracion (PEEP), presion con-
tinua en las vias aéreas (CPAP), tubo con presién au-
tomatica compensatoria (ATC) y la pieza en T. Mien-
tras que algunas técnicas de SBT administran presion
durante la inspiracion (PS, ATC), otras técnicas tienen
como objetivo mejorar la mecanica respiratoria o la fun-
cion cardiaca (CPAP) y puede sobrestimar la capaci-
dad de los pacientes para respirar de forma autbnoma
después de la extubacién. Por el contrario, la pieza en
T no proporciona apoyo, se percibe que aumenta el tra-
bajo respiratorio y puede subestimar la capacidad de
los pacientes para respirar espontaneamente después
de la extubacion. Las guias de préctica clinica del Ame-
rican Collegue of Chest Physicians/American Thoracic
Society respaldan que una SBT es la principal prueba
de diagnéstico para determinar si los pacientes pueden
ser extubados, pero brindan sélo una recomendacion
condicional (débil) de que la SBT por PS debe reali-
zarse. Los pacientes sometidos a PS frente a SBT con
pieza en T parecen tener 6% mas probabilidades de ser
extubados con éxito.'°

MATERIAL Y METODOS

Cohorte histérica. Se estudiaron pacientes adultos
postoperados de cirugia cardiaca a quienes se retird
la ventilacion mecanica invasiva con técnica «Pieza en
T» versus CPAP 0/0 en la unidad de terapia intensiva
de enero 2022 a diciembre 2022. El tipo de muestreo
fue por conveniencia de acuerdo con los criterios de

inclusion. Asumiendo que el éxito de extubacién en los
pacientes postoperados de cirugia cardiaca segun los
datos obtenidos en la literatura,'!-'? utilizando una for-
mula para diferencia de dos proporciones con un poder
de 0.80 y un error tipo | de 0.05, se determind una po-
blacién de 30 pacientes para cada una de las pruebas
con un total de 60 pacientes para cada grupo.

Se analiz6 la distribucion de la muestra con prueba
de Shapiro-Wilk, demostrando distribucion normal con
valores de p no significativos. Las variables cuantitati-
vas se expresaron con medias y desviacion estandar,
las variables cualitativas se expresaron con frecuencias
y porcentajes. La diferencia de medias entre las varia-
bles cuantitativas se realizd con pruebas de t de Stu-
dent para muestras independientes entre los grupos y
las variables cualitativas se analizaron con pruebas de
¥ entre los grupos. Se elaboraron graficas de barras y
tablas de datos. Se consider6 significativo un valor de
p < 0.05.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 84 pacientes, 50 (59.52%) en
el grupo de prueba de ventilacién espontanea presion
soporte 0/ PEEP 0 (Grupo 1) y 34 (40.47%) en el grupo
con PVE (prueba de ventilacién espontanea) pieza en
T (Grupo 2).

En el grupo 1 (presién 0/ PEEP 0), el promedio de
edad fue 57 + 13 afios, el peso 74 = 15.1 kg y la talla
1.61 +£0.09 m. En el Grupo 2 (pieza en T), la media de
edad fue 63 + 13 afios, el peso 82 + 22.1 kg vy la talla
1.66 + 0.08 m. El valor de p no fue significativo en nin-
guna de las variables; edad = 0.076, peso = 0.05 y talla
= 0.64 (Tabla 1).

La FEVI en el grupo 1 fue 53 + 12%, SAPS Il 29
+10 puntos y el tiempo para iniciar la PVE fue 25 + 25
horas. La FEVI en el grupo 2 fue 49 + 14%, SAPS 11 30
+ 14 puntos y el tiempo para iniciar la PVE fue 46 + 60
horas. Ninguna de las variables tuvo una p estadisti-
camente significativa, p = 0.25, 0.55 y 0.06 respectiva-
mente (Tabla 1).

