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1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son parte del grupo de entidades
catalogadas como enfermedades no transmisibles (ENT); la Organizacion
Mundial de la salud revela que 38 millones de personas mueren cada afio y
que del total de muertes 17,5 millones pertenecen a enfermedades
cardiovasculares, no obstante la mayor prevalencia de estas enfermedades se
encuentran en paises de ingresos medios y bajos("Organizacion Mundial de la
Salud,” 2015). Las enfermedades cardiovasculares en Colombia han cobrado
relevancia epidemiologica en los ultimos 30 afios, reconociéndose como
causas de morbilidad y mortalidad e incluso ocupando en la actualidad cuatro
de las diez principales causas de muerte de los colombianos. La enfermedad
isquémica cardiaca sigue siendo la primera causa de muerte a nivel nacional
por encima incluso de factores sociales como la violencia("MINSALUD," 2015)
y ella se desencadena con mayor probabilidad cuando estan presentes factores
de riesgo tales como: edad, raza, tabaquismo, hipertension, diabetes, obesidad
y sedentarismo, etc. Como resultado, la cirugia de bypass coronario y la terapia
de intervencion percutanea son los procedimientos mas comunes empleados
para atenuar los efectos sobre la poblacion, siendo el primero el que produce
un mayor estado de convalecencia, pero con mejores resultados de sobrevida
a 10 afnos (Levine, 2011.).

Esta descrito que de todos los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular
entre un 2% al 5% estan en riesgo de desarrollar una complicacion pulmonar
post-operatoria (CPP). Las CPP son variables y presentan diferente incidencia:
Derrames pleurales (27% -47%), Atelectasias (17%— 88%), Paralisis del Nervio
Frénico (30% - 75%), Disfunciéon Diafragmatica (2% - 54%), Neumonia (4% -
20%), Embolismo Pulmonar (0.04% - 3%) Broncoaspiracion (2%), Neumotorax
(1%), Sindrome de dificultad respiratoria aguda (0.4% - 2%)(Ubben, Lance,
Buhre, & Schreiber, 2015). Las CPP después de cirugia cardiovascular
incrementan la estancia hospitalaria y han sido asociadas con aumento en los
costos en los sistemas de salud (Ferguson, 1999; Lawrence et al., 1995;
Pasquina, Tramer, & Walder, 2003)

En la prevencion o en el manejo de las CPP diferentes técnicas de reexpansion

pulmonar son utilizadas ampliamente, estas son: la técnica de incentivo
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respiratorio, la respiracion con presion positiva intermitente y los ejercicios de
respiracion profunda, las cuales son estrategias terapéuticas utilizadas con
mucha frecuencia para prevenir o tratar las CPP, asi como para recuperar la
funcién ventilatoria en el periodo postoperatorio; ninguna de ellas con evidencia
de superioridad frente a las otras(Freitas, Soares, Cardoso, &Atallah, 2007;
Thomas &Mcintosh, 1994).La técnica mas comunmente usada como
tratamiento profilactico para este tipo de pacientes en nuestro medio es la
inspirometria de incentivo; los ejercicios de respiracion profunda, la presion
positiva intermitente y la fisioterapia convencional se reportan también como
estrategias usadas para reducir las CPP(Pasquina et al. 2003; Narayanan, A. L.
T., Hamid, S. R. G. S., & Supriyanto, E. 2016).

El efecto de la terapia de reexpansion pulmonar en pacientes post-quirdrgicos
de cirugia cardiovascular estd bien documentado en la literatura(Renault,
Costa-Val, Rosseti, & Houri Neto, 2009; Urell et al., 2011; Westerdahl et al.,
2001, 2003, 2005, 2014, 2015), la mayoria de estos estudios se han centrado
en evaluar su efectividad clinica para reducir las CPP, pero poco se ha podido
estudiar respecto a los cambios en el comportamiento de la distribucion de la
ventilacion pulmonar cuando se emplea una técnica u otra.

Actualmente los medios que permiten evaluar la evolucion de estos cambios de
la ventilacibn pulmonar son indirectos y poco exactos como, por ejemplo, la
evaluacion del patrén respiratorio o la medicion del aire expirado, los cuales
son recursos que en la practica clinica se utilizan con frecuencia. Es de gran
interés el seguimiento o la monitoria pulmonar de estos cambios ventilatorios
de forma mas precisa y directa, porque permitirian visualizar con mayor
aproximacion a la realidad el comportamiento del volumen de aire, en funcién
del tiempo y su localizacién en el pulmoén bajo el efecto de la terapia de
reexpansion, lo cual orientaria y permitiria una toma de decisiones mas precisa
sobre la posicion del paciente, el nimero de repeticiones y la frecuencia de
intervencion de esta terapia. Pruebas como el examen radiolégico, la
tomografia computarizada o los gases arteriales permiten evaluar en algunos
momentos las condiciones de la evolucion ventilatoria, sin embargo, son
invasivas, emiten radiacion, son de alto costo y ademas no permiten localizar ni
ver con continuidad en el tiempo el desenlace, por ejemplo, de una

complicacion o de una buena evolucion de la ventilacion pulmonar.
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Actualmente técnicas como la tomografia de impedancia eléctrica que permite
hacer la medicion del cambio de la ventilacién, son promisorias y necesarias
para el cuidado y el seguimiento pulmonar de pacientes postquirargicos (Adler
et al, 2012; Lundin & Stenqvist, 2012; Frerichs et al, 2016), puesto que
permiten monitorear con alta resolucién en el tiempo y en el espacio de la
ventilacion sin ser invasiva, posibilitando la deteccion por regiones de la
distribucion ventilatoria, lo cual es importante en la prevencién o el manejo de
las complicaciones(Krause et al. 2014).

En este estudio se evalu6 el cambio de la ventilacion global y regional antes y
después de una intervencion controlada con dos técnicas de reexpansion
pulmonar en pacientes postquirdrgicos de cirugia cardiovascular mediante

tomografia de impedancia eléctrica con un PulmoVista® 500. Draeger).
2. MARCO TEORICO
2.1 Enfermedad y Cirugia Cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) hacen parte de las enfermedades
conocidas como no transmisibles y actualmente son la causa mas frecuente de
mortalidad en el mundo (“Organizacion mundial de la salud”, 2017). En
Latinoamérica representaran para el afio 2020 el 60% del total de las muertes
(Murray, C. J. L., Lopez, Alan D. 1996). De estas enfermedades, la coronaria y
la valvular requieren con frecuencia intervencién quirdrgica (Nishimura, R. A. et
al. 2014; Windecker, S. 2014). La tasa de mortalidad de la enfermedad
coronaria para Colombia es de 64,59 por 100.000 habitantes, en el Valle del
Cauca esta mortalidad ocupa el segundo puesto, con una tasa de 73,99
(Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud, 2013). Con
respecto a la enfermedad valvular, la prevalencia en Estados Unidos es menor
al 2.5% en pacientes con 65 afios o0 menos, y se incrementa hasta el 13.2%
después de los 75 afios (lung, B., & Vahanian, A. 2014). En Latinoamérica los
reportes de incidencia para esta patologia son variables, 2.9 por cada 1000
habitantes en Cuba mientras que en Bolivia 7.9. En paises como Brasil, el
reporte alcanza los 21.900 nuevos casos de enfermedad reumatica cardiaca
cada afno (Fernando, L., Pamela, S., & Alejandra, L. 2014).

En relacion al tratamiento de la enfermedad coronaria y de las enfermedades

valvulares del corazon, la cirugia cardiaca es una opcion de frecuente
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demanda. En Estados Unidos se ha clasificado a la revascularizacion
miocardica como uno de los procedimientos mas comunes y con tendencia
creciente. En el afio 2003 se realizaron 467.000 revascularizaciones por via
quirargica (Fernandez, Restrepo, Villa, Garcés, & Montero, 2009), respecto a
las cirugias valvulares se alcanzaron 99.000 procedimientos en el 2006
(Etzioni, D. A., & Starnes, V. A. 2011).

La cirugia de corazon consiste en una incision via esternotomia mediana que
permite acceder al miocardio para reparar el area afectada. Durante la cirugia
se utiliza un sistema de circulacion extracorporea (CEC) para asegurar la
perfusibn del organismo mientras el corazon se encuentra detenido o
funcionando al minimo de su capacidad. Asi como la sangre es oxigenada y
bombeada por la CEC, el sistema respiratorio es conectado a ventilacion
mecanica para asegurar un volumen corriente de aire mediante presion
positiva, permitiendo al pulmén mantenerse insuflado con un minimo volumen
de aire, incluso, en las condiciones de térax abierto con exposicion a la presion
atmosférica que favorece su colapso. Sin embargo, efectos deletéreos como la
respuesta inflamatoria sistémica asociada al uso de la CEC y la presencia de
disfuncion o complicacion pulmonar (Baikoussis, N. G. 2015) asociada a la
ventilacion mecanica y a la esternotomia han sido reportados en diferentes
estudios (Badenes, R., Lozano, A., & Belda, F. J. 2015; Huffmyer, J. L.,
&Groves, D. S. 2015; Sabate, S., Mazo, V., & Canet, J. 2014).

2.2 Complicaciones pulmonares posquirargicas (CPP)

Luego de la cirugia cardiovascular hay disfuncion pulmonar, la cual incluye
signos clinicos como: respiracion superficial, incremento en el trabajo
respiratorio, tos ineficaz e hipoxemia (Wynneé&Botti, 2004). Esta descrito que de
todos los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular, entre un 2% al 5%
estan en riesgo de desarrollar ademas CPP (Ubben et al., 2015). Como se
menciono previamente las CCP son variables: Atelectasias (17%— 88%),
Derrames pleurales (27% -47%), Pardlisis del Nervio Frénico (30% - 75%),
Disfuncién Diafragmatica (2% - 54%), Neumonia (4% - 20%), Embolismo
Pulmonar (0.04% - 3%) Broncoaspiracion (2%), Neumotorax (1%), Sindrome
de dificultad respiratoria aguda (0.4% - 2%) (Carsetti, & Rhodes. 2016). Las

atelectasias y el derrame pleural son las complicaciones mas comunes en la

15



practica clinica, dado los avances en la cirugia cardiovascular la paralisis del
nervio frénico ha sido menos comun en los ultimos afios(Mehta, Vats, Singh, &
Trehan, 2008).

La etiologia del derrame pleural en la cirugia cardiaca ha sido asociada a:
disfuncion diafragmatica post-operatoria, a la alteracion pleural secundaria a la
incision para acceder a la arteria mamaria interna, a la circulacion
extracorpérea y a la formacion de atelectasias(Shields& LoCicero, 2009), sin
embargo, en la mayoria de los casos, este derrame es un transudado, como
consecuencia de la alteracion del equilibrio entre las presiones hidrostaticas y
las coloidosméticas durante la cirugia(Boron L., 2009). Con respecto a las
atelectasias, estas son causadas durante el evento quirargico mientras el
paciente esta siendo soportado con CEC y el pulmén es insuflado al minimo
para permitir la manipulacion del miocardio. Una vez la cirugia termina, el
pulmén es subsecuentemente re-expandido, sin embargo, algunas porciones
pulmonares pueden mantener algun grado de colapso o atelectasia (Al-Qubati,
F. A. A, Damag, A., & Noman, T. 2013). Su aparicibon es comunmente
reportada en los lobulos inferiores pulmonares con la consecuente alteracion
de la relacion ventilacion perfusion y la aparicion de hipoxemia en la mayoria
de los casos (Neves, F. H. et al. 2013), usualmente este tipo de complicacion
puede visualizarse radioldgicamente, su presentacion post-quirargica puede ser
como micro-atelectasias las cuales no son detectables mediante radiografia del
térax, pero también como macro-atelectasias en las que ya hay colapsos
lobares segméntales, subsegmentales y pueden cubrir hasta la totalidad del
pulmén(Brooks-Brunn, 1995). La aparicion de esta complicacién pulmonar ha
demostrado incrementar el tiempo de estancia hospitalaria, los costos y la
mortalidad (NiyayehSaffari, N. H. et al. 2015). El manejo de estas

complicaciones comunmente se realiza con técnicas de reexpansion pulmonar.
2.3 Técnicas de reexpansiéon pulmonar

Son modalidades terapéuticas en las que se mejora la inspiracion durante el
ciclo respiratorio y se usan como estrategias profilacticas y terapéuticas en
pacientes hospitalizados (Renault et al., 2008). La presencia de complicaciones
respiratorias luego de algunas cirugias como la cardiaca, ha llevado a la

promocioén del uso de estas técnicas, el objetivo en ellas, es lograr la re-
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expansion pulmonar a través de la utilizacion de inspiraciones maximas, en las
cuales, se logra elevar la presion transpulmonar a niveles mayores que los
alcanzados durante la ventilacibn en reposo. A continuacion, se describen

algunas de las mas usadas (Westerdahl, E. 2015)

2.4 Técnica de Inspirometria de incentivo.

En esta técnica se utiliza un dispositivo a través del cual el paciente realiza
inspiraciones lentas, profundas y sostenidas, con el fin de prevenir o tratar el
sindrome restrictivo post-operatorio que se presenta generalmente como
consecuencia de cirugias toracicas o abdominales (Restrepo, Wettstein,
Wittnebel, & Tracy. 2011). Mediante retroalimentacion visual del dispositivo, el
paciente puede darse cuenta y hasta cuantificar constantemente la magnitud
de su esfuerzo(Yamaguti et al., 2010). Con esta técnica se favorece el efecto
de la ventilacién colateral (canales de Martins, canales de Lambert y poros de
Kohn), mejorando la insuflacion pulmonar y la distribucion de la ventilacion. Por
su bajo costo, seguridad y simplicidad, el uso de estos dispositivos es
frecuente, existen dos modelos de incentivos el de flujo y el de volumen. El
dispositivo de flujo tiene cilindros con esferas en su interior, las cuales son
elevadas y sostenidas dependiendo del flujo inspiratorio realizado por el
paciente, estas esferas generan retroalimentacion visual e indican las tasas de
flujo obtenidas en las escalas indicadas en los cilindros. El incentivo de
volumen tiene un cilindro con escalas que indican la capacidad inspiratoria que
puede alcanzar el paciente. Dentro del cilindro hay un pistén que se mueve con
el cambio de volumen y produce el efecto de retroalimentacion visual en el
paciente.

