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RESUMEN

Introduccién: el éxito del retiro de la ventilacion mecanica (VM) se define por la
ausencia de soporte ventilatorio 48 horas después de la extubacion; el tiempo
de retiro puede representar hasta 50% del tiempo total de ventilacion. La to-
mografia por impedancia eléctrica (TIE) es una herramienta de imagen clinica
no invasiva y libre de radiacion para monitorear, en tiempo real y a la cabecera
del paciente.

Objetivo: comparar las diferencias en los cambios dinamicos del AEELI y las
regiones de interés (ROI) por TIE durante la prueba de ventilacion esponta-
nea en pacientes con éxito o falla durante el retiro de la ventilacion mecéanica
invasiva.

Material y métodos: estudio observacional, longitudinal y analitico. Se inclu-
yeron pacientes con requerimiento de ventilacion mecanica invasiva por mas
de 72 horas. Se utiliz6 estadistica descriptiva en las variables cuantitativas,
expresando los datos como media y desviacion estandar, o mediana y rango
intercuartilico (RIC) acorde a la distribucién, y como frecuencias y porcentajes
en los datos categoricos. Posteriormente se realiz6 un anélisis multivariado de
regresion logistica y una red neuronal (RN), ajustado para las variables con sig-
nificancia clinica y estadistica. La significancia estadistica se estableci6 como
una p <0.05 0 <5%.

Resultados: se incluyeron un total de 30 pacientes, los cuales se dividieron en
dos grupos: éxito o fracaso de la extubacion. Se obtuvo significancia estadistica
entre ambos grupos en las variables: SOFA con p = 0.015, APACHE Il con p
= 0.005, leucocitos con p = 0.001 y magnesio con p = 0.035. La probabilidad
predicha resultante de la regresion logistica multivariable (RLM) y la RN para
todo el grupo se utilizé para obtener curvas ROC y el valor de corte de —7.5 de
perdida posterior a la prueba de respiracion espontanea (PRE) del AEELI ROI1.
Conclusioén: los pacientes que son sometidos a una PRE presentan cambios
en la capacidad residual funcional asociada a pérdida del reclutamiento de las
areas ventiladas previamente en la VM. Con el advenimiento de la TIE, estos
cambios pueden ser monitorizados de manera dinamica y a la cabecera del
paciente en tiempo real, ofreciendo una herramienta pronostica en aquellos
pacientes con alto riesgo de fracaso al retiro de la ventilacion mecanica.
Palabras clave: retiro de la ventilacion mecanica, tomografia de impedancia
eléctrica, prueba de respiracion espontanea, impedancia pulmonar al final de
la espiracion.

ABSTRACT

Introduction: successful weaning from mechanical ventilation (MV) is defined
by the absence of ventilatory support 48 hours after extubation; weaning time
can represent up to 50% of the total ventilation time. Electrical impedance
tomography (EIT) is a noninvasive, radiation-free clinical imaging tool to monitor,
in real time and at the patient’s bedside.

Objective: to compare the differences in dynamic changes of AEELI and
regions of interest (ROI) by EIT during spontaneous ventilation test in patients
with success or failure during withdrawal of invasive mechanical ventilation.
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Material and methods: observational, longitudinal and analytical study. Patients
requiring invasive mechanical ventilation for more than 72 hours were included.
Descriptive statistics were used for quantitative variables, expressing the data
as mean and standard deviation, or median and interquartile range (IQR)
according to the distribution, and as frequencies and percentages for categorical
data. Subsequently, multivariate logistic regression (MLR) and neural network
(NN) analysis was performed, adjusted for variables with clinical and statistical
significance. Statistical significance was established as a p < 0.05 or < 5%.
Results: a total of 30 patients were included and divided into two groups:
extubation success or failure. Statistical significance was obtained between both
groups in the variables: SOFA with a p = 0.015, APACHE Il with a p = 0.005,
leukocytes with a p = 0.001 and magnesium with a p = 0.035. The resulting
predicted probability of MLR and NN for the whole group was used to obtain
ROC curves and the cut-off value of —7.5 of post-SBT (spontaneous breathing
trial) loss of AEELI ROI1.