Parametros ventilatorios basales. En el grupo 1, el
PEEP fue 5 £ 1 cmH,0, la presion soporte fue 7 + 3
c¢mH,0, la FiO, fue 33 + 7%, el volumen tidal fue 458 +
184 mL y la frecuencia respiratoria fue 18 + 4 respiracio-
nes por minuto (rpm). En el grupo 2, el PEEP fue 5 + 1
cmH,0, presion soporte de 8 + 2 cmH,0, la FiO, fue 39
+ 14%, el volumen tidal fue 490 + 327 mL y la frecuencia
respiratoria fue 16 + 3 rpm. El FiO, fue la Gnica variable
estadisticamente significativa (p = 0.022) (Tabla 1).

Diferencias entre signos vitales y péptido natriurético
tipo B (proBNP) basal y a una hora de PVE antes de
la extubacién. En el grupo 1, proBNP basal fue 3,724
+ 5,529 mmol, posterior a la prueba de ventilacion es-
pontanea 6,882 + 20,160 mmol. La frecuencia cardiaca
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basal fue 83 + 14 latidos por minuto (Ipm), posterior a
la PVE de 88 + 15 Ipm, la frecuencia respiratoria basal
fue 17 £ 4 rpm, y posterior a PVE fue 19 + 12 rpm,
la tension arterial sistolica basal fue 126 + 15 mmHg y
posterior a PVE fue 128 + 16 mmHg, la presion parcial
de oxigeno basal fue 85.6 + 21 mmHg y posterior a PVE
fue 84.6 = 23 mmHg. En el grupo 2, el proBNP basal fue
4,032 + 3,849 mmol, posterior a PVE fue 6,021 + 5,962
mmol. La frecuencia cardiaca basal fue 84 + 14 Ipm,
posterior a PVE fue 87 + 14 Ipm, la frecuencia respirato-
ria basal fue 16 + 4 rpm, posterior a PVE fue 19 = 5 rpm,
la tensién arterial sistélica basal fue 122 = 18 mmHg,
posterior a PVE fue 126 + 17 mmHg, la presion parcial
de oxigeno basal fue 87.7 + 23.8 mmHg y posterior a
PVE fue 99.3 + 45.9 mmHg. Ninguna mostré diferencia
significativa (Tabla 2).

Parametros gasométricos. Para el grupo 1 la presion
parcial de CO, fue 34.7 + 6.3 mmHg, posterior a la PVE
fue 36.3 + 10.1 mmHg, la saturacion arterial de oxigeno
basal fue 93.9 + 7% y posterior a PVE fue 93.8 + 4.8%.
En el grupo 2, la presion parcial de CO, basal fue 36.7
+ 5.4 mmHg, posterior a PVE fue 36.6 + 6 mmHg. La
saturacion arterial de oxigeno basal fue 94.9 £ 2.6% y
posterior a PVE 95.8 + 2.8%. La Sa0O, posterior a PVE
mostré diferencia significativa entre los grupos, p =
0.035 (Tabla 2).

La distribucién por género fue: grupo 1, 27 del géne-
ro masculino (54%) y del género femenino 23 (46%).
Grupo 2, 23 del género masculino (67.6%) y del género
femenino 11 (32.4%).

Comorbilidades: grupo 1: seis pacientes (12%) con
EPOC,; diabetes mellitus 2, 21 pacientes (42%); hiper-
tension arterial sistémica 29 pacientes (58%) y falla car-
diaca 16 pacientes (32%). Grupo 2: cuatro pacientes
(11.8%) con EPOC; diabetes mellitus 2, 12 pacientes
(85.3%); hipertension arterial sistémica 20 pacientes
(58.8%) y falla cardiaca 11 pacientes (32.4%). No hubo

diferencias significativas Extubacion en el grupo 1 fue
en el total de los pacientes, mientras que en el grupo 2,
un paciente no fue extubado.

A las 48 horas de extubacién, para el grupo 1, 14
(28%) pacientes presentaron falla a la extubacion y 12
(35.3%) en el Grupo 2, la diferencia no fue significativa,
p = 0.47 (Tabla 3).