2.5 Técnica de Inspiracion Profunda Sostenida

Esta técnica consta de inspirar despacio y profundo a través de la nariz,
sosteniendo el aire de 2 a 5 segundos, luego de lo cual se efectia una
espiracion pasiva. La inspiracion lenta mejora la ventilacion basal puesto que
favorece la distribucion del aire a las zonas dependientes del pulmon. La pausa
inspiratoria favorece la redistribucién del aire inspirado a través de la
ventilacion colateral del pulmén. Esta técnica busca generar la apertura de
unidades alveolares colapsadas, previniendo atelectasias y restaurando los

volumenes pulmonares para limitar asi la instauracion de un patron respiratorio

17



tipo restrictivo. La frecuencia y la duracion de los ejercicios aun es
controversial, sin embargo, lo actualmente recomendado es realizar tres series
de diez repeticiones con 30 a 60 segundos de pausa entre cada serie (Urell, C.
2011; Westerdahl, E. 2005; 2001).

Las formas de evaluacion mas usadas para monitorizar los efectos de estas
técnicas sobre el sistema respiratorio son la radiografia del térax, la tomografia
axial computarizada, la broncoscopia, la espirometria y la sintomatologia clinica
del paciente como la disnea, la tos y la auscultacién (Freitas et al. 2007). Sin
embargo, el caracter estatico e invasivo de la técnica, o la exposicion del
paciente a radiacion ionizante, ha ocasionado que se busquen alternativas de
evaluacion mas dindmicas, objetivas y que se puedan realizar al lado de la
cama del paciente. Actualmente la tomografia de impedancia eléctrica es una
técnica que cumple con estos requerimientos y es promisoria para la

evaluacion de este tipo de intervenciones.

2.6 Tomografia de impedancia eléctrica

Inicialmente en 1912, las técnicas de impedancia fueron desarrolladas en la
exploracion mineral (Allaud, 1977), posteriormente se hicieron cambios para su
utilizaciéon en instrumentacion médica (Webster, 1978) y solo hasta el afio 1995
se evidencié en el area de la medicina interés por el uso de la Tomografia de
Impedancia Eléctrica (TIE), como herramienta para monitorear la distribucion
de la ventilacion pulmonar. Esta técnica se ha venido usando en el seguimiento
del paciente de la unidad de cuidado critico y actualmente muchos estudios
muestran su utilizacién en la evaluacion de diferentes sistemas organicos. El
uso de esta técnica requiere la clara conceptualizacion de definiciones como

corriente, voltaje y resistencia eléctrica.

Toda carga positiva y negativa que es separada, posee una energia potencial.
La diferencia en la energia potencial por carga se denomina Voltaje. La unidad
de voltaje es el Volt y se simboliza mediante V, donde, un Volt es la diferencia
de potencial (voltaje) entre dos puntos cuando se utiliza un joule de energia
para mover un coulomb de carga de un punto a otro. Tal como se menciond
antes, el voltaje proporciona energia a los electrones, lo que les permite

moverse por un circuito. Este movimiento de electrones es la corriente, la cual
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se simbolizada con la letra I y su unidad de medida es el Ampere. En términos
sencillos el numero de electrones (cantidad de carga) que fluyen mas alla de

cierto punto en una unidad de tiempo determinan la corriente. Su ecuacion esta
dada por I = %, donde I es la corriente en amperes (A), Q es la carga coulombs

(C) y t es el tiempo en segundos(s). Un ampere (1A) es la cantidad de corriente
que existe cuando cierto numero de electrones, cuya carga total es de un

coulomb (1C), pasa por un area de seccion transversal en 1 segundo (1s).

El paso de la corriente a través de un material depende de las caracteristicas
propias del mismo. Cuando determinado material recibe una corriente, el
movimiento de electrones ocasiona colisiones entre ellos ocasionado una
pérdida de energia cinética, lo que a su vez repercute en una disminucion de la
velocidad en el flujo. La pérdida de energia y de movimiento de los electrones
es directamente proporcional al nimero de colisiones entre ellos. La propiedad
de un material de restringir u oponerse al flujo de electrones se llama
resistencia (R) y es expresada en ohms, simbolizada por la letra griega (Q). El
reciproco de la resistencia es la conductancia, simbolizada mediante G y
definida como la facilidad que ofrece un material cualquiera al paso de la

corriente. La relacion entre el voltaje, la corriente y la resistencia de un circuito
- . 14
estd descrita por la ley de Ohm que se expresa comol = = de la cual se

deduce que si el voltaje se mantiene constante y la resistencia aumenta al
doble, la corriente disminuira igualmente al doble, de la misma manera, si la
resistencia de un circuito permanece constante y el voltaje se triplica, la
corriente aumentara también tres veces. El concepto de resistencia se extiende
a los circuitos de corriente alterna como Impedancia (Z). La impedancia como
principio fisico de la TIE, se define como la resistividad (reciproco de la

conductividad) que ofrece un medio cuando es sometido a un circuito eléctrico

. L, .. . 14 .
de corriente alterna, esta definida a partir de la ley de Ohm, como R = e El tipo
de corriente que utilizan los tomoégrafos de impedancia eléctrica para su
funcionamiento es la corriente alterna, un tipo de corriente en el que la

magnitud y el sentido varian ciclicamente.

En variadas formas se presenta la impedancia en los diferentes tejidos

biolégicos, dando lugar al término de “bioimpedancia” (Marc Bodenstein,
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Matthias David, & Klaus Markstaller, 2009). Cuando se utiliza la tomografia de
impedancia eléctrica en el sistema respiratorio, lo que se mide es la resistividad
0 impedancia pulmonar. El térax es un sistema conductor de energia
compuesto por hueso, musculo esquelético, musculo cardiaco, tejido pulmonar
y sangre, cada uno con impedancias diferentes. En el tejido pulmonar, afectado
directamente por el ciclo respiratorio, la impedancia pulmonar durante la
inspiracion, puede alcanzar los 2400 o/cm y durante la espiracion tan solo 700
o/cm. Se ha reportado que la variacién de la impedancia entre inspiracion y
espiracion esta asociada al cambio del volumen alveolar, sin embargo, éste
volumen depende de la cantidad de aire que se mueve en el ciclo respiratorio
mientras que la impedancia depende de los cambios que sufre el parénquima
pulmonar por el movimiento de este aire durante el mismo ciclo. Dado que la
corriente eléctrica soOlo pasa a través de estructuras intracelulares o
extracelulares y no a través del aire contenido dentro del bronquio, alvéolo o
estructuras patologicas como enfisema, bullas o neumotérax (pagina 104
anexo Il de drager), la impedancia pulmonar se define teniendo en cuenta la
impedancia especifica del tejido (p), la longitud del tejido pulmonar (distinto en
inspiracion y espiracion) (1) y el area inter-alveolar(4) por donde pasaria la

corriente (mas grande en espiracion y mas estrecho en inspiracion), descritas

. s l . . . .
en la ecuacion Z = P donde Z seria equivalente a la resistencia de la ley de

Ohm: R = % Durante el ciclo respiratorio se modifica la impedancia porque,

durante la inspiracidon, se expande el pulmoén incrementando su volumen vy la
longitud del tejido intersticial () mientras que el area (A) inter-alveolar
disminuye, estos cambios en la ecuacion generarian un incremento de la

impedancia. El Z puede expresarse en forma relativa como Az.rel = Za-znicial

Zinicial

Basados en este principio, la TIE sin ser invasiva, permite seguir el
comportamiento de la distribucidén ventilatoria pulmonar en tiempo real luego de
inyectar pequefas corrientes alternas cercanas a 5 mA a través de un par de
electrodos y de registrar la diferencia de potencial correspondiente en un
conjunto de electrodos (16 a 32) localizados circunferencialmente en el térax
(Christian Putensen, 2007). La aplicacion de la corriente se va rotando
alrededor de todo el térax y esto genera perfiles de voltaje transversales que se

superponen y permiten detectar las regiones de impedancia producidas por la
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presencia del aire, por lo tanto, el cambio de impedancia en el tiempo

correspondera al cambio del volumen de aire durante la ventilacion.

A partir de la superposicion de los perfiles transversales de voltaje el programa
del tomégrafo de impedancia (Pulmovista 500®) utiliza un algoritmo de
reconstruccion de imagenes dinamicas fundamentado en la teoria de
elementos finitos, para convertir estos perfiles en imagenes elipsoidales
(Lawrence R. Caruana, 2011; Eduardo L.V. Costa, R. G. L., Marcelo B.P.
Amato. 2009), en las cuales pueden representarse los cambios de impedancia
(equivalente a los cambios de volumen pulmonar) mediante una escala
cromética. Esta técnica permite hacer seguimiento en tiempo real de la
distribucién de la ventilacion pulmonar tanto global como regional, con alta
resolucién temporal, siendo muy util en el monitoreo de la distribucién de la
ventilacion, ademas de no ser invasiva, tampoco somete al paciente a los
efectos de la radiacion, ni a traslados desde la sala en donde se encuentre
hospitalizado (Frerichs et al, 2016).

Como ha sido reportado que los cambios en la impedancia se correlacionan
linealmente con los cambios en el volumen corriente (Lundin, S., &Stenqvist, O.
2012), la amplitud de la onda entre el inicio de la inspiraciéon y el final de la
espiracion para el volumen serd equivalente a la amplitud de la onda de
impedancia. Como la respiracion es un proceso dinamico y el volumen
corriente varia en el tiempo, los tomdografos de impedancia eléctrica registran
estos cambios con alta resolucién temporal, calculando el promedio de la
variacion de la impedancia en un minuto (Minute Tidal Variation, VTM), que

correspondera a la variacién del volumen corriente en un minuto.

En el caso del tomégrafo de impedancia eléctrica PulmoVista500 ® se reportan
los valores numéricos de los cambios de impedancia global y regional. Estos
valores tienen gran asociacion con los cambios de la ventilacion R? = 0.92
(Meier, T. et al. 2006; Victorino, J. A. et al. 2004) El valor numérico en unidades
de impedanciometria de la variacion tidal minuto global VTM global (2), es
equivalente o representa la media de la variacion del volumen corriente global
en el Ultimo minuto de un registro, mientras que, el valor numérico en unidades
de impedanciometria de la variacion tidal minuto regional VTM ROI(Z), es

equivalente o representa la media de la variacion del volumen corriente
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regional en el udltimo minuto de un registro(Frerichs et al, 2016). El valor
numerico de la impedancia puede expresarse también en forma relativa para la

variacion tidal minuto global asi: VTM global(AZ.rel) =

VTM global (Z)f-VTM global.(Z)i
VTM global(Z)i

, de igual forma sera para la variacion tidal minuto

VTM regional (Z)f—-VTM regional.(Z)i
VTM regional(Z)i

regional VTM regional(AZ.rel) =

Las regiones de interés (ROI) analizadas fueron: anterior derecha (ROI1),
anterior izquierda (ROI2), posterior derecha (ROI3) y posterior izquierda
(ROI4), las zonas incluyen dos regiones, la zona anterior (ROI1 y ROI2), la
zona posterior (ROI3 y ROI4), la zona derecha (ROI1 y ROI3)) y la zona
izquierda (ROI2 y ROI4).

Otra variable de relevancia clinica importante en la monitoria de la ventilacion
es la capacidad residual funcional que es equivalente a la impedancia pulmonar
al final de la espiracion (EELI). Frecuentemente lo que se analiza es la
diferencia de la impedancia pulmonar al final de la espiracion entre dos puntos
en el tiempo (AEELI).

3. OBJETIVOS
3.1.OBJETIVO GENERAL

Determinar el efecto en la distribucion de la ventilacion de una intervencion
controlada con dos técnicas de reexpansion pulmonar después de cirugia
cardiaca, mediante evaluacién con tomografia de impedancia eléctrica en
pacientes de una unidad de cuidados intensivos en una clinica de Il nivel de la

ciudad de Cali durante el periodo Agosto — Diciembre 2016
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la VTM global y regional entre el antes y después de la
intervencion con cada una de dos técnicas de reexpansion pulmonar

e Determinar el EELI global y regional entre el antes y después de una
intervencion controlada con cada una de dos técnicas de reexpansion

pulmonar

22



4. METODOLOGIA

4.1.Disefno del estudio

4.1.1.Tipo de estudio: Se realizdé Ensayo clinico controlado aleatorizado fase

Il B, por cuanto a la fecha no se encontraron estudios publicados que
permitieran determinar un calculo de tamafio de muestra como lo
requeriria un estudio fase Ill. Este es un estudio piloto con el que se
determiné el VTM y el AEELI global y regional, con el fin de estipular de
forma exploratoria estos pardmetros en un grupo de pacientes
posquirdrgicos de cirugia cardiovascular sometidos a dos técnicas de

reexpansion pulmonar diferentes.

4.1.2. Poblacion objetivo: Pacientes adultos programados para cirugia

cardiaca en el periodo entre agosto - diciembre de 2016, en una clinica
nivel 1l de la ciudad de Cali. Se incluyeron a todos los pacientes que
aceptaron de forma voluntaria participar en el estudio y que cumplieron

con los criterios de inclusion del estudio.