Conclusion: patients who undergo SBT present changes in functional residual
capacity associated with loss of recruitment of previously ventilated areas on
MV. With the advent of EIT, these changes can be monitored dynamically and
at the patient’s bedside in real time, offering a prognostic tool in those patients
at high risk of failure upon weaning from mechanical ventilation.

Keywords: mechanically ventilation weaning, electrical impedance tomography,
spontaneous breathing test, end-expiratory lung impedance.

RESUMO

Introducao: o desmame bem-sucedido da ventilagdo mecénica é definido
pela auséncia de suporte ventilatorio 48 horas apdés a extubacao; o tempo de
desmame pode ser responsavel por até 50% do tempo total de ventilacdo. A
tomografia de impedancia elétrica é uma ferramenta de imagem clinica ndo
invasiva e livre de radiacdo para monitoramento em tempo real a beira do leito.
Objetivo: comparar as diferencas nas alteracbes dindmicas do AEELI e das
regibes de interesse (ROI) por TIE durante o teste de ventilagdo espontdnea
em pacientes com sucesso ou fracasso durante o desmame da ventilagdo
mecénica invasiva.

Material e métodos: estudo observacional, longitudinal e analitico. Foram incluidos
pacientes que necessitaram de ventilagdo mecénica invasiva por mais de 72 horas.
Foram usadas estatisticas descritivas para variaveis quantitativas, expressando
os dados como média e desvio padrdo, ou mediana e intervalo interquartil (IQR)
de acordo com a distribuicdo, e como frequéncias e porcentagens para dados
categoricos. Em seguida, foi realizada a regressao logistica multivariada e a analise
de rede neural, ajustadas para variaveis com significancia clinica e estatistica. A
significancia estatistica foi estabelecida como p < 0.05 ou < 5%.

Resultados: um total de 30 pacientes foi incluido e dividido em dois grupos:
sucesso ou fracasso da extubagdo. Foi obtida significdncia estatistica entre os
dois grupos nas varidveis: SOFA com p = 0.015, APACHE Il com p = 0.005,
leucocitos com p = 0.001 e magnésio com p = 0.035. A probabilidade prevista
resultante da RLM e da RN para todo o grupo foi usada para obter curvas ROC
e o valor de corte de —7.5 para perda pos-TRE da AEELI ROI1.

Conclusao: os pacientes submetidos a TRE apresentam alteracées na
capacidade residual funcional associadas a perda de recrutamento de areas
previamente ventiladas na VM. Com o advento da TIE, essas alteracbes podem
ser monitoradas dinamicamente e a beira do leito em tempo real, oferecendo
uma ferramenta de progndstico para os pacientes com alto risco de falha no
desmame da ventilagdo mecéanica.

Palavras-chave: retirada da ventilagdo mecanica, tomografia de impedéancia
elétrica, teste de respiragdo espontanea, impedancia pulmonar expiatéria final.

Abreviaturas:

CPAP/PS = presion positiva continua en las vias respirato-
rias/soporte de presion (Continuous Positive Airway Pressure/
Pressure Support)
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EELI = impedancia pulmonar al final de la espiracién (End-
Expiratory Pulmonary Impedance)

EELV = volumen pulmonar al final de la espiracion (End-Expi-
ratory Lung Volumen)

FEX = fracaso a la extubacion

PEEP = presion positiva al final de la espiracion (Positive End-
Expiratory Pressure)

PRE = prueba de respiracion espontanea

ROC = caracteristica operativa del receptor (Receiver Opera-
ting Characteristic)

ROI = regiones de interés (Regions Of Interest)

SIMV = ventilacion obligatoria intermitente sincronizada (Syn-
chronized Intermittent Mandatory Ventilation)