DISCUSION

En este estudio no encontramos diferencias significa-
tivas entre las pruebas de ventilacién espontanea de
CPAP 0/presioén soporte 0 versus pieza en T, los signos
vitales se mantuvieron homogéneos y los parametros
de oxigenacion no mostraron diferencias significativas
relevantes, ambas técnicas de destete de la ventilacion
mecanica fueron seguras y eficaces.

En la revision sistematica y metaanalisis realizado
por Karen EA Burns y colaboradores en 2017, sostie-
nen que los pacientes sometidos a prueba de ventila-
cién espontanea, con presion soporte versus pieza en
T, parecen tener 6% mas probabilidades de ser extu-
bados con éxito.' En nuestro estudio, no se muestra
diferencia entre ambos grupos para ser extubados.

El fallo a la extubacién, considerado como la rein-
tubacion a las 48 horas, en nuestro estudio fue mas
alto en el grupo presién soporte 0/PEEP 0 con 53.80%,
mientras que en el estudio de Kaweesak-Chittawatana-
rat y asociados reportan lo contrario: la reintubacion en
presion soporte es menor comparada con piezaen Ty
otros métodos de ventilacion espontanea;'® sin embar-
go, al analizar el modo presion soporte, es de desta-
car que esta prueba se hizo con presion soporte de 5-7
mmHg y en nuestro estudio no se proporcion6 presion
soporte. En ese mismo estudio,'® tampoco hubo dife-
rencia entre los grupos respecto a gases en sangre, pa-
rametros respiratorios y hemodinamicos lo que coincide

Tabla 1: Datos demograficos y parametros basales.

Prueba Presion 0/PEEP 0 Piezaen T Total
Media + DE Media + DE Media + DE p*

Edad (afios) 57 +13 63+ 13 59+ 13 0.076
Peso (kg) 74+£15.10 82+£22.10 77.20 +18.60 0.050
Talla (m) 1.61+0.09 1.66 = 0.08 1.63+0.09 0.060
FEVI (%) 53+ 12 49+ 14 51+13 0.250
SAPS Il (puntos) 29+10 30+14 29+ 12 0.550
Tiempo para PVE (horas) 25+25 46 + 60 33+44 0.060
PEEP antes de PVE (cmH,0) 5+1 5+1 5+1 0.170
PS antes de PVE (cmH,0) 7+3 8+2 7+2 0.140
FiO, antes de PVE (%) 33+7 39+14 36+10 0.020
Volumen tidal antes de PVE (mL) 458 + 184 490 + 327 471 + 250 0.560
FR antes de PVE (rpm) 18+4 16+3 17+4 0.150

DE = desviacion estandar. FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. FiO, = fraccion inspirada de oxigeno. FR = frecuencia respiratoria. PEEP = presion positiva
al final de la espiracion. PS = presion soporte. PVE = prueba de ventilacion espontanea. rpm = respiraciones por minuto. SAPS Il = Simplified Acute Physiology Score .

* Prueba t para muestras independientes; p < 0.05 estadisticamente significativo.
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Tabla 2: Diferencias entre signos vitales, proBNP y gasometria, basales y a una hora de PVE antes de la extubacién.

Presion 0/PEEP 0 Piezaen T Total
Media = DE Media = DE Media = DE p*
ProBNP basal (mmol) 3,724 + 5,529 4,032 +4,516 3,849 £ 5,117 0.780
ProBNP post-PVE (mmol) 6,882 + 20,160 4,609 + 6,021 5,962 + 15,988 0.520
FC basal (Ipm) 83+ 14 84 +14 84+14 0.720
FC post-PVE (Ipm) 88+ 15 87 +14 87+ 14 0.680
FR basal (rpm) 17+4 16+4 17+4 0.890
FR post-PVE (rpm) 19+12 18+5 18+ 10 0.610
TAS basal (mmHg) 126 £15 122+ 18 124 £17 0.340
TAS post-PVE (mmHg) 128+ 16 126 =17 127 £ 16 0.660
Pa0, basal (mmHg) 85.60 +21.30 87.70 + 23.80 86.40 + 22.20 0.680
Pa0, post-PVE (mmHg) 84.60 + 23.00 99.30 +45.90 90.50 + 34.70 0.090
PaCO, basal (mmHg) 34.70 + 6.30 36.70 = 5.40 35.50 + 6.00 0.125
PaCO, post-PVE (mmHg) 36.30+10.10 36.60 + 6.00 36.40 + 8.60 0.854
Sa0, basal (%) 93.90 +7.00 94.90 +2.60 94.30 +5.70 0.452
Sa0, post-PVE (%) 93.80 + 4.80 95.80 +2.80 94.60 + 4.20 0.035

