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RESUMEN

Antecedentes: Aunque la ventilaciéon mecanica (VM) es muy Util para salvar la vida en
pacientes con insuficiencia respiratoria, también genera efectos deletéreos en la fuerza de los
musculos respiratorios y musculatura periférica; la evidencia sugiere medicion de presion
inspiratoria maxima (PIMax) como medicion no invasiva de la fuerza global de musculos
inspiratorios, y la recomienda para pacientes criticos con y sin via aérea artificial; como
estrategia de intervencién para fortalecer musculatura respiratoria, estd el entrenamiento
muscular inspiratorio (EMI), seguro y factible en pacientes seleccionados dependientes del
ventilador y/o recién destetados del VM.

Objetivo: Describir el cambio de la PIMax en 5 pacientes ventilados mecanicamente por mas
de 72 horas, que realizaron entrenamiento muscular inspiratorio en una unidad de cuidados
intensivos de adultos en la ciudad de Cali.

Disefio: Serie de Casos.

Ambito: Unidad de cuidados intensivos de una clinica de tercer nivel de la ciudad de Cali.
Pacientes: Cinco pacientes en ventilacion mecanica por 72 horas o mas.

Métodos: EMI con dispositivo umbral de carga, 3 series de 10 repeticiones, carga inicial del
50% de la PiMax, reajustada al tercer dia de EMI, con 2 minutos de descanso entre cada serie,
realizado 2 veces al dia, durante 7 dias, con una duracion aproximada 15 a 20 minutos. Se
realizaron tres mediciones de PIMax, la primera después de 72 horas de VM, la segunda al
tercer dia de EMI y la dltima al séptimo dia al finalizar el EMI.

Medidas de Resultados: PIMax

Resultados: El 75% de los pacientes eran del sexo femenino, la minima edad fue de 21 afios

y la maxima de 77 afos, el sistema respiratorio fue el mas comprometido, el valor minimo de
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SOFA fue de 9 y el maximo de 16 puntos, el valor minimo de APACHEII fue de 12 y el maximo
de 32 puntos. El tiempo de inicio de EMI se encontraba entre 6 y 18 dias de VM, al final del
EMI 2 pacientes se encontraban extubados y 3 intubados, 2 pacientes se clasificaron segun
WIND como Destete Corto, 2 como Destete prolongado grupo 3B y 1 como Sin Destete. La
mayor ganancia de PIMax fue de 9 cmH20O; en términos de dias de estancia en UCI, la menor
fue de 11 dias y la mayor de 30 dias. Ningun paciente de esta serie de casos alcanzo el valor
total de su predicho calculado, sin embargo se evidencié que en 3 de 5 pacientes se presentd
mejoria en los valores de PIMax al finalizar el EMI, una paciente mantuvo su valor de PIMax
y una mas, con peculiaridades en su curso clinico no mejoro, sin embargo presentd mejoria
entre la 2nda y 3ra medicién de PIMax.
Conclusion: En esta serie de 5 casos de pacientes con ventilacion mecanica mayor o igual a

72 horas el EMI por 7 dias mantuvo y/o mejoro la Presion Inspiratoria Maxima.

Palabras clave: Ventilacion mecanica; Musculos inspiratorios; Destete; Entrenamiento;

Cuidado intensivo



INTRODUCCION

Existe una relacién directa entre el tiempo de duracion de ventilacibn mecénica y la debilidad
muscular respiratoria, debido a factores como la disminucién de la actividad neural y mecanica
de la musculatura respiratoria, disminucién de la sintesis de proteinas y aumento del estrés
oxidativo en las fibras del diafragma principal musculo generador de presion negativa en la
fase inspiratoria#°19%; dicha disfuncién de musculatura respiratoria, en los pacientes criticos,
se asocia con mayor indice de fracaso en el destete ventilatorio, reingreso a la unidad de

cuidados intensivos y muerte*>,

De acuerdo a estudios epidemiolégicos realizados en Colombiat®!’, la proporcién de
pacientes que presenta dificultad en el momento del destete de soporte ventilatorio mecanico
invasivo es representativa, y con ello, se hacen frecuentes las diferentes complicaciones que
de ello se derivan, por lo cual se hace necesario intervenir de manera terapéutica dichas
situaciones con la finalidad de evitar la debilidad muscular respiratoria y sus implicaciones

futuras a nivel de funcionalidad y participacion social.