TIE = tomografia por impedancia eléctrica

UCI = Unidades de Cuidados Intensivos

VM = ventilacion mecanica

AEELI = delta de impedancia pulmonar al final de la espira-
cion (End-Expiratory Pulmonary Impedance)

INTRODUCCION

El retiro de la ventilaciébn mecanica (RVM) es una in-
tervencion compleja. Hace setenta afios, el Dr. Ibsen
introdujo la revolucionaria técnica de ventilacion con
presion positiva durante la epidemia de polio en Copen-
hague que salvo innumerables vidas.! En la década de
1970, la ventilacion obligatoria intermitente sincronizada
(SIMV) se utilizaba ampliamente como modo de destete
de eleccibon en la mayoria de las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI)." Antes de la aplicacion de SIMV, las
técnicas de destete consistian en desconectar a los pa-
cientes del ventilador durante tres a cuatro minutos se-
guidos cada treinta minutos y determinar su tolerancia
a una interrupcion abrupta.’

El retiro de la ventilacion mecanica se define como
una disminucion gradual del soporte ventilatorio en pa-
cientes cuya causa subyacente de insuficiencia respi-
ratoria esta resuelta.?® El éxito del retiro se define por
la extubacién y la ausencia de soporte ventilatorio 48
horas después de la extubacion.* Por el contrario, el fra-
caso del retiro se define como la incapacidad de pasar
una prueba de respiracion espontanea (PRE) o la nece-
sidad de reintubacién dentro de las 48 horas posteriores
a la extubacion.®

El tiempo de retiro puede representar hasta 50% del
tiempo total de ventilacion.® Este tiempo prolongado de
ventilacion invasiva aumenta el riesgo de sufrir complica-
ciones infecciosas, polineuropatia/miopatia por enferme-
dades criticas y traqueostomia con posterior ventilacién
invasiva extrahospitalaria.® El pronéstico de los pacientes
sometidos a un retiro prolongado es peor que el de un
retiro simple.® Se ha demostrado que la reintubacion de-
bido a insuficiencia respiratoria postextubacion aumenta
la mortalidad de 2.5 a 10 veces en comparacion con los
pacientes que no requieren reintubacion.”

Se recomienda como el mejor método para deter-
minar la preparacion para la extubacion una PRE, que

comprende una evaluacién enfocada de la capacidad
de respirar del paciente.” Comprende de 30 a 60 minu-
tos con niveles bajos de presion de soporte o presion
positiva continua en las vias respiratorias (CPAP/PS
por sus siglas en inglés) a través del ventilador, o usan-
do una pieza en T conectada al tubo endotraqueal.”

La mayoria de los pacientes, aproximadamente entre
60 y 70%, requeriran una interrupcion minima o nula del
soporte ventilatorio y se extubaran sin dificultad des-
pués de la primera PRE, estos pacientes pueden clasi-
ficarse como destete simple.” El restante 30-40% puede
clasificarse como destete dificil, definido como requerir
hasta tres PRE y siete dias para lograr el éxito del retiro
o destete prolongado definido como el requerimiento de
mas de tres PRE y mas de siete dias de retiro.”

La tomografia por impedancia eléctrica (TIE) es una
herramienta de imagen clinica no invasiva y libre de ra-
diacion para monitorear, en tiempo real y a la cabecera
del paciente.® La reconstruccion de imagenes se basa
en la estimacién de los cambios de resistividad que se
producen en los pulmones con la respiracion.® El au-
mento de la resistividad que se produce con la inflacién
pulmonar se debe al adelgazamiento y elongacion de
los tabiques alveolares, los cuales dificultan el paso de
la corriente eléctrica.®