4.1.3. Seleccion de pacientes: Los pacientes fueron seleccionados de la lista

de pacientes programados para cirugia, mediante lectura de la historia
clinica y evaluacion del examen fisico se verificaban los criterios de

seleccioén.

4.1.4.Criterios de inclusion:

Mayores de 18 afios

Pacientes programados para cirugia cardiovascular de revascularizacion
miocardica o de reemplazo valvular sin antecedentes de enfermedad
pulmonar

Pacientes que acepten el consentimiento informado

Paciente con indice de masa corporal (IMC) < 35 Kg/m?

Pacientes sin alteraciones mentales o cognitivas

4.1.5 Criterios de exclusién

Paciente con inestabilidad hemodinamica definida como PAM < 65
mmHg o requerimiento de soporte vasopresor (norepinefrina) superior a

0.1 mcg/kg/min por mas de 8 horas

23



e Pacientes con marcapasos, cardiovertores o cardiodesfibriladores
implantados durante la cirugia

e Pacientes con incision diferente a esternotomia mediana

e Paciente incapaz de seguir ordenes por agitacion psicomotora o por
deterioro del Glasgow

e Pacientes que presenten arritmias cardiacas que le generen
inestabilidad hemodinamica

e Paciente que presente sangrado con inestabilidad hemodindmica o
aquel que requiera re-intervencion quirdrgica

e Paciente con ventilacibn mecéanica invasiva en el posquirirgico mayor a
6 horas por causas cardiopulmonares, en aquellos que se tarden en
despertar por efectos residuales de los farmacos sedantes se amplio el
plazo hasta 12 horas.

e Pacientes con cualquier condicion en la que el registro en la sefal del
tomégrafo sea baja

e Pacientes con lesiones, cambios en piel o presencia de dispositivos que
impidan la colocacion del cinturon de electrodos alrededor del térax.

e Pacientes con alguna condicién clinica que requiera apoyo con
ventilacion mecanica invasiva o no invasiva

4.1.6 Criterios de abandono

e Solicitud por parte del paciente o del acudiente de ser excluido del
protocolo expresada de forma verbal o escrita

¢ Muerte
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4.2 Definicion de variables

Tabla 1. Descripcion de variables del estudio

Variables Descripcién Tipo Unidades Instrumento
Demogréficas
Edad Cantidad de afos | Cuantitativa | Aios Historia
cumplidos Clinica(H.C) o
Formato de
recoleccion
datos(CRF)
Geénero Condicién  orgénica | Cualitativa | Hombre H.C. o CRF
masculina/femenina mujer
Variables Descripcién Tipo Unidades Instrumento
Antropomeétrica
IMC basal Relaciéon entre peso y | Cuantitativa | Kg/m? Tallimetro
altura bascula
Variables Descripcién Tipo Unidades Instrumento
Clinicas
Frecuencia Valor numérico del | Cuantitativa | pulsaciones Monitor (EKG)
Cardiaca ritmo cardiaco por minuto
Presion arterial | Pardmetro gue | Cuantitativa | mm Hg Esfingomandéme
media incluye a la presion tro o linea
sistélica y diastolica arterial
Frecuencia Respiraciones por | Cuantitativo | Nomero  de
respiratoria minuto ciclos por Monitor
minuto
Saturacion  de | Medicion de oxigeno | Cuantitativa | Porcentaje Pulsoximetria
oxigeno por | unido a la
pulsoximetria hemoglobina
Factores de | Condicion Cualitativa | Nombre de la | H.C
riesgo predisponente para el | nominal enfermedad
(hipertension, desarrollo de una
tabaquismo) patologia
cardiopulmonar
Hemoglobina Niveles séricos de la | Cuantitativa | gr/dl H.C

Prequirurgica

hemoglobina antes de

la cirugia
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Hemoglobina Niveles séricos de la | Cuantitativa | gr/dl H.C
postquirdrgica hemoglobina posterior
a la cirugia
Procedimientos | Tipo de Cirugia | Cualitativa | Presencia del | HC, CRF
qguirurgicos cardiovascular Nominal procedimient
0
Tiempo de | Tiempo de circulacién | Cuantitativa | Minutos Hoja de
Bomba extracorporea anestesia
Tiempo de | Tiempo de oclusién | Cuantitativo | Minutos Hoja de
clampeo aodrtico | adrtica anestesia
Tiempo de | Tiempo desde que se | Cuantitativo | Minutos Historia clinica
ventilacion intuba el paciente en
mecanica total cirugia hasta que se
extuba en la UCI
Sistemas de | Presencia de tubos de | Cualitativa | Tubo Historia clinica
drenaje toracico | drenaje pleurales | Nominal izquierdo  +
Izquierdo 0 | después de la cirugia mediastinal,
derecho tubo derecho
+ mediastinal,
tubo derecho
+ izquierdo +
mediastinal.
Tiempo con | Tiempo con FiO. al | Cuantitativo | Minutos Historia clinica
Fraccion 100% desde cirugia
inspirada de | hasta su disminucion
oxigeno (FiO2) al | enla UCI
100 %
%VEF1 pred. Porcentaje del | Cuantitativa | Porcentaje Espirébmetro
predicho para el
Volumen espirado
forzado en el primer
segundo
%CVF pred. Porcentaje del | Cuantitativa | Porcentaje Espirometro
predicho para
Capacidad Vital
Forzada
% CVF/VEF, Porcentaje del | Cuantitativa | Porcentaje Espirébmetro
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predicho para la

relaciéon capacidad
vital forzada sobre el

VEF1

Balance hidrico | Relacion entre la | Cuantitativa | Litros Historia clinica
alas 24y 48h cantidad de liquidos
administrados y
eliminados
Lactato sérico Cantidad de lactato | Cuantitativa | mmol/L Historia clinica
reportado posterior a
la cirugia
Escala SOFA Escala de evaluacion | Cuantitativa | Porcentaje. Historia clinica
secuencial de falla Un valor < 9
organica que predice predice
mortalidad en la UCI. mortalidad
inferior a 33%
Complicaciones | Alteraciones del | Cualitativa | Atelectasia H.C, CRF
respiratorias en | sistema respiratorio | nominal Neumotdrax
el tiempo de la | luego de la cirugia Derrame
hospitalizacion pleural
en la UCI
Funcion Cantidad de sangre | Cuantitativa | Valor en | Reporte eco-
ventricular que  sale  del porcentaje | cardiografico
previa (fraccion | vientriculo en un
de eyeccion) latido
Euro score Sistema europeo para | Cualitativa | Valor en | Aplicativo Web
evaluacion pre- | ordinal porcentaje
quirargica del riesgo
en cirugia
cardiovascular
Variables Descripcién Tipo Unidades Instrumento
resultado
Delta de la | Cambio de la Unidades Panel de
Variacion tidal | Variacién tidal minuto arbitrarias de | tendencias del
minuto global global y regional Cuantitativa | impedancia PulmoVista 500
(A.U)

y regional
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(VTM)
Delta del EELI | Cambio de la | Cuantitativa | Unidades Panel de
(AEELI). Impedancia pulmonar arbitrarias de | tendencias del
promedio del final de impedancia PulmoVista 500
la espiracion entre el (A.U)
antes y el después de
una intervencién
Tipo de técnica | Técnicas gue | Cualitativa | Incentivo H.C, CRF
de Reexpansion | incrementan la | nominal respiratorio y
pulmonar ventilacién pulmonar respiracion
profunda

4.3Flujograma del estudio

En la figura 1 se muestra la descripcion del reclutamiento de los pacientes y

su aleatorizacion

(n = 60)

Pacientes programados para cirugia
cardiaca. Agosto — Diciembre 2016.

v

de inclusion (n = 44)

Pacientes que cumplieron criterios

+ Marcapaso

A 4

‘ Aleatorizados (n = 38) ‘

Muerte

EXCLUIDOS (n=6)

Balon de contrapulsacion
Ventilacion no invasiva
Inestabilidad hemodinamica

3533 333
nmouonmonn
_a A AN

Asighacion
Asignados IPS (n = 19) Asignados IR (n = 19) |

l Seguimiento
Perdidos durante el
seguimiento (n = 0)

|

Perdidos durante el
seguimiento (n = 0)

!

Analizados (n = 14)
+ Excluidos del anélisis por .
datos incompletos (n = 5)

Analizados (n=15)

|

Excluidos del analisis por
datos incompletos (n = 4)

Figura 1. Esquema de reclutamiento y aleatorizacion

4 4Procedimientos

Este estudio se llevdO a cabo en cuatro fases: planificacion, medicion y

recoleccion de informacion, aleatorizacion y enmascaramiento
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4.4.1 Planificacion

Una vez obtenidos los avales institucionales, se realizaron visitas de
reconocimiento a la unidad de cuidado intensivo y se concertaron reuniones
con el equipo de multidisciplinar de profesionales (cirujanos cardiovasculares,
anestesiélogos, médicos intensivistas y fisioterapeutas) donde se presento y
explico el proyecto, se resolvieron dudas y se recibieron sugerencias respecto
a los protocolos de manejo pre y post-quirdrgicos. Una vez realizado los ajustes
pertinentes al proyecto por parte del equipo de trabajo, se realizaron reuniones
de divulgacion del producto final al grupo de fisioterapeutas, personal médico y
de enfermeria de la UCI.

Adicionalmente los integrantes del estudio y tres fisioterapeutas especialistas
en cardiopulmonar tuvieron un entrenamiento de 16 horas con el experto de la
casa distribuidora del equipo de tomografia de impedancia eléctrica (Drager
Colombia, S. A.) sobre la aplicacidon, analisis y almacenamiento de los datos.
Se realiz6 ademas una jornada de revision del protocolo de las dos técnicas de
reexpansion y de la técnica de la tos, utilizadas en la Clinica y que fueron
usadas en este estudio, con el fin de homogeneizar las intervenciones. El
investigador principal fue siempre el encargado de presentar el proyecto y el
consentimiento informado a los pacientes y los tres fisioterapeutas entrenados
fueron quienes realizaron la intervencion y las mediciones a lo largo del periodo
posquirargico. Una vez aplicados los criterios de seleccién a los pacientes
programados para cirugia, se concerté con la coordinadora de fisioterapia un
tiempo para una evaluacién pre-quirtrgica del paciente en la que se explicaba
el proyecto a los pacientes candidatos. Los pacientes que estaban interesados
en participar se les leia el consentimiento informado (ANEXO 1) para su
posterior firma.

4.4.2 Medicion y recolecciéon de lainformacion

Una vez el paciente ingresaba al estudio, la informacion de la historia clinica,
las mediciones de los signos vitales, la evaluacion cardiopulmonar, el resultado
de la radiografia del térax y los resultados de la primera medicion de TIE y de la
medicién de espirometria se registraban en el formato de informacién y
evaluacion inicial (ANEXO 2).Todos los pacientes eran instruidos sobre
movilizacion temprana (sentarse fuera de la cama, deambulacion y ejercicios

activos de las cuatro extremidades) y la forma de toser adecuadamente
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(técnicas para estimular la tos con apoyo esternal). Ademas, las dos técnicas
de reexpansion (incentivo respiratorio e inspiracion profunda sostenida) eran
ensefadas al paciente.

Después del procedimiento quirargico y al ingreso a la UCI se inicio el registro
en el CRF (ANEXO 3) de la informacion de la historia clinica y de la informacién
de las mediciones correspondientes con TIE obtenidas antes y después de

cada terapia de reexpansion pulmonar.

4.4.3 Aleatorizacion y enmascaramiento

Los pacientes fueron aleatorizados por bloques fijos permutados de tamafio
cuatro por una persona diferente al investigador principal, antes del inicio del
estudio en un programa diseflado para tal fin. Para la asignacion del
tratamiento los cddigos correspondientes a cada uno de ellos se almacenaron
en un sobre oscuro, demarcado en su exterior del 1 al 40 los cuales fueron
abiertos por el fisioterapeuta en el momento en que el paciente fue extubado y
cumplia criterios de estabilidad hemodindmica para iniciar el protocolo de

reexpansion pulmonar

Por la naturaleza de las intervenciones no fue posible enmascarar al equipo de
salud tratante. Dos profesionales aplicaban el protocolo; el comportamiento de
la distribucién pulmonar visto en el tomégrafo fue ciego para el fisioterapeuta

que realizaba la intervencion.

4.5Intervencién con técnicas de reexpansién y mediciones con TIE

4.5.1Condiciones generales quirurgicas y posquirurgicas
La cirugia de todos los pacientes incluyé una incision mediante
esternotomia mediana, circulacibn extracorporea 'y ventilados
mecanicamente con volumen corriente (Vt) a 6 ml/kg, FiO2 al 100% y
presion positiva al final de la espiracion (PEEP) = 0 cmH20. Al finalizar la
cirugia, todos recibieron una maniobra de reclutamiento manual con
presiones entre alrededor de 35 — 40 cmH20.Todos los pacientes
recibieron el cuidado basico post-quirdrgico que incluia: movilizaciéon
temprana, traslado a silla y deambulacion segun el protocolo de manejo

institucional.
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4.5.2 Programacion de intervencién y mediciones
Tal como lo establecia la Clinica donde se realiz6 el estudio, el paciente
recibia en el postquirdrgico como fisioterapia respiratoria una combinacion
de distintas técnicas de reexpansion pulmonar tres veces al dia. Durante
el estudio las técnicas utilizadas fueron aleatorizadas como: incentivo
respiratorio (IR) e inspiracion profunda sostenida (IPS), con una
frecuencia de acuerdo al esquema de la tabla 2. Es importante aclarar
que la frecuencia de intervencion con las técnicas no es igual a la

frecuencia de medicion con TIE tal como lo muestra esta tabla.