Por ello como estrategia de intervencion para fortalecer la musculatura respiratoria en estas
condiciones, toma protagonismo el entrenamiento muscular inspiratorio (EMI), y como
herramienta de seguimiento, la medicién de la PIM (presién inspiratoria maxima) a través del
manovacuometro, dispositivo confiable para la medida indirecta de la fuerza muscular

inspiratoria global.



El grupo de investigacion GIESC, interesado en la teméatica, bajo la linea de investigacion,
realizd en el afio 2018, el estudio Eficacia del entrenamiento muscular respiratorio en el
destete de la ventilacion mecéanica en pacientes con ventilacion mecénica por 48 o méas horas:
un ensayo clinico controlado; y en aras de continuar incrementando la evidencia relacionada
con el tema, se presentd a la convocatoria interna, acta de aprobacién nimero 013-018, el
trabajo: Evaluacion de la fraccion de engrosamiento, excursion diafragmaética y presion
inspiratoria maxima en pacientes en ventilacibn mecanica mayor a 72 horas, que realizan
entrenamiento muscular inspiratorio en una unidad de cuidados intensivos de adultos en la
ciudad de Cali, con el objetivo de evaluar la fraccibn de engrosamiento, la excursion
diafragmatica, y la presion inspiratoria maxima en los pacientes en ventilacion mecanica mayor
a 72 horas que realizan entrenamiento muscular inspiratorio en una unidad de cuidados
intensivos de la ciudad de Cali, al cual ha vinculado estudiantes de Maestria en Ciencias

Biomédicas y de la Especializacion en Fisioterapia Cardiopulmonar.

A partir de este proyecto en curso, surgio la propuesta de profundizar en las variables de
entrenamiento muscular inspiratorio y fuerza muscular inspiratoria, y se propuso determinar si
“pacientes con ventilacidon mecanica durante un periodo mayor a 72 horas en una unidad de
cuidados intensivos de adultos en la ciudad de Cali, sometidos a EMI por 7 dias, presentan

cambios en la presion Inspiratoria maxima”.

Con el presente estudio se propuso incrementar la evidencia del EMI como herramienta para
mejorar la fuerza muscular respiratoria del paciente critico ventilado, y con ello favorecer el
destete de ventilacion mecanica, sugiriendo a los profesionales la importancia de incluir en la

practica clinica diaria el EMI, divulgando sus beneficios en el destete de ventilacion mecanica.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

La debilidad muscular adquirida en la unidad de cuidados intensivos (UCI) es una
caracteristica comun entre los pacientes ventilados mecanicamente, siendo esta condicién la
causante principal del compromiso de la musculatura respiratoria, en especial del diafragma
quién es el encargado del 70 a 80% del trabajo ventilatorio dentro de la fase inspiratoria,
alteracion que se conoce como disfuncion muscular diafragmatica inducida por la ventilacion
mecéanica (DDIVM), definida por Vassilakopoulos y cols como la pérdida de la fuerza

diafragmatica con relacién al uso de la ventilacion mecanica (VM)?.

Se conoce que aproximadamente el 35% de los pacientes que ingresan a UCI requieren VM;
una minoria de estos pacientes (20% a 30%) presenta dificultades en el destete, y de ellos
cerca del 50% requiere VM por 7 dias o0 mas, asi aproximadamente el 15% de los pacientes
que ingresan en una UCI requiere VM prolongada?, a la cual el diafragma, responde con atrofia
rapida y cambios en la longitud de sus fibras®. Asi es, como la disfuncion diafragmatica, en los
pacientes criticos de UCI se encuentra asociada con un mayor indice de fracaso en el destete
ventilatorio, y por consiguiente la predisposicion a VM prolongada, reingreso a la UCI y
muerte*°. Esta reportado que el proceso de destete ventilatorio puede tomar alrededor de un
40% del tiempo total que un paciente permanece con VM invasiva, y es probable que éste

periodo se extienda en los pacientes con dependencia ventilatoria®.

El estudio de la nueva clasificacion de destete ventilatorio (WIND), define el destete exitoso
como la tolerancia a la liberacion de la VM después de siete dias de la extubacién o hasta ser

dado de alta de la UCI, y reporta que la mayoria de los pacientes en VM logran un destete



exitoso; sin embargo aun se encuentra que de los pacientes ventilados mecéanicamente, el
10% fueron de destete dificil, y el 9% de destete prolongado; mostrando principalmente en
estos dos