La TIE es una técnica desarrollada en los ultimos
afnos, que se basa en la emisién de ondas de impe-
dancia desde 16 electrodos atados a sitios definidos
en el térax, generalmente entre la cuarta y sexta costi-
llas para un tipo corporal positivo (el cuerpo esta bien
proporcionado y el angulo abdominal superior es igual
a 90°).° Estos electrodos recogen la informacion de la
impedancia en un espacio craneo-caudal de aproxi-
madamente 10 cm.'% Calcula la atenuacién de las on-
das de impedancia entre diferentes tejidos en el térax
y adopta el algoritmo correspondiente para reducirlo a
una imagen tomografica del tejido pulmonar.® La onda
de impedancia emitida por los electrodos de la TIE se
atenlda de manera inconsistente en diferentes formas
de tejido, lo que resulta en un valor de impedancia alto
en areas bien ventiladas, un valor disminuido en areas
menos ventiladas y un valor de impedancia basal (el
minimo) en areas no ventiladas.® Es similar a la tomo-
grafia computarizada convencional, pero la diferencia
es que la TIE es continua y dinamica.® La validacién
de la TIE esta documentada a través de comparacion
con diferentes técnicas como la espirometria para la
validacion de los cambios en la impedancia regional y
global, con el lavado de nitrégeno para la medicién del
volumen pulmonar al final de la espiracién (EELV).'°
Con la tomografia computarizada (TC) y la tomografia
de emision de positrones (SPECT y PET) como método
para la medicion de distribucion regional del volumen
pulmonar y para monitorizar técnicas de reclutamiento
alveolar."
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La TIE se tiene cada vez méas en cuenta como una
herramienta de diagnéstico para guiar la distribucion de
la ventilacion y el volumen pulmonar al final de la espi-
racion en pacientes criticos que requieren ventilacion
mecanica (VM) debido a insuficiencia respiratoria. Otros
escenarios clinicos diferentes, como la ventilacion uni-
pulmonar, el edema pulmonar, la succién endotraqueal
o0 la respiracion espontanea, han demostrado la utilidad
delaTIE."?

La TIE permite determinar los cambios en la impe-
dancia pulmonar al final de la espiracién (EELI) —una
estimacion sustitutiva del volumen pulmonar al final de
la espiracion—, evaluar la distribucion global y regional
de volumen tidal (Vt) y obtener indices de la distribucion
espacial de la ventilacion, como el indice de llenado no
homogéneo global.'®

El objetivo principal de este estudio es comparar las
diferencias en los cambios dindmicos del AEELI y las
regiones de interés (ROI) por TIE durante la PRE en
pacientes con éxito o falla durante el retiro de la ventila-
cibn mecanica invasiva.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal y
analitico, en pacientes mayores de 18 afios de edad
ingresados en la UCI, en un periodo comprendido entre
mayo 2023 y mayo 2024. Se incluyeron pacientes con
requerimiento de ventilacion mecanica invasiva por mas
de 72 horas a causa de patologia de origen respiratorio,
pacientes elegidos para PRE por resoluciéon de cuadro
que originé intubacion orotraqueal. Se excluyeron a los
pacientes con indice de masa corporal (IMC) > 35 kg/
m?2, pacientes con patologia neurologica, arritmias car-
diacas potencialmente mortales o isquemia cardiaca,
pacientes con marcapasos cardiacos o dispositivos
electronicos implantados, patologia de columna o neu-
romuscular.

Procedimiento. Los pacientes elegibles para PRE
que contaban con los siguientes criterios: 1) enferme-
dad primaria causante de insuficiencia respiratoria con-
trolada; 2) presion parcial de oxigeno (PaO,)/fraccion
de oxigeno inspirado (FiO,) > 150 mmHg; 3) presion
positiva al final de la espiracion (PEEP) <8 cm H,0;
4) estado hemodinamico estable con apoyo vasopresor
minimo o, preferiblemente, sin él; 5) pruebas predic-
toras de extubacion exitosa positivas; 6) temperatura
corporal < 38 °C; 7) sin acidosis respiratoria pH > 7.30,
HCO, <30 mmol/L, o presion parcial de dioxido de car-
bono (PaCO,) <45 mmH20; 8) nivel de hemoglobina >
80 g/L; 9) ausencia de delirio, escala de coma de Glas-
gow > 8 puntos y 10) electrolitos plasmaticos en rango
normal (Na 135 a 145 mEq/L, K 3.7 a 5.2 mEq/L).