Tabla 2: Esquema de la frecuencia de intervencion y medicion con TIE

Intervencion asignada Medicion con
Frecuencia de evento asign TIE
por aleatorizacion Iy
(sesion)
Pre-quirdrgica 0
5 min (6pm) X 1
6 hrs (12m) X 2

60 hrs (6am) X 8
66 hrs (12m) X
72 hrs (6pm) X 9
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4.5.3 Calibracion y mediciones con TIE y Espirometria

Primera medicién: En la cita pre-quirtrgica se realizaba medicién con
TIE del paciente respirando espontdneamente durante 2 minutos y una
anica medicion de espirometria simple.

Mediciones Postquiruargicas: Las mediciones post-quirargicas con TIE
incluyeron desde la sesion #1 hasta la sesion #9 (tabla 2) cuando se
completd el tercer dia posquirargico. Cada medicién se realizaba de
forma continua durante la sesién de reexpansion pulmonar. Antes y
después de cada medicion con TIE el paciente era evaluado con una
escala numérica analoga del dolor (Rauh, K. H., Andersen, R. S., &
Rosenberg, J. 2013) desde cero (sin dolor) hasta 10 puntos (dolor
maximo). El paciente sefialaba en la escala el grado de dolor de acuerdo
a su percepcion. Se tuvieron como limites de tolerancia el valor menor o
igual a 5 puntos en esta escala. Todos los pacientes eran manejados
con analgesia posquirargica de forma individualizada para mantener la
escala > a 5 puntos, en ningun caso se observaron valores superiores.
El estado de conciencia, la presencia de arritmias y demas criterios de
exclusién eran verificados de forma continua antes durante y después de

las intervenciones.

45.3.1 Calibracién espirometro y tomaografo

Espirometria: La calibracion del espirometro Fitmate® COSMED:
equipo se realizaba de forma automética y periddica, tal como se
describe en el manual del usuario (COSMED. 2010).

Tomografia de impedancia eléctrica: El autochequeo y la calibracion
del PulmoVista 500® (Drager) se realiza mediante sistema automatizado
de verificacion del funcionamiento cada 24 horas incluido en el software.
Ver instrucciones del manual del usuario (KGaA, D. A. C. 2015).

45.3.2 Medicion de la espirometria simple

La espirometria simple consistia en solicitarle al paciente que realizara una

inspiracion maxima desde la capacidad residual funcional hasta la capacidad

pulmonar total y posteriormente se solicitaba de forma enérgica una espiracion

rapida y completa hasta el volumen residual. Para esta maniobra se cumplian

los siguientes pasos:
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8.
9.

Verificaciéon de la calibracion del espirbmetro.
Explicaciéon de la prueba.

Preparacion del paciente

Se indagaba sobre el tabaquismo, enfermedad reciente, el uso de
medicamentos, etc.

Medicidn el peso y la talla sin zapatos.

Lavado de manos y equipo de bioseguridad

Instrucciones de la técnica y demostracion de la prueba

La postura correcta con la cabeza ligeramente elevada.

Inhalar rapida y completamente.

10.Posicion de la boquilla.

11.Exhalar con fuerza maxima.

12.Realizacién de la maniobra:

13.La persona asumia la postura correcta.

14.Se utilizaba una pinza en la nariz y una boquilla ajustada con adecuado

cierre de los labios alrededor de la boquilla.

15. Exhalacion maxima hasta que el aire no pueda ser expulsado mientras

se mantiene una posicion vertical.

16.El procedimiento se realizaba con un minimo de tres maniobras y no

mas de ocho

17.Se comprobaba la reproducibilidad de las pruebas

453.3 Medicion dela TIE

Para evaluar los cambios en la ventilacion pulmonar global y regional se utilizé

la técnica de tomografia de impedancia eléctrica en una seccién transversal del

térax con el monitor PulmoVista 500 ® Drager. Todas las mediciones se

realizaron posterior al auto-chequeo y calibracion automatica del equipo.

Antes de iniciar las mediciones todas las fuentes de radiacion electromagnética

como teléfonos celulares fueron ubicados a un radio de distancia mayor a tres

metros para evitar interferencias.
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El PulmoVista 500 ®. Drager cuenta con un cinturén de silicona con 16
electrodos integrados, el cual se ubicd rodeando el torax entre el 4° y 6°
espacio intercostal con la linea medio clavicular, ajustando el contacto de los
electrodos en la piel rasurada y libre de sustancias con un gel conductor marca
TENSIVE. El cinturdn era elegido de acuerdo al diametro toracico del paciente

descrito en la tabla 3.

Perimetro del pecho |Color Tamano
De 70285 cm Azul cobalto 6
(de 28 a 33 in)

De 80 2 96 cm Azul oscuro ®
(de 31 a38in)

De 92 a 110 cm Rojo oscuro 0
(de 36 a43in)

De 106 a 127 cm Gris Q)
(de 42 a 50 in)

De 124 a 150 cm Violeta &)
(de 49 a 59 in)

Tabla 3: Cinturones para medicién con el PulmoVista 500 Fuente: Eckhard, T.,
& Michael, 1. (2011).

Todo paciente una vez era conectado al equipo PulmoVista 500®, se le
comprobaba la calidad de la sefal (categorizada como alta, media y baja)
utilizando un botén en el panel principal denominado “Chequeo de senal’, en
este panel se representaba graficamente la posicion de los electrodos y su
calidad de sefal. Las mediciones solo se registraban cuando la calidad de la

sefal era alta.

El paciente siempre era medido en posicion sedente con apoyo en la espalda
tanto en la medicion prequirdrgica como en las mediciones posquirdrgicas. La
evaluacion del primer dia posquirdrgico se realizaba en posicion sentado en la
cama con un angulo de inclinacion de 45°, manteniendo la espalda apoyada y
las rodillas en extensién. El segundo dia, si el paciente estaba en condiciones
de ser trasladado a una silla (fuera de la cama) se posicionaba con una
inclinacion de 70° con igual apoyo en la espalda y las rodillas flexionadas a 90°

con los pies apoyados en el piso. Si el paciente no cumplia con los criterios de
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traslado a una silla, la evaluacion se realizaba dentro de la cama tal y como se
describié anteriormente. Al tercer dia, el paciente podia ser evaluado en cama

0 en la silla.

Luego de garantizar el correcto posicionamiento del paciente, y de obtener una
calidad de la sefal alta en la ubicacién del cinturon se procedia a seleccionar
en la pantalla del equipo la opcion “registro”. Esta opcion permitia la captacion
grabacion de los datos del paciente durante toda la sesion, la cual trascurria de
la siguiente manera: los dos primeros minutos eran en respiracion espontanea,
al finalizar este tiempo se iniciaba la intervencion con la correspondiente
técnica de reexpansion, luego de la cual el paciente realizaba una técnica de
tos que finalizaba para continuar respirando espontdneamente durante cuatro
minutos cuando se daba por terminada la sesion y se seleccionaba de nuevo la
opcion “registro”, o que detenia la grabacién y permitia su almacenamiento. El
registro obtenido era analizado de forma “off-line” lo cual permitia obtener los
valores correspondientes de la VTM y del AEELI, un ejemplo del registro de un

paciente consistente en dos pantallas distintas es mostrado en la figura 2.

Para determinar los valores del AEELI y del VTM se ubicaron dos cursores en
el registro tomografico. El primer cursor (C1l) era ubicado al final de los dos
primeros minutos de respiracién espontanea (linea azul) y el segundo cursor
(C2) era ubicado al finalizar el cuarto minuto de respiracién espontanea, de la
figura 2, una vez ubicado los cursores se obtenian el VTM de la pantalla de la
figura (2A) mientras que de la pantalla mostrada en la figura (2B) se obtenia el
AEELL.

Figura 2: Registro de un paciente evaluado con TIE y técnica de incentivo respiratorio, la
secuencia humérica muestra los cambios en las curvas de impedancia de acuerdo a las fases
del protocolo de medicién para la obtencion de los valores de VTM global y regional (2A) y
EELI global y regional (2B)
1. Dos minutos respirando espontaneamente cursor C1, ubicado al finalizar este periodo
de tiempo.
2. Técnica de reexpansion
3. Técnica de tos.
4. Cuatro minutos respirando espontdneamente, cursos C2 ubicado al finalizar este
periodo de tiempo
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45.3.4 Limpiezay desinfeccion del tomdégrafo y el espirometro

Luego de cada medicion se utilizaba una técnica de desinfeccion de alto nivel

segun protocolo institucional y del fabricante del equipo, en la cual se usaba

una compresa estéril y solucion de Amonio cuaternario sin hacer inmersion de

ningun componente del equipo.

4.5.4 Protocolos de terapias de Reexpansion pulmonar

45.4.1 Teécnicade inspiracion profunda sostenida

Primer dia posquirurgico

e Extubacion

e Cinco minutos post-extubacion se realiza la primera intervencion de

fisioterapia respiratoria con medicion de tomografia de impedancia eléctrica

¢ Dos fisioterapeutas eran requeridos para este procedimiento, uno de ellos se

encargaba de lo concerniente a la evaluacion tomogréafica tal y como se
describié anteriormente, el otro fisioterapeuta era el encargado de realizar la
técnica de reexpansién y permanecia ciego durante y finalizado el

procedimiento del resultado obtenido en el tomégrafo.

¢ La sesidn de reexpansion pulmonar era desarrollada de la siguiente forma:

o El fisioterapeuta que realizaba la intervencion solo podia empezar la

sesidon cuando el encargado del registro tomografico lo ordenaba, debido
a que se debian garantizar las condiciones de calibracion,
posicionamiento del paciente y del cinturdn, verificacién de sefial y tiempo
de respiracion espontanea (2 minutos) antes de iniciar la técnica de
reexpansion.

El fisioterapeuta utilizaba un contacto manual a nivel del epigastrio para
dar inicio a tres series de diez respiraciones de patron inspiratorio
profundo con pausa inspiratoria de 5 segundos (inspiracion profunda) con
descanso de 15 segundos entre series. El total de respiraciones de toda
la sesion era de 30.

El paciente era instruido a inspirar suave y profundamente por la nariz sin
dejar escapar el aire, realizando una pausa al final de la inspiracion de 5
segundos (el tiempo de pausa inspiratoria y el tiempo de descanso entre
series fue contabilizado con un cronometro digital); la espiracion se

realizaba de forma suave y sin pausa por la boca.
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o El comando verbal utilizado de forma sisteméatica fue “Tome el aire suave

y profundamente por la nariz, sostenga, y botelo suavemente por la boca.”
El fisioterapeuta permanecia atento a la aparicion de uso de musculos
accesorios (elevacion de los hombros, movimiento excesivo de las
narinas, etc.) y tomaba las medidas pertinentes para su correccion.
Después de terminar la sesion de inspiraciones profundas, se realizaba
una técnica de tos (ver técnica de tos).

La sesidn era interrumpida soélo si el paciente mostraba signos de

intolerancia a la posicion sedente a 45° si la frecuencia respiratoria era

mayor de 25 respiraciones por minuto y si habia presencia de uso de

musculos accesorios o el paciente refiere aumento de la sensacion de

disnea o intolerancia al dolor.

A las seis horas posteriores a esta intervencion se realizaba una nueva

sesion con las mismas caracteristicas.

Segundo dia: Se llevaba a cabo el mismo protocolo de intervencién vy

medicion, sin embargo, esta vez la técnica podia ser realizada con el

paciente sentado en silla.

Tercer Dia: Se continuard con el mismo protocolo de intervencion y

medicion del segundo dia.

45.4.2 Técnica de Incentivo respiratorio

Primer dia Posquirurgico

Extubacion
Cinco minutos post-extubacion se realiza la primera intervenciéon de
fisioterapia respiratoria con medicion de tomografia de impedancia eléctrica
Dos fisioterapeutas eran requeridos para este procedimiento, uno de ellos
se encargaba de lo concerniente a la evaluacion tomografica tal y como se
describié anteriormente, el otro fisioterapeuta era el encargado de realizar la
técnica de reexpansion y permanecia ciego durante y finalizado el
procedimiento del resultado obtenido en el tomégrafo.

La sesion de reexpansion pulmonar con incentivo respiratorio transcurria
de la siguiente manera:

o El fisioterapeuta que realizaba la intervencién solo podia empezar la

sesion cuando el encargado del registro tomogréafico lo ordenaba,

debido a que se debian garantizar las condiciones de calibracion,
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posicionamiento del paciente y del cinturén, verificacion de sefal y
tiempo de respiracion espontanea (2 minutos) antes de iniciar la técnica
de reexpansion.

El contacto manual del fisioterapeuta se realizaba con la mano
dominante a nivel del epigastrio.

Las inspiraciones profundas se realizaban mediante el uso del
incentivador de flujo marca TRIFLO®.

El paciente mantenia la boquilla del dispositivo dentro de la boca
garantizando un correcto sellado con los labios. El dispositivo era
sujetado en posicion vertical por parte del fisioterapeuta con una mano
mientras la otra, permanecia en contacto con la zona del epigastrio
durante toda la sesion. El paciente serd instruido a realizar una
respiracion profunda sostenida y a sostener las bolas del incentivo en
la posicibn mas alta por al menos 5 segundos. La espiracion era
realizada de forma pasiva a través del dispositivo sin retirarlo de la
boca y sin realizar ninguna maniobra forzada.

Se realizaron tres series de diez respiraciones a través del incentivo
respiratorio con descanso de 15 segundos entre series. El total de
respiraciones de toda la sesion fue de 30.

El comando verbal que se usard serd “Tome el aire suave y
profundamente por la boca, sostenga las bolas arriba, y botelo
suavemente por la boca”. El paciente recibia retroalimentacion del
dispositivo cuando se levantan las bolas dentro de los cilindros
transparentes.