DE = desviacion estandar. FC = frecuencia cardiaca. FR = frecuencia respiratoria. lom = latidos por minuto. PaCO, = presion parcial de diéxido de carbono arterial.
PaO, = presion arterial de oxigeno. PEEP = presion positiva al final de la espiracion. proBNP = propéptido natriurético tipo B. PVE = prueba de ventilacion espontanea.
rpm = respiraciones por minuto. Sa0, = saturacion arterial de oxigeno. TAS = tension arterial sistolica.

* Prueba t para muestras independientes; p < 0.05 estadisticamente significativo.

Tabla 3: Falla a la extubacion. Necesidad
de reintubacion a las 48 horas.

Presion Pieza
0/PEEP 0 enT Total
n (%) n (%) n (%) p*
Falla a la 14 (53.8) 12 (46.2) 26 (100.0)
extubacion
Sinfalla ala 36 (62.1) 22 (37.9) 58 (100.0) 0.47
extubacion

PEEP = presién positiva al final de la espiracion.
* Prueba % p < 0.05 estadisticamente significativo.

con nuestro estudio, en donde PaO,, frecuencia cardia-
ca, frecuencia respiratoria y tension arterial sistolica se
mantuvieron dentro de parametros normales en ambos
grupos. Toda la poblacién en nuestro estudio fueron pa-
cientes postoperados de cirugia cardiaca mientras que
la del estudio efectuado por Kaweesak fue muy similar
al incluir pacientes quirdrgicos.

Aunque los antecedentes de comorbilidades y SAPS
Il (Simplified Acute Physiology Score) fueron compara-
bles entre los dos grupos, la reintubacion por causas
directas al evento quirdrgico fue mas prominente en el
grupo de presion 0/PEEP 0.

Encontramos que no hubo diferencias relevantes en-
tre los grupos en parametros hemodinamicos, ventilato-
rios o en el proBNP excepto en la FiO, y la Sa0O,; se re-
gistraron diferencias clinicamente poco relevantes entre
los grupos, las fallas a la extubacion a las 48 horas en
ambos grupos no mostraron diferencia, ambas técnicas
mostraron seguridad, por lo tanto, el éxito de extubacion
al utilizar cualquiera de las dos pruebas de ventilacion
espontanea: CPAP 0/presion soporte 0 versus «pieza

en T» en pacientes postoperados de cirugia cardiaca
es similar para ambos grupos.

Las principales limitaciones de nuestro estudio son
el caracter retrospectivo y la ausencia de datos en al-
gunos expedientes; es importante continuar el estudio
con una intervencion y aleatorizacion de los casos para
determinar si existe una asociacion mas soélida a los
desenlaces. Como fortaleza, este estudio nos muestra
que cualquiera de las pruebas puede ser aplicada al
paciente postoperado de cirugia cardiaca sin el riesgo
de deterioro hemodinamico y aumento de interdepen-
dencia corazén-pulmén.

CONCLUSIONES

Ambas técnicas son seguras para el paciente postope-
rado de cirugia cardiaca que se encuentra en fase de
destete de la ventilacion mecéanica. Aunque hubo dife-
rencias estadisticas en la saturacién arterial de oxigeno,
clinicamente no es significativa y en ambos grupos se
alcanz6 criterios para destete de la ventilacién mecanica.
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