Se coloco el cinturén de TIE de 16 electrodos, del
tamafo adecuado al paciente, alrededor del térax del

paciente entre los espacios intercostales 4 y 6, y se co-
nect6 al dispositivo TIE (PulmoVista 500; Draeger Medi-
cal GmbH, Llbeck, Alemania). Se registraron todos los
datos de impedancia, las imagenes de TIE se dividieron
en cuatro regiones de interés (ROI) en el modo horizon-
tal: ROI1, ROI2, ROI3 y ROI4. La suma de los valores
de impedancia de las ROl se tom6 como la impedan-
cia global (Gl), también se obtuvieron las imagenes de
impedancia pulmonar al final de la espiracion (AEELI).
Se obtuvieron las mediciones, eligiendo tres puntos de
tiempo: una medicién previa a la PRE, 30 minutos des-
pués de iniciada la PRE y 30 minutos posterior a extu-
bacién. Se recogieron detalles sobre las caracteristicas
demograficas de los pacientes: diagnostico primario,
diagnéstico principal al ingreso a la UCI, gases en san-
gre arterial previo a la PRE, a los 30 minutos de la PRE
y 30 minutos después de la extubacion, niveles de he-
moglobina, plaquetas, leucocitos y quimica sanguinea
en ambos grupos.

Analisis estadistico. Se evalud la normalidad de
los datos con la prueba Kolmogorov-Smirnov. Se utilizé
estadistica descriptiva en las variables cuantitativas, ex-
presando los datos como media y desviacion estandar,
0 mediana y rango intercuartilico (RIC) acorde a la dis-
tribucion, y como frecuencias y porcentajes en los datos
categoricos. Se evaluaron los cambios en las variables
de interés en los tres tiempos de medicion utilizando la
prueba Kruskal Wallis o ANOVA de medidas repetidas.
Se compararon los deltas de cambio entre pacientes
con prueba exitosa y fallida utilizando la prueba t de
Student para muestras independientes. Se consider6
significancia estadistica un valor p < 0.05 0 < 5%. Se
utilizé el programa estadistico SPSS versién 21.0 de
IBM SPSS Statistics.

Aspectos éticos. Se siguieron las recomendaciones
y declaraciones de Helsinki y se obtuvo la aprobacién
del Comité de Etica Institucional para la realizacién del
estudio. Asimismo, se integraron a los pacientes cuyos
familiares habian firmado el consentimiento informado.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 30 pacientes (16 hombresy 14
mujeres), los cuales fueron distribuidos en dos grupos:
aquellos en quienes la prueba de extubacion fue exitosa
(21 pacientes) y aquellos con fracaso a la extubacion
(9 pacientes). En la Tabla 1 se muestran las caracte-
risticas clinicas de los pacientes de ambos grupos, se
obtuvo significancia estadistica entre ambos grupos en
las variables: Evaluacion Secuencial del Fallo Organico
(SOFA por sus siglas en inglés) con p = 0.015, Fisiolo-
gia Aguda y Sistema de Clasificacion de Enfermedades
Crénicas Il (APACHE Il por sus siglas en inglés) con
p = 0.005, leucocitos con p = 0.001 y magnesio con p
= 0.035. Posteriormente, las variables respiratorias de-
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Tabla 1: Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes de acuerdo al éxito o fracaso
a la extubacion, con las variables que tuvieron significancia estadistica entre ambos grupos.
Se considerd como valor estadisticamente significativo p < 0.05 0 < 5%.
Retiro éxito Retiro falla
(n=21) (n=9)