Después de terminar la sesion de inspiraciones profundas, se realizaba

una técnica de tos (ver técnica de tos).

La sesion era interrumpida soélo si el paciente mostraba intolerancia a la
posicién de sedente, si la frecuencia respiratoria mayor de 25 respiraciones
por minuto mas uso de musculos accesorios y si el paciente referia
aumento de la sensacion disnea o intolerancia por dolor.

A las seis horas posteriores a esta intervencion se realizaba una nueva

sesién con las mismas caracteristicas.
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e Segundo dia: Se llevaba a cabo el mismo protocolo de intervencion y
medicion, sin embargo, esta vez la técnica podia ser realizada con el
paciente sentado en silla.

e Tercer Dia: Se continuard con el mismo protocolo de intervencion y
medicion del segundo dia.

4543 Técnicadetos

Como parte de los protocolos de reexpansion pulmonar en pacientes
postquirdargicos de cirugia cardiovascular fueron empleadas técnicas de tos que

contribuyen en la des-obstruccion bronquial y a la reexpansion pulmonar.

e La posicidn utilizada fue la misma que la de la técnica de reexpansion
pulmonar, dentro de la cama o sentado en silla

o ElI paciente abrazaba firmemente una almohada utilizando ambos
brazos, soportando la herida quirdrgica (esternotomia).

o El comando verbal utilizado fue “Inspire lentamente tan profundo como le
sea posible, sostenga el aire y con su maximo esfuerzo tosa al mismo
tiempo que abraza la almohada firmemente sobre la herida”

o Latécnica se repetia tres veces.
4.6Registro de lainformacion

La informacién era obtenida directamente del paciente utilizando inicialmente
un Formato de Evaluacion inicial (Diaz C. et. al) (ANEXO 2) en el cual se
incluyé informacion de la historia clinica relacionadas con las caracteristicas
sociodemogréficas, antecedentes patoldgicos, personales y familiares en salud,
antecedentes de habitos y farmacoldgicos. Luego de la cirugia y antes de cada
terapia se aplicaba una lista de chequeo incluida en los formatos sobre signos y
sintomas relacionados con estabilidad hemodinamica, psiquica y motora. De
los formatos de control de la UCI se obtuvo informacién de otras variables que
se registraban en el formato de recoleccion de datos (CRF, ANEXO 3) (Diaz C.
et. al). En este formato se incluyeron también los resultados de la medicion de
la tomografia de impedancia eléctrica que se realizé en los periodos pre y
posquirdrgico, pero también en las etapas pre y post de las terapias de

reexpansion pulmonar.
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4.6.1 Prueba de instrumentos de registro

Los instrumentos de recoleccion de datos (ANEXO 1 Y 2) habian sido
utilizados con anterioridad en investigaciones previas en la UCI de nuestra
region (Diaz C. et. Al) y se ajustaron acuerdo a la informacién requerida. Por
otro lado, todos fueron probados mediante prueba piloto con una poblacion de
caracteristicas similares a las del estudio en la misma institucion de salud

donde este se llevd a cabo.
4.6.2 Control de calidad de lainformacioén

El investigador principal revisaba semanalmente la informacién de cada uno de
los formatos de registro verificandola con las fuentes de informacion (historia
clinica y el registro almacenado en el equipo) antes de su digitacion en la base
de datos. Adicionalmente una vez al mes se realizaban reuniones con los
fisioterapeutas que hicieron parte del estudio con el fin de discutir las
dificultades detectadas durante las mediciones para poder hacer los ajustes

correspondientes.
4.6.3 Disefio y manejo de la base de datos

Una vez revisada y corregida la informacion consignada en los formatos de
recoleccion, se digitd la base de datos disefiada previamente en el programa
Excel version 10 para luego ser exportada para su analisis. La digitacion, el
manejo de la base de datos y su analisis estuvieron a cargo del investigador

principal y un monitor de investigacion.

4.7Procesamiento y analisis estadistico de datos

4.7.1 Analisis descriptivo

Con el fin de tener un conocimiento inicial del comportamiento de cada una de
las variables, se realizaron los célculos correspondientes que permitieron tener
medidas de tendencia central como la media, mediana y moda, ademas
medidas de dispersion como la desviacion estandar, coeficiente de variacion,
rango, minimo y maximo. Cada uno de estos calculos se realizaron

diferenciando por tipo de técnica de reexpansion utilizada (IPS e IR).
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4.7.2 Comparacion de grupos
La comparacion de las variables prequirdrgicas se realiz6 por medio de dos
métodos los cuales fueron la prueba de comparacion de medias para muestras
independientes t de student y la prueba no paramétrica equivalente a la anterior
U de Mann Witney. El uso de estas pruebas dependia del comportamiento de
la distribucion de cada una de las variables que se estaban comparando, dicho
comportamiento se verifico por medio de la prueba de Shapiro Wilk con la cual
se pudo comprobar estadisticamente si las variables seguian un
comportamiento normal o no. Graficamente las comparaciones se mostraron

por medio de diagramas de barras y error.

Para las que no siguieron un comportamiento normal se utilizé la prueba U de
Mann Witney y para las que siguieron un comportamiento normal se
compararon por medio de la prueba t de Student. Adicionalmente en el caso de
la prueba T de Student se realizé la validacion de la homogeneidad de las
variables con el fin de determinar si se trabajaba asumiendo varianza iguales o

diferentes.

4.7.3 Modelos Mixtos

Para la comparacion de las variables resultado se utilizaron los modelos
mixtos, se tuvieron en cuenta como factores, la técnica, los cuadrantes y las
sesiones, los cuales permitieron mostrar la existencia o no de diferencias
estadisticas para las variables VTM y AEELI en los diferentes grupos
conformados por dichos factores. Los resultados del VTM global fueron
expresados como una proporcién de cambio de la impedancia entre el inicio y

el final de la intervencion, utlizando la férmula: VTM global(AZ.rel) =

VTM global (Z)f—VTM global.(Z)i
VTM global(Z)i

de igual forma se hizo para la variacion tidal minuto

VTM regional (Z)f—VTM regional.(Z)i
VTM regional(Z)i

regional con cada ROI: VTM regional(AZ.rel) =

Otra variable utilizada fue la diferencia de la impedancia entre el inicio y el final
de la intervencion con cada técnica de reexpansion pulmonar (EELI final —

EELI inicial) reportada por el tomografo directamente como AEELI.

Graficamente las comparaciones se mostraron por medio de diagramas de

lineas con sus respectivos intervalos de confianza en cada punto de
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comparacion. Los gréaficos se realizaron en el programa GraphPad Prism 6 y

los calculos en el programa estadistico SPSS 22.

5. RESULTADOS

5.1Caracteristicas iniciales de la poblacion

La tabla 4 incluye las caracteristicas prequirargicas de la poblacién del estudio.

encontrdndose todas dentro de rangos normales y sin diferencias significativas

entre grupos.

TABLA 4. Caracteristicas prequirdrgicas de la poblacién

n =38
Variables IPS IR p VEETES 0
referencia
Hombres nw) 13(68) 14(74)
Edad (afios) Media + DS 56,6 + 13,9 59,6 + 14,8 0,51
IMC (kgim2)Media + DS 256+29 25+3,2 0,56
FC Media +Ds 69,1+ 14,8 69 + 14,8 0.969 60 - 100lpm
FR we(rI0) 14 (14 - 15) 14 (13-17) | 0,506 | 12- 16 res/min
PAS wMedia + Ds 122,4 + 21,7 119,3+ 14,6 0,607 <120 mmHg
PAD wmerio) 70 (70 — 80) 70 (60 —90) 0,311 <80 mmHg
SpO2 merIQ) 97 (96 — 98) 97 (95 - 98) 0,954 > 90%
HTA (mmHg) nee) 11(58) 11(58) 1
Tabaquismo nw) 6(32) 9(47) 0,313
Hombres (13 -
Hb pre. grdi) Media + bs 135+1,6 13,5+ 1,6 0,919 17) Mujeres
(12 - 15)
FE(%) Mediaz:ps 578+1,6 61,2+7,7 0,200 55-70
EURO score Il merig) 1,2(0,62-2,48)| 2 (0,96 —2,48) | 0,163
Valores espiromeétricos* media + bs
Hombres (81)
CVF 84,8 + 15,2 88,4 +14,5 0,462 1 - Mujeres
(82)4
Hombres (79)
VEF1 83,1+ 14,3 90,4 + 18,3 0,178 1 - Mujeres
(91)4
Hombres
VEF1/CVF 102,7+9,6 106,7 £ 10,5 0,228 (88)1 -

Mujeres (91)1

* Media de los porcentajes del valor predicho.
DS: Desviacion estandar, Me: Mediana, RIQ: Rango Intercuartil, gr/dl: gramos/decilitros, SpOz:
Saturacion arterial de oxigeno, FiOz: Fraccion inspirada de oxigeno, FC: Frecuencia cardiaca,
FR: Frecuencia respiratoria, PAS: Presion arterial sistolica, PAD: Presion arterial diastolica.

LEcuaciones de referencia NHANES llI.

Diferencia significativa = p<0.05. Prueba estadistica t-student / U Mann Witney
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En la tabla 5 se encuentran las variables intraquirdrgicas y posquirdrgicas como

la cantidad de sistemas de drenaje, el nivel de balance hidrico y los tiempos de

clampeo aortico y de circulacion extracorpérea, encontrandose diferencia

significativa solamente en el tiempo de circulacion extracorporea.

TABLA 5. Caracteristicas intraquirdrgicas y posquirurgicas de la poblacién

n =38
IPS IR | P
Procedimientos Quirdrgicos nw,)
Revascularizacion miocéardica 4(21) 8(42)
Cambio valvula aértica 6(32) 4(21)
Cambio valvula mitral 4(21) 1(5)
FIocedmeni goinado titnia a9 :
Cirugia de Bentall 0 5(26)
Otros procedimientos 2(11) 1(5)
Tiempos intraquirdrgicos
Clampeo aortico (min) Me(RIQ) 53 (41 - 65) 55 (43 - 110) 0,212
Circulacién extracorpérea (min) Media +Ds 65,3 £ 23,9 94,8 + 45 0,018
Presencia de sistemas de drenaje toracico n(e)
Mediastinal 9(47) 11(58)
Mediastinal+ 1Pleural 9(47) 7(37)
Mediastinal+ 2 Pleurales 1(5) 1(5)
;’lirlz)po total de Ventilacion Mecanica’min) 630 (610 - 660) 630 (595 - 830) 0,954
Tiempo de FiO; al 100%™ (min) me(rIQ) 400 (360 - 460) 420 (360 - 460) 1
Balance hidrico
24 horas (ml) Me(RIQ) 1716 (1330 —2928) | 1992 (1283 — 2395) | 0,708
48 horas (mi) prome+Ds 2696,3 + 2207,2 2280,3 +1746,3 0,524
Complicaciones pulmonares nw) 3(7,9) 2(5,3)
Derrame pleural 1 2
Atelectasia 1 0
Neumotérax 1 0

DS: Desviacion estandar, Me: Mediana, RIQ: Rango Intercuartil
* Tiempo desde que se intuba el paciente en cirugia hasta que se extuba en la UCI.
** Tiempo desde que se intuba el paciente en cirugia hasta que se disminuye la FiO2 en la UCI.
Diferencia significativa = p<0.05. Prueba estadistica t-student / U Mann Witney

El nivel sérico postquirurgico de hemoglobina se monitore6 en dos ocasiones

para todos los pacientes, en un primer control se encontr6:11,6 + 1,1 gr/dl en
IPSy 115+ 1,6 gr/dl en IR, y en el segundo control:10,2 + 1,1 gr/dl en IPS y

10,6 £ 1,9 gr/dl en IR. No hubo diferencias significativas en ninguno de los dos

controles puesto que tuvieron un p=0,82 y un p=0,45 respectivamente. Es
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importante tener en cuenta que cada uno de estos monitoreos ocurrid en

diferentes tiempos posquirdrgicos y que ademas el 21% de los pacientes

recibid trasfusion intraquirtrgica de glébulos rojos.

Otra variable con multiple monitoreo en los dos grupos fue el nivel sérico de
lactato, la mediana del primer resultado posquirdrgico fue: 1,5 + 1,86 en el
grupo de IPS y 1,98 £ 1,85 para IR con un valor p=0,33; el segundo valor
obtenido fue de 1,73 + 4,39 para IPS y de 1,95 + 1,21 para IR con un p=0,624

sin diferencias significativas en las dos mediciones.

Con respecto a la escala de severidad SOFA, todos los pacientes del estudio
tuvieron un valor inferior a 9 en las primeras 24 horas posquirdrgicas
prediciendo una mortalidad inferior al 33%.

5.2 Variacion tidal minuto antes y después de la cirugia

Al comparar la VTM global antes y después de la cirugia se encontré un
descenso no significativo (p=0,74) para todos los pacientes del estudio (figura
3), lo cual también se describe en la imagen de la TIE de uno de los pacientes
(figura 4) que a su vez muestra la VTM regional.

10.0007] Variacion Tidal Minuto Global
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Figura 3. Descenso de la VTM Global entre el antes y el después de la cirugia cardiaca

en 38 pacientes; valores extremos © y 4 ; A.U: unidades arbitrarias de impedancia.
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Figura 4. Imagenes de la impedancia pulmonar promedio minuto global y regional de
un mismo paciente del estudio antes (A) y después (B) de la cirugia. La magnitud del
cambio en la impedancia se representa por una escala cromatica (barra a la derecha)
en la que el color azul oscuro es el menor cambio, y el blanco es el mayor cambio.

Cuando se realizo el analisis comparativo de la ventilacién regional visto por
zonas antes y después de la cirugia, se encontré6 que antes de la cirugia la
ventilacion era mayor en la zona posterior (ROI3 y ROI4) p=0.000 que en la
zona anterior (ROI1 y ROI2), lo cual se conserva en condiciones
postquirdrgicas, a pesar del descenso significativo de la zona posterior. Cuando
se compard la zona derecha con la izquierda antes de la cirugia se encontro
que la derecha (ROI1 y ROI3) era significativamente mas ventilada que la
izquierda (ROI2 y ROI4) p=0.000, esta diferencia se acentta en el
postquirdrgico dado el descenso significativo de la ventilacion en la zona

izquierda (figura. 5).
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Figura 5: Comparacion de las zonas derecha-izquierda y anterior-posterior de forma prequirirgica y posquirdrgica. El
efecto de la cirugia se representa con una menor ventilaciéon en las zonas anterior e izquierda. © y 4 valores
extremos; A.U: unidades arbitrarias de impedancia. xx Diferencias significativas de ventilacién entre zonas (p<0.005).
(+) Diferencias significativas de ventilacién entre la zona prequirdrgica con la postquirirgica (p<0.05) Prueba de
Wilcoxon.
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Al

comparar los cambios de la ventilacibn entre la condicion pre y

postquirdrgica se encontraron diferencias significativas entre la zona pulmonar

izquierda (ROI2 y ROI4) con p=0.049 y la zona pulmonar posterior (ROI3 y
ROI4) con p=0.001 ver Tabla 6.

Tabla 6: Valores de impedancia pulmonar por zonas

Me. Me. Me. Me.
ZONA ROI RI RI Valor ZONA ROI RI RI Valor
PRE Q POST Q P PRE Q POST Q P
VM VTM ROIL
Pulmén ROI1 Pulmén
1481,5 1122,5-1735,5 1354,5 882,6 —1840,5 0,150 " 853,5 643,8 - 1412 937 480 - 1387,1 0,982
derecho VTM anterior
ROI 3 VTM ROI 2
) V™M . VTM ROI 3
Pulmén ROI 2 " Pulmén .
: 1125 767,2 - 1437 877 526,6 - 1333 0,049 " 1631,5 1144 - 1989,5 1274,5 829,3-1719,8 0,001
Izquierdo  [vTMm posterior
ROI 4 VTM ROI 4

Me. PRE: Mediana de la variacién tidal minuto de la impedancia pulmonar antes de la cirugia. Me. POST: Mediana de la
variacion tidal minuto de la impedancia pulmonar después de la cirugia. RIQ: Rango intercuartil. Prueba de Wilcoxon.p < 0.05

5.3 Variacion tidal minuto de las sesiones de reexpansién pulmonar

A continuacion, se presentan los graficos que muestran el comportamiento de

la impedancia relativa de la variacion minuto global y regional entre el inicio y el

final de seis sesiones de reexpansion pulmonar con las técnicas IPS e IR.

5.3.1 Variacion tidal minuto global

VTM global (AZ. rel)

-2 IR
0.5- - |PS
0.04- -
-0.54
LN Y et 13 A ©
Sesion

Figura 6: Tendencia del valor numérico de la impedancia relativa de la variacién tidal minuto global entre el

inicio y el final de cada una de seis sesiones con las técnicas de reexpansién pulmonar IPS e IR.

VTM global (Z)f-VTM global.(Z)i
VTM global(Z)i

VTM global(AZ.rel) =

. n|ps:14,n|R:15

AL comparar la VTM global(AZ.rel) mediante el método de modelo mixto, se

encontré que no habia diferencias significativas por técnicas de reexpansion
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(p=0,73),ni por sesiones (p=0,682) ni por la interaccidn entre las técnicas y las

sesiones (p= 0,45).

5.3.2 Variacion tidal minuto regional

La comparacion de la VTM regional(AZ.rel) fue igualmente evaluada
mediante el método de modelo mixto, sin encontrar diferencias significativas
por ROI (p=0,204), ni por sesion (p=0,431), ni en ninguna de las siguientes
interacciones: ROIl/técnica de reexpansion (p=0,307), sesidn/técnica de
reexpansion  (p=0,372), ROl/sesion (p=0,315) o0 ROl/técnica de
reexpansion/sesion (p=0,48). Las figuras de la 7 a 10 muestran el
comportamiento de la VTM regional(AZ.rel) en cada una de las 4 regiones de
interés (ROI), durante seis sesiones y con las dos técnicas de reexpansion

pulmonar.
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Figura 7: Tendencia del valor numérico de la impedancia relativa de la variacion tidal minuto

regional (ROI1) entre el inicio y el final de cada una de seis sesiones con las técnicas de

reexpansion pulmonar IPS e IR. VTM ROI1(AZ.rel) = vrm ROI;T(I\?;C;IZT(Z?[)“(Zﬁ . Nips=14,nr=13
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Figura 8: Tendencia del valor numérico de la impedancia relativa de la variacion tidal minuto

regional (ROI2) entre el inicio y el final de cada una de seis sesiones con las técnicas de

VTM ROI2 (Z) f—VTM ROI2(Z)i

reexpansion pulmonar IPS e IR. VTM ROI2(AZ.rel) = VM RO D)1 . Nips=14,nr=13
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Figura 9: Tendencia del valor numérico de la impedancia relativa de la variacion tidal minuto

regional (ROI3) entre el inicio y el final de cada una de seis sesiones con las técnicas de

reexpansion pulmonar IPS e IR. VTM ROI3(AZ.rel) =

VTM ROI3 (Z)f—VTM ROI3(Z)i
VTM ROI3(Z)i
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Figura 10: Tendencia del valor numérico de la impedancia relativa de la variacion tidal minuto

regional (ROI4) entre el inicio y el final de cada una de seis sesiones con las técnicas de

reexpansion pulmonar IPS e IR. VTM ROI4(AZ.rel) = m ROIJTS?;;ZT(Z:QOM(ZM . Nips=14,nr=13

5.4Impedancia pulmonar al final de la espiracién (EELI)
5.4.1 AEELI global

El AEELI global entre el antes y después de la intervencion con cada una de
las dos técnicas de reexpansion pulmonar mostré siempre una diferencia
positiva para ambas técnicas a lo largo de las seis sesiones, su

comportamiento grafico se puede observar en la figura 11.
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Figura 11: AEELI global en seis sesiones diferentes con dos técnicas de
reexpansion pulmonar. EI AEELI es mostrado como una diferencia con respecto al
valor inicial: AEELI = EELIfinal — EELI inicial. n=ips(14), r(15)

Al hacer en andlisis del AEELI global utilizando el método de modelo mixto, no
se encontrd diferencias significativas al comparar por técnicas de reexpansion
(p=0,871), por sesiones (p=0,433) ni por la interaccion entre las técnicas y las
sesiones (p=0,407).

5.4.2 AEELI regional

Con la evaluacion del comportamiento del AEELI regional evaluado por el
mismo modelo estadistico, no se encontrd diferencias significativas por ROI
(p=0,229), ni por sesion (p=0,328), ni en ninguna de las siguientes
interacciones ROIl/técnica de reexpansion (p=0,258), sesién/técnica de
reexpansion  (p=0,418), ROl/sesion  (p=0,331) o ROl/técnica de
reexpansion/sesion (p=0,210). Las figuras de la 12 a al 15 muestran el
comportamiento del AEELI por cada una de las 4 regiones de interés (ROI) en

seis diferentes sesiones utilizando dos técnicas de reexpansion pulmonar.
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Figura 12: AEELI regional 1 (ROI1) en seis diferentes sesiones con dos técnicas
de reexpansion pulmonar. El AEELI es mostrado como una diferencia con respecto
al valor inicial: AEELI = EELIfinal — EELI inicial. n=ps(13), 1r(15)
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Figura 13: AEELI regional 2 (ROI2) en seis diferentes sesiones con dos técnicas
de reexpansion pulmonar. EI AEELI es mostrado como una diferencia con respecto
al valor inicial: AEELI = EELIfinal — EELI inicial. n=ps(13), 1r(15)
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Figura 14: AEELI regional 3 (ROI3) en seis diferentes sesiones con dos técnicas
de reexpansion pulmonar. El AEELI es mostrado como una diferencia con respecto
al valor inicial: AEELI = EELIfinal — EELI inicial. n=ps(13), r(15)
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Figura 15: AEELI regional 4 (ROI4) en seis diferentes sesiones con dos técnicas
de reexpansion pulmonar. EI AEELI es mostrado como una diferencia con respecto
al valor inicial: AEELI = EELIfinal — EELI inicial. n=ps(13), 1r(15)

DISCUSION

Este es el primer estudio realizado a nivel local que indaga sobre el uso de la
TIE para determinar el efecto de la cirugia cardiaca y el de una intervencién
controlada con dos técnicas de reexpansion pulmonar, en la distribucién de la
ventilacion de pacientes hospitalizados en UCI. Los resultados muestran la
importancia de la técnica de medicién (TIE), al permitir una monitoria de alta
resolucién temporal y reproducibilidad en respiracion espontanea (R=0.91) en
la evaluacion global y regional de la distribucion de la ventilacion pulmonar.
Esta informacion es un pilar muy importante en el direccionamiento de las
intervenciones encaminadas a disminuir complicaciones respiratorias como las
atelectasias, que se presentan luego de diferentes tipos de intervencion
quirargica con una frecuencia de aparicion desde un 16% hasta un 88%
(Badenes et al. 2015). En nuestro estudio se seleccionaron en su mayoria
pacientes postquirargicos de enfermedad coronaria y valvular porque son los
de mayor frecuencia quirtrgica (Nishimura, R. A. et al. 2014; Windecker, S.
2014), hacen parte de las enfermedades cardiovasculares (ECV) y aparecen

como una de las causas con mayor mortalidad en el mundo (“Organizacién
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mundial de la salud”, 2017), segun Murray, C. J. L. et al, para el afio 2020

representaran en Latinoamérica el 60% del total de las muertes.

Nuestros resultados de las mediciones realizadas con TIE mostraron
disminucién no significativa (p=0,74) de la variacion tidal minuto global (VTM
global) (figura 3), al comparar los resultados prequirdrgicos con los hallazgos
posquirargicos después de la extubacién, sin embargo, cuando se analizé por
zonas pulmonares se encontraron disminuciones con significancia estadistica
(tabla 6). Con la misma técnica de medicion Krause et al. 2014, evaluaron en
39 niflos sometidos a cirugia cardiaca, el efecto en la ventilacion pulmonar
global y regional del soporte ventilatorio mecanico y luego de extubacion,
encontrando disminucion significativa de la VTM global en las &areas ventral y
dorsal. Otros estudios muestran el evidente efecto restrictivo sobre el torax de
la cirugia cardiaca con el correspondiente efecto en la distribucion de la
ventilacion pulmonar utilizando distintas técnicas de medicion. (AlOtaibi, K. D.,
& El-Sobkey, S. B. 2015. Urell, C. et al. 2012. Ragnarsdottir, M. 2004).

En este estudio se observo ademas un efecto positivo de ambas técnicas de
reexpansion sobre la distribucién de la ventilaciéon pulmonar, como lo habia
reportado Renault, Costa-Val, Rosseti, & Houri Neto, 2009; Urell et al., 2011,
Westerdahl et al., 2001, 2003, 2005, 2014, 2015 quienes obtuvieron este
cambio cuando utilizaron ejercicios con inspiraciones profundas e incentivo
respiratorio, ademas de técnicas instrumentales con presion positiva en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Sin embargo, hasta ahora el uso de la
tomografia de impedancia eléctrica no se habia usado para mostrar el efecto

de dichas técnicas.

En nuestro estudio, la medicion con TIE de la distribucion de la ventilacion en el
prequirdrgico, mostré que la zona anterior (ROI1,2) e izquierda (ROI2,4) fueron
las menos ventiladas. Es conocido que la vecindad del corazon influye en la
baja ventilacion de esta region (Neves, F. H. et al, 2013; Vargas, F. S. et al.
1993) y pudo tener que ver con lo que se observd en estas condiciones
prequirdrgicas, porque la valoracion prequirdrgica pulmonar habia sido normal
(tabla 4). En el postquirtrgico las zonas anterior e izquierda siguieron siendo
las menos ventiladas, con descenso significativo de la region izquierda

(p=0.049) (figura 5), lo cual pudo tener que ver con un efecto mas restrictivo de
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la cirugia en estas zonas de menor ventilacion previa. Pulletz et al, utilizaron un
corsé toracico para evaluar por TIE el efecto de la restriccion toracica en la
distribucion de la ventilacién y encontraron también un descenso significativo
en la zona ventral izquierda (ROI2).

Es importante anotar que las mediciones posquirargicas realizadas después de
la extubacion, mostraron que la disminucion de la ventilacibn ademas de ocurrir
en la zona izquierda, también se produjeron en las zonas posterior (ROI3 y
ROI4) p=0.001y en la derecha (ROI1 y ROI3), a pesar de este descenso, estas
siguieron siendo las mejor ventiladas en comparacion con las demas (figura 5).
Otro estudio tuvo similares hallazgos en pacientes evaluados en posicion
bipeda (Ericsson E, et al 2016) y en pacientes jovenes y ancianos (Frerichs I, et
al 2004).

La disminucion ventilatoria postquirtrgica en 3 de 4 zonas pulmonares pudo
deberse al efecto compresivo de la presion atmosférica luego de la
esternotomia (Ragnarsdottir, M, et al 2004), al efecto restrictivo del dolor
producidos por las maniobras quirtrgicas (Johnson, D, et al 1996), al factor
inflamatorio de la circulacion extracorporea (Baikoussis, N. G, et al 2015) y a la
presencia de los tubos de drenaje, entre otros factores (tabla 5). Estas
condiciones pueden afectar, diferentes propiedades de la pared alveolar, como
la distensibilidad, la actividad tensoactiva, o propiedades de las vias
respiratorias como la resistencia, lo cual podria estar influyendo en la
distribucion de la ventilacion pulmonar (Boron, Walter F. 2009).