Variables Media + DE Media + DE p
Edad (afios) 46 + 21 48+ 23 0.88
Peso (kg) 62+13 69 +17 0.33
IMC (kg/m?) 253+ 36 258+4 0.84
Escala Nutric (puntos) 5+2 5+2 1.0
SOFA (puntos) 8+1.8 10+£1.6 0.015
APACHE Il (puntos) 13.1+38 202+75 0.005
Dias de ventilacién mecanica 11.5+6 125+5.9 0.722
Leucocitos (células/cm®) 10.97 + 3.59 5.88 +1.54 0.001
Hemoglobina (g/dL) 12.8+1.8 12.6+3 0.92
Sodio (mEq/L) 139+4.9 138+5 0.790
Potasio (mEg/L) 41+£04 41+06 0.930
Cloro (mEg/L) 105+ 4 102+5 0.126
Magnesio (mEg/L) 2+0.01 1.9+0.07 0.035
pH 7.42 £0.08 7.40 £ 0.06 0.771
PaCO, (mmHg) 36+6 36+8 0.871
Exceso de base (mEqg/L) 14+34 -0.75+6.0 0.322
Lactato (mmol/L) 1.7+ 05 1.9+0.9 0.692
Pa0,/FiO, 152442 150+ 38 0.911
PEEP (cmH,0) 102 1042 1.0

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (Evaluacion de Fisiologia Aguda y Salud Crénica). DE = desviacion estandar. FiO, = fraccion inspirada de
oxigeno. IMC = indice de masa corporal. PaCQ, = presion parcial de dioxido de carbono. PaO, = Presion parcial de oxigeno. PEEP = Positive Ena-Expiratory Pressure
(presion positiva al final de la espiracion). SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (Evaluacion Secuencial de Insuficiencia Organica).

AEELI1

AEELI 2

Figura 1: AEELI 3
Red neuronal multicapa, con variables de
entrada (deltas) y las variables de salida
(éxito o falla a la extubacion). AEELI:
impedancia pulmonar al final de la espiracion.

AEELI 4

terminadas por la TIE fueron analizadas por regresion
logistica multivariada para identificar las variables inde-
pendientes predictoras de fracaso a la extubacion. Se
realiz6 una regresion logistica multivariable (RLM) con
base en todo el conjunto de datos y se utilizé para pre-
decir la probabilidad de fracaso a la extubacion (FEX)
obteniendo AEELI como la variable asociada al FEX.
Se utilizaron las curvas de caracteristicas operativas
del receptor (ROC por sus siglas en inglés) para medir
la capacidad discriminativa de la ecuacion logistica y
determinar su significado clinico predictivo en términos
de riesgo (odds ratio).

Modelo de redes neuronales artificiales

Posteriormente se utilizd una red neuronal artificial de
tres capas (una capa de entrada, una capa oculta y una
capa de salida) con un modelo de perceptrén multicapa
para medir cada predictor del AEELI de FEX sobre la
base de su significacion estadistica (Figura 1). La capa
de entrada de la red neuronal artificial fue la misma que
las variables ingresadas en el analisis de regresion lo-
gistica. La capa de salida fue una variable binaria en
la que una categoria representaba a los pacientes con
FEX (1) y la otra representaba a los que no tuvieron
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FEX (0). Todo el grupo fue asignado aleatoriamente
a un grupo de entrenamiento (70%) y a un grupo de
prueba (30%) a través de un generador de nimeros
aleatorios para el posterior andlisis de la red neuronal
artificial (Figura 2). La regla de aprendizaje utilizé la pro-
pagacion hacia atras del error, de modo que los pesos
sinapticos se actualizaron después de cada registro de
datos de entrenamiento. Las funciones de activacion de
ingreso y salida consistieron en tangente hiperbdlica y
softmax (ref), se obtuvo el AEELI ROI1 como la capa
que presentd mas perdida durante la prueba de respi-
racion espontanea.

La probabilidad predicha resultante de la regresiéon
logistica multivariable y la red neuronal (RN) para todo
el grupo se utilizaron para obtener curvas ROC y un
valor de corte de —7.5 de perdida posterior a la PRE
del AEELI ROI1. La sensibilidad, la especificidad y la
eficiencia predictiva comparadas de los dos modelos se
muestran en la Tabla 2.