Con respecto a las técnicas de reexpansion pulmonar, es conocido que su uso
cotidiano es para prevenir o tratar las complicaciones pulmonares luego de una
cirugia, sin embargo, el nivel de evidencia de sus efectos es bajo, dada la
inconsistencia frecuente de estos resultados en la literatura (Narayanan, A. L.
T., Hamid, S. R. G. S., & Supriyanto, E. 2016; Do Nascimento Junior et al.,
2014; Carvalho, Paisani, and Lunardi, 2011; Freitas, Soares, Cardoso, and
Atallah, 2012; Gosselink et al., 2000).

El comportamiento posquirargico de la impedancia relativa de la variacién
minuto global y regional entre el inicio y el final de seis sesiones de
reexpansion pulmonar con las técnicas IPS e IR mostré una ligera tendencia
positiva (figuras de la 7 a la 10), puesto que se observé incremento a lo largo

de las seis sesiones analizadas (36 horas luego de la cirugia), sin diferencias
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significativas entre técnicas, ni por sesiones ni por regiones pulmonares. Tal
como se ha descrito previamente el VTM medido en unidades de impedancia
es equivalente al volumen corriente movilizado por el paciente de forma global
0 regional, cuyo comportamiento se ha descrito en la literatura con una
tendencia hacia la disminucién luego de la cirugia, que debe aumentarse o
mantenerse a través de la intervencion con las técnicas de reexpansion
(Cavenaghi et al. 2011; Urell, C et al. 2012)

El AEELI global y regional entre el antes y después de la intervencion con cada
una de las dos técnicas de reexpansion pulmonar mostré siempre una
diferencia positiva para ambas técnicas a lo largo de las seis sesiones, sin
diferencias significativas al comparar por técnicas de reexpansion, por
sesiones, ni por regiones de interés. Estudios previos (Hinz, J. et al 2003; van
Genderingen, H. R., van Vught, A. J., & Jansen, J. R. 2003) han confirmado
una relacion lineal entre los cambios del EELI y los cambios del volumen
pulmonar al final de la espiracion y varios estudios han analizado su
comportamiento luego de diferentes estrategias como el posicionamiento
(Spooner et al. 2014), las maniobras de reclutamiento alveolar (Karsten J. et al.
2015) y la monitoria continua del PEEP (Bikker, I. G et al. 2009; Hinz J et al.
2003). Este es el primer estudio que evalua el cambio del EELI a partir de una
intervencidon controlada con dos técnicas de reexpansion pulmonar. Quizas el
estudio publicado por Reychler, G.et al. 2018, es el estudio que mas se ha
acercado a evaluar técnicas de reexpansion pulmonar, sin embargo, este
estudio fue de corte transversal y luego de la aplicacién de un protocolo de
intervencién en 10 pacientes posoperatorios de cirugia minimamente invasiva,
utilizando como variables resultado el AEELI y el VTM. Sus resultados
muestran incremento significativo de ambas variables (porque ellos calculan el
incremento entre mediciones realizadas antes y durante la intervencion y no
como lo hicimos en nuestro estudio que fue entre el antes y después de la
intervencién), sin diferencias significativas entre las técnicas de reexpansion
pulmonar, pero discuten el efecto remanente de las técnicas en el tiempo. Vale
la pena tener en cuenta que en el estudio de Reychler, G.et al. 2018 las
técnicas se aplicaron a pacientes que no tenian hallazgos de un efecto
restrictivo en el térax y que contaban con pulmén sano previo a la cirugia, por

lo tanto, se podria esperar que las variables resultado s6lo aumentaran durante
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la intervencion pero que volvieran a su posicion de reposo rapidamente,
ademas que su intervencion incluyé tan solo 10 respiraciones con cada
dispositivo para un total de 20 respiraciones por cada sesion, siendo que el
ndmero de respiraciones recomendadas en la literatura con mayores beneficios
esta reportado en 30 respiraciones por sesion (Westerdahl, E. et al. 2015; Urell
C etal. 2011).

Entre las limitaciones de nuestro estudio se debe tener en cuenta la escasez de
bibliografia a nivel mundial referente al uso de técnicas de reexpansion
pulmonar evaluadas por TIE. Otra limitacién fue que el protocolo de nuestra
intervencién incluia una evaluacion prequirdrgica y nueve posquirdrgicas, sin
embargo, al hacer el analisis estadistico s6lo se pudieron incluir seis sesiones
con 14 pacientes para el grupo de IPS y 15 para el de IR debido a que algunos
pacientes no realizaron alguna sesion y el modelo estadistico que se usé para
el andlisis no los tuvo en cuenta, sin embargo, el tiempo evaluado fueron 36
horas por paciente y esto es bastante a lo reportado en la literatura.

Otra limitacion de nuestro estudio es que los resultados no se expusieron en
unidades de volumen (ml) sino en unidades arbitrarias de impedancia. Se sabe
que la correlacién entre estas unidades es directa con un r2 = 0.92, y que las
unidades arbitrarias de impedancia han sido también han sido usadas por otros
estudios (Spooner et al. 2014; Corley A, et al. 2011), sin embargo, el
inconveniente es que se requiere la conversion para hacer mas accesible la

interpretacion en el ambito clinico.
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7.CONCLUSION

» La distribucion de la ventilacion pulmonar (VTM y AEELI) con la técnica
de inspiracion profunda sostenida y el incentivo respiratorio evaluada

mediante TIE no presento diferencias estadisticamente significativas
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. 9. ANEXO 1: FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO X4 %Nﬁ(i\AUONES
“selvale . EFECTO DE DOS TECNICAS DE REEXPANSION PULMONAR EN LA
VENTILACION DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIOVASCULAR:
ENSAYO CLINICO CONTROLADO FASE 1B

Instituciones participantes: Universidad del Valle — Clinica Farallones

1. INFORMACION DEL ESTUDIO

El propdsito de este estudio es describir el comportamiento de la distribucion de la
ventilacion cuando se utilizan las técnicas de reexpansién pulmonar “incentivo
respiratorio y la técnica de inspiracion profunda sostenida” utilizando como instrumento
de evaluacion la tomografia de impedancia eléctrica, en pacientes que hayan sido
sometidos a cirugia cardiaca. Los resultados de esta investigacion aportaran
informacién valiosa para optimizar el proceso de rehabilitacion respiratoria de
pacientes sometidos a este tipo de cirugias. Se incluirdn todos los pacientes que
acepten en forma voluntaria participar en el estudio y que cumplan con los criterios de
inclusiébn y exclusién, y se espera que participen la totalidad de los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca durante el periodo Enero — Diciembre del 2017 sin
importar el género o el grupo étnico. Esta investigacion se considera como una
investigacion con riesgo mayor que el minimo segun la resolucién 8430 expedida en

1993 por del Ministerio de salud y proteccion Social.

Los resultados obtenidos con esta investigacién seran expuestos en un documento
que serd publicado como Trabajo de Grado de la Maestria en Ciencias Biomédicas de

la Universidad del Valle.

1. Numero de participantes y tiempo de participaciéon en el estudio
De acuerdo a la programacion de los pacientes en la institucion en donde se van a
reclutar, el nimero de participantes sera de 32 pacientes programados e intervenidos
con cirugia cardiovascular, los cuales estaran vinculados al estudio los dias requeridos

para la medicién con tomografia de impedancia eléctrica.

1.1 ;Qué se le hara si participa en el estudio?

Al inicio del estudio, usted sera evaluado por un fisioterapeuta especialista en el area
cardiopulmonar el cual verificara que se cumplan con los criterios de inclusion al
estudio, le explicard nuevamente de que se trata el proyecto, se le realizara una
evaluacion que incluye un examen fisico, la recoleccion algunos datos paraclinicos, un
test de espirometria y una medicion pre-quirargica utilizando un tomografo de

impedancia eléctrica el cual es una técnica que evallia la distribucion del volumen
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pulmonar de forma no invasiva. Ademas, usted recibira educacién sobre la importancia
de la movilizacién temprana, de sentarse fuera de la cama, de deambular precozmente
e informacion precisa de una técnica para estimular la tos con apoyo esternal.

En el estado post-quirdrgico usted recibird un cuidado basico que incluye extubacion
temprana (menor a 6 horas después del ingreso a UCI), movilizacion temprana,
traslado a silla en el segundo dia y deambulacién en el tercer dia segun el protocolo
de manejo institucional. El estudio comprende los tres primeros dias posteriores a la
cirugia en los que usted sera asignado aleatoriamente a un grupo que recibird una
técnica de ejercicios de inspiracion profunda o a otro donde seré intervenido mediante
la técnica de incentivo respiratorio; ambos grupos seran evaluados de forma no
invasiva con un tomografo de impedancia eléctrica de Ultima generacién. Cada
participante sera intervenido tres veces al dia, una vez en la mafiana y otra vez en la
tarde, pero la medicién con el tomégrafo de impedancia eléctrica solo sera realizada
en la mafiana y en la tarde; esto aplicara durante tres dias seguidos, al completar la
séptima medicion (incluyendo la pre-quirargica) el participante saldra del estudio. Los
procesos de extubacion, deambulacién y ejercicios de reexpansion pulmonar son parte
de la rutina de actividades realizadas con los pacientes luego de una cirugia, por lo
tanto, no hay incremento de riesgo a los presentes en la rutina de hospitalizacién. La
utilizacion del Tomdgrafo ha sido probada previamente con pacientes de las salas de
cuidados intensivos sin manifestaciones de un mayor riesgo. Se hace examen previo
del estado de los pacientes para que puedan estar estables para estos
procedimientos, si no hay condiciones, no se realizara ni las terapias ni las mediciones

hasta que el paciente pueda llevarlas a cabo.

1.2 Responsabilidad del participante con el estudio
La responsabilidad del paciente al ser parte de esta investigacion consiste en seguir
las indicaciones del especialista durante las sesiones de fisioterapia las cuales duran

aproximadamente 10 minutos.

1.3 Los riesgos asociados durante el estudio

El dolor del sitio quirGrgico puede aumentarse durante la terapia de reexpansion
pulmonar y sera evaluado continuamente a través de la “Escala numérica analoga del
dolor” y manejado previamente a la terapia con analgesia pre-escrita por el médico
asistencial de la sala.

Ademas puede presentarse intolerancia a la posicion sedente la cual usted debera

manifestar o se evaluard con la aparicion cambios hemodinamicos o de signos de
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dificultad respiratoria; y como conducta se determinard la suspension de la terapia y el

retorno a la posicion confortable para usted como paciente.

1.4 ;Qué beneficios obtiene si participa en el estudio?

Si decide participar de este estudio no recibird ninguna compensacién econdémica.
Considere que gracias a su participacion, este estudio podra describir de forma
cientifica aspectos relacionados con el cambio de la ventilacion pulmonar después de
la cirugia de corazon (revascularizacion), luego de aplicar técnicas de reexpansion
pulmonar mediante ejercicios de inspiracion profunda o por incentivo respiratorio,
evaluados por una técnica no invasiva por tomografia de impedancia eléctrica, lo cual
favorecerd la estandarizacién de un protocolo que permita la racionalizacién de los

recursos técnicos, humanos y econémico en la institucion.

1.5 ¢ Qué costos tiene la participacion en el estudio?

La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria y no incurrira en ningan
gasto adicional. Toda la informacion generada por este estudio sera Unicamente usada
por los investigadores con fines académicos y de investigacion.

1.6 Confidencialidad

La informacion generada por este estudio es estrictamente confidencial, se mantendra
la privacidad y el participante no sera identificado, se usaran codigos en los formatos
del estudio y los datos s6lo seran conocidos por personal autorizado y utilizados para
fines académicos como publicaciones o para el desarrollo de posteriores proyectos. Si
llegase a tener alguna duda podra contactar a los investigadores. El participante
recibira una copia del presente consentimiento informado. La informacion, resultados y
datos del estudio podran ser conocidos por el participante y podran ser utilizados por
los autores para futuras investigaciones, previa aprobacion del Comité de ética de la

Universidad del Valle.

1.7 Las circunstancias bajo las cuales se termina su participacion en el estudio
Se garantizara el derecho a retirarse del estudio sin previo aviso y el dia que usted lo
desee, sin que ese retiro altere su atencién por parte de los profesionales de salud

dentro de la Institucion clinica.

2. DECLARACION DEL PARTICIPANTE
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Declaro que soy mayor de edad, me encuentro en pleno uso de mis capacidades
mentales y mi participacion es voluntaria. Se me ha explicado y he entendido la
naturaleza y propésito de esta investigacion. Se me ha informado que le proyecto sera
realizado por el fisioterapeuta especialista en el area cardiopulmonar y actualmente
estudiante de una maestria en Ciencias Biomédicas Alejandro Segura Ordofiez, bajo
el acompafiamiento de la Doctora Blanca Salazar y la Fisioterapeuta Esther Cecilia
Wilches Luna. Esta investigacion fue avalada por el comité de Etica de la Universidad
del Valle y por el comité de bioética en investigacion de la clinica Farallones; en caso
de alguna inconformidad o si usted tiene alguna pregunta adicional sobre sus
derechos como paciente del estudio puede ponerse en contacto con cualquiera de los
dos comités. Para el Comité de Etica de la Universidad del Valle el teléfono es:
5185677 y para el comité de bioética de la clinica farallones usted puede dirigirse a la
calle 9 C 50 — 25 Cons. 500. Dr. Carlos Victoria teléfono 4878050 6 con cualquiera de
los investigadores encargados.

He leido este consentimiento y aclarado las dudas con respecto al estudio, ademas he
recibido una copia del mismo. Estoy de acuerdo en participar en este estudio y como

prueba de lo anterior firmo en conformidad.

Nombre del | Firma del | Cédula Teléfono Relacién con | Fecha Hora
Participante participante el
participante

Nombre del | Firma del | Cédula Teléfono Relacién con | Fecha Hora
testigo 1 testigo 1 el participante
Nombre del | Firma del | Cédula Teléfono Relaciéon con | Fecha Hora
testigo 2 testigo 2 el participante

Declaro que se me respeten las siguientes condiciones (si no tiene, escriba ninguna)

3. DECLARACION DEL SUPERVISOR Y LOS ESTUDIANTES INVESTIGADORES.
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Hemos informado al participante el propdsito y naturaleza del procedimiento descrito
anteriormente, de sus posibles riesgos y la utilizacién de los resultados del mismo.
Datos del investigador

Firma:

Cédula:

Fecha:
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ANEXO 2: FORMATO DE INFORMACION Y EVALUACION INICIAL

TITULO: EFECTO DE DOS TECNICAS DE REEXPANSION
PULMONAR EN LA DISTRIBUCION DE LA VENTILACION DE
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIOVASCULAR:
ENSAYO CLINICO CONTROLADO FASE IIB

CLINICA
1/ FARALLONES

Universidad
del Valle

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Mes [] Dia [] Aflo []

Caédigo I:I I:I I:I I:I

Fecha

Género L1 ™M []F 7 Edad afios cumplidos
| Escolaridad o Primaria oSecundaria o Pregrado

Ocupacion oPostgrado

Estado civil oSoltero(a) oCasado(a) oUnion libre  oSeparado oViudo(a)

Estrato ol o2 o3 o4 ob ob EPS:

o HTA oDiabetes tipo | oDiabetes Tipo Il o Enfermedad coronaria o IAM previo
Antecedentes oAlcoholismo o Tabaquismo o Fiebre reumatoide o EPOC o Enfermedad
Personales psiquiatrica, mental o cognitiva o Otras enfermedades:

Diagnésticos

Actuales

Tipo intervencion

Evaluacion

Hallazgos a la Auscultacion

oMurmullo vesicular sin sobreagregados
oMurmullo vesicular disminuido en bases

oEstertores oRoncus oSibilancias oOtros:
Frecuencia respiratoria (rpm) |Frecuencia cardiaca (L/m) |
Tension arterial (mmHg) Sistélica: Diastolica: Media:

Soporte de Oxigeno

o Si o No Cual?

Saturacion de oxigeno (Pulsoximetria)

Patron respiratorio o Toracico superior o Toraco-abdominal o Abdominal
Peso (Kg) |Talla (Cms)
Peso Ideal:

(talla cms) — 152.4 x 0.91) + 50 (hombres) + 45 (mujeres)

Perimetro abdominal (cm)

|Per|’metro cadera (cm) |

IMC (Kg/cm?)

Rayos x Pre-quirargicos o Normales  oDerrame pleural oAtelectasia oNeumotérax

Otro:
Gases Arteriales ph: PO2; CO2:  HCOS3: BE: o No tiene
Hemoglobina gr/dl
Fraccion de eyeccidn
EUROscore Il %

Actual Pred %Pred

Voliumenes respiratorios CVF

VEF;

CVF/VEF;

Observaciones:
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10.

11.

INSTRUCTIVO Seccién A: Datos demograficos

La fecha se registrara dia, mes y afio

El cédigo del participante: Se registraran las iniciales del primer nombre y apellido del
paciente, seguido de los dos ultimos nimeros de la cédula.

El género se marcara con una X en el recuadro correspondiente.

La edad se registrara en afios cumplidos hasta la fecha de la evaluacion.

La ocupacion sera la labor realizada por el participante en el Ultimo afio

La escolaridad se marcara con una X en el recuadro correspondiente. Se escoge el nivel
més alto alcanzado a la fecha

El estado civil se marcara con una X en el recuadro correspondiente. (Solamente es
posible escoger uno)

El estrato socioeconémico se marcara con una X en el recuadro correspondiente.

Los antecedentes personales se marcaran con una X en el recuadro correspondiente, en
caso de marcar la casilla otro se debe escribir en letra imprenta el antecedente en mencién.
Pueden escoger uno o varios.

Los antecedentes familiares se marcaran con una X en el recuadro correspondiente, se
debe especificar el antecedente escogido a quien pertenece (padre, madre, hermanos, tios,
abuelos). Si escoge la casilla otros, debe suministrar la informacion del antecedente y el
parentesco de quien lo sufrié.

El diagnostico actual sera el registrado en la historia clinica por el cirujano cardiovascular

Seccion B: Evaluaciéon

1.

5.

6.
7.

Auscultacion se marcara con una X en el recuadro correspondiente. Si escoge la opcion
otros debe escribir en letra imprenta el sonido escuchado

La frecuencia respiratoria serd obtenida contando los ciclos respiratorios durante un
minuto.

La frecuencia cardiaca se registrara contando las pulsaciones durante un minuto en la
arteria radial del lado dominante con el paciente en reposo.

La presion arterial sera obtenido con el paciente en reposo y se anotaran los valores de
presion sistélica y diastdlica.

La saturacion de oxigeno sera evaluada en el dedo indice de la mano dominante y el valor
del porcentaje se registrara luego de pasados un minuto de tener puesto el dispositivo.

La talla se registrara en centimetros.

El peso ideal registrado sera el peso ideal el cual se calcula con la siguiente férmula:

Hombres: Talla(cm) — 152.4 x 0.91 + 50 y Mujeres: Talla (cm) — 152.4 x 0.91+ 45

8.

10.
11.

12.

13.

14.
15.

16.

El paciente debe estar de pie con los brazos extendidos, los pies juntos y al final de una
espiracion normal. El perimetro abdominal sera registrado en centimetros, debe medirse en
el punto medio entre la Gltima costilla palpable y el punto mas alto de la cresta iliaca (segun
las recomendaciones de la OMS).

El perimetro de la cadera: sera medido en la parte mas prominente de los gluteos. Con el
metro paralelo al piso.

El indice de masa corporal (IMC): se determinara mediante la férmula peso Kg/talla en cm?
Los rayos X pre-quirargicos se marcara con una X en el recuadro correspondiente. Los
hallazgos seran los reportados en la lectura oficial, si se escoge la casilla otro, se describira
cual.

Gases Arteriales: Diligenciar las casillas con los valores correspondiente al ph, CO2, HCOs,
PO2, BE.

Hemoglobina en gr/dl obtenida del hemograma

Fraccion de eyeccién descrita en el reporte de eco-cardiografia.

EL euroscore Il es una escala que estima el riesgo de muerte dentro del hospital después
de una cirugia cardiovascular, involucra los items, edad, genero, creatinina, arteriopatia
extracardiaca, nivel de movilidad, cirugia cardiaca previa, enfermedad pulmonar crénica,
endocarditis activa, estado pre-operatorio, presencia de diabetes, NYHA, presencia de
angina, funcién ventricular, infarto reciente, hipertension pulmonar, cirugia de urgencia, tipo
de procedimiento, cirugia en la aorta. Este score se encuentra disponible online de forma
gratuita.

Las casillas VEF1, CVF, VEF1/CVF y el volumen corriente serén los registrados por el

espirbmetro
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ANEXO 3: FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

CRF N°
TITULO: EFECTO DE DOS TECNICAS DE REEXPANSION CLINICA
PULMONAR EN LA DISTRIBUCION D]E LA VENTILACION DE FARALI-ONES
PACIENTES, SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIOVASCULAR: \g
ENSAYO CLINICO CONTROLADO FASE 1IB i ‘ Universidad
del Valle
Cadigo interno: Fecha de diligenciamiento: Mes / dia / afio
Fecha de
ingreso a UCI Mes __ /dia /afio Fecha de egreso a UCI Mes __ /dia /afo
Hora de ingreso
ala UCI Hora min Hora de egreso de la UCI | Hora min
o Revascularizacion miocardica
A. o Safena #
B. o Mamaria Interna #
Tlpo . de o Cambio valvular aértico
intervencion . !
quirdrgica a Camb!o valvular mlltr,al .
o Cambio valvular tricuspide
o Cambio de valvular pulmonar
o Oftras cirugias cardiovasculares.
Tiempo de
ventilacion
mecanica Tiempo
(horas) En cirugia En UCI total:
Tiempo de
clampeo aortico | horas min Tiempo de Bomba horas min
Drenaje toracico | | v diastinal # o Pleural derecho # o Pleural izquierdo  #
Tiempo del
paciente con
FIO2 al 100% horas min Hora de extubacién horas min
Apache ll
Puntaje: Mortalidad estimada (%):
Balance
acumulado 24 h 48 h 72 h
Hemoglobina
gr/dl 24h 48 h 72 h
Lactato sérico
#1 #2 #3
Transfusiones
Sanguineas
intraquirdrgicas
(unidades) Glébulos rojos Plaguetas Plasma
Dosis maxima
en 24 horas de
vaso-activos
después de | oAdrenalina oNorepinefrina oDopamina
extubacion . . -
. oVasopresina oLevosimendan aoMilrrinone
(ug/kg /min)

Tipo de técnica
de Reexpansion | o Incentivo respiratorio
pulmonar o Técnica de inspiracion profunda sostenida

Fecha de egreso
de lainstitucion | Mes /dia /afio
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Radiografia del

térax

posquirdrgica

o Atelectasia o Neumotdérax o Derrame pleural
Observaciones:

[0 Sangrado postoperatorio con re-intervencion
Complicaciones T Accidente cerebro vascular con déficit neurologico
posoperatorias [1 Falla renal con necesidad de didlisis
[ Infeccion profunda de la herida esternal
[ Infeccion superficial de la herida esternal

INSTRUCTIVO

1. CRF N°: Este nimero es secuencial de acuerdo al ingreso de los pacientes al estudio, asi
el CRF # 1 seré el primer paciente del estudio.

2. Cddigo Interno: Las letras iniciales del primer nombre y apellido y dos Ultimos nimeros
de la cedula

3. EPS: Es la entidad aseguradora del paciente ( ej: Coomeva, sanitas, SOS etc.)

4. Fecha de diligenciamiento: Es el mes, el dia y el afio en el cual se esta llenando el
formato.

5. Fecha de ingreso a la UCI: Mes, dia y afio en el cual el paciente ingreso6 a la unidad de
cuidados intensivos.

6. Fecha de egreso de la UCI: Mes, dia y afio en el cual el paciente fue trasladado de la
unidad de cuidados intensivos.

7. Horadeingreso ala UCI: Horas y minutos exactos de ingreso a la UCI

8. Hora de egreso de la UCI: Horas y minutos exactos cuando el paciente es dado de alta
de la UCI

9. Tipo de intervencion quirdrgica: Marcar con una X los procedimientos que le fueron
realizados al paciente, en caso de no tener la opcién dentro de la casilla, escribir en letra
imprenta y clara el procedimiento.

10. Tiempo de ventilacién mecanica: Duracién en horas y minutos del tiempo que
permanece el paciente conectado a la ventilacion mecanica, el tiempo en cirugia sera
desde el momento que se intuba el paciente hasta que ingresa a la UCI. Y el tiempo en
UCI serd desde la hora que ingresa el paciente a la UCI hasta que se le realiza el
procedimiento de extubacion al paciente. El tiempo total serd la suma de los dos items
anteriores.

11. Tiempo de clampeo adrtico: Duracién en horas y minutos del cierre total de la aorta
durante la cirugia

12. Tiempo de Bomba: Duracién en horas y minutos de la circulacién extracorpérea.

13. Drenaje toracico: escoger en la casilla la ubicacion del sistema de drenaje (mediastinal,
pleural izquierdo o derecho) y en la casilla en blanco con el simbolo #, poner la cantidad
de tubos ubicados en ese lugar ( ej: # 2)

14. Tiempo del paciente con FIO; al 100% Intraquirdrgico: Duracién en horas y minutos
desde el momento que se intubé dentro de sala de operaciones, hasta el momento en que
le fue disminuida la FIO2 dentro de la UCI.

15. Hora de extubacion: Horas y minutos exactos cuando al paciente le es retirado el soporte
ventilatorio artificial

16. Apache II: Este score sera evaluado a las 24 horas después de haber ingresado a la UCI,
con la aplicacién online de acceso gratuito http://clincalc.com/icumortality/apacheii.aspx

17. Balance acumulado: Relacién entre la cantidad de liquidos administrados versus los
liquidos eliminados, este valor se obtendra de la sabana de enfermeria a las 24, 48 y 72
horas.

18. Hemoglobina: valor obtenido del hemograma del paciente

19. Lactato sérico: Se deben registrar los primeros tres resultados de lactato reportados en
los paraclinicos del paciente.

20. Transfusiones Sanguineas intraquirdrgicas: Cantidad en unidades transfundidas al
paciente de hemoderivados

21. Dosis maxima en 24 horas de vaso-activos después de extubacion: Verificar en las

Ultimas 24 horas cual fue la dosis maxima que tuvo el paciente del medicamento
correspondiente.
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http://clincalc.com/icumortality/apacheii.aspx

22.

23.
24.

25.

Tipo de técnica de Reexpansion pulmonar: Corresponde a la técnica a la cual fue
aleatorizado el paciente.

Fecha de egreso de la hospitalizacién: Corresponde a la fecha del alta institucional
Radiografia del térax posquirdargicos: Marcar con una X lo que corresponda (puede ser

una o mas opciones) y en la casilla observaciones diligenciar la lectura del radi6logo y la
fecha del estudio.

Complicaciones posoperatorias: Marcar con una X lo que corresponda (puede ser
una o0 mas opciones)
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