DISCUSION

Nuestros hallazgos sugieren que la perdida en el AEELI
posterior a la PRE, refleja los cambios de volumen pul-
monar al final de la espiracién considerada como un
subrogado de la capacidad residual funcional al final
de la espiracion (CRF) y que puede estar asociado con
fendbmenos de reclutamiento/desreclutamiento. Predo-
minantemente en AEELI ROI1 posterior al término de la
PRE reflejan mayores tasas de fracaso en el retiro de
la ventilaciébn mecanica. Ademas, la curva ROC indica
alta sensibilidad y especificidad del AEELI ROI1 para
predecir fracaso de la extubacion.

Nuestros resultados son similares a los reportados
por Longhini y colaboradores’® en un estudio de 78
pacientes analizados mediante TIE; en comparacion

Importancia normalizada

0% 20% 40% 60% 80% 100%
AEELI 1
AEELI 2
AEELI 3
AEELI 4
0.0 0.1 0.2 0.3 0.4

Importancia

Figura 2: Importancia del AEELI (impedancia pulmonar al final de la espira-
cion), por éreas de interés: 1, 2, 3y 4 para la clasificacion de éxito o fracaso
de la extubacion de acuerdo a la red neuronal utilizada.

Tabla 2: Desempeiio predictivo de los
modelos de inteligencia artificial.

Red neuronal Regresion logistica
Exito Fracaso Exito Fracaso
Sensibilidad 0.850 0.780 0.800 0.700
Especificidad 0.750 0.500 0.650 0.450
AUC ROC 0.817 0.810 0.730 0.715

AUC = érea bajo la curva (Area Under the Curve). ROC = caracteristica operativa
del receptor (Receiver Operating Characteristic).

con los pacientes que tuvieron éxito en el retiro de la
ventilacién mecanica, los pacientes que fallaron se
caracterizaron por una mayor pérdida temprana en el
AEELI durante la PRE. Bickenbach y colaboradores'
también informaron el fracaso en la PRE con la perdida
de AEELI a los 15 minutos de inicio de PRE con una
PRE en piezaen T.

Lima y colaboradores'® reportaron un descenso sig-
nificativo y progresivo en el AEELI en aquellos pacien-
tes que fracasaron a la PRE durante una prueba de pie-
za en T, a diferencia de los pacientes sometidos a PRE
con ventilacion con presion soporte en los cuales no
obtuvieron diferencias de variacién de AEELI indepen-
dientemente del resultado del retiro de la VM, lo cual
sugiere una despresurizacion pulmonar abrupta de los
pacientes sometidos a PRE en pieza en T. Igual que
nuestros resultados, observaron una pérdida de AEELI
mayor al término de 30 minutos de PRE.

En una UCI polivalente, Wisse y asociados'® repor-
taron en 23 pacientes un descenso del AEELI durante
la PRE, la cual no tuvo recuperacion a su nivel basal
después de reiniciar la VM, lo que refleja una caida en
el volumen pulmonar al final de la espiracion.

CONCLUSIONES

Los pacientes que son sometidos a una PRE presen-
tan cambios en la capacidad residual funcional asocia-
da a pérdida del reclutamiento de las areas ventiladas
previamente en la VM. Con el advenimiento de la TIE,
estos cambios pueden ser monitorizados de manera
dinamica y a la cabecera del paciente en tiempo real,
ofreciendo una herramienta pronéstica en sujetos con
alto riesgo de fracaso al retiro de la ventilacién mecani-
ca. Hasta donde tenemos informacion, nuestro estudio
es el primero en determinar los cuadrantes del AEELI
en pacientes con patologia respiratoria, que estan
asociados al fracaso del retiro de la VM; sin embargo,
nuestros resultados necesitan ser replicados en una po-
blacion méas extensa. Por otro lado, se trata del primer
estudio en el que se utilizaron dos algoritmos de inteli-
gencia artificial RLy RN para predecir el éxito o fracaso
de la extubacion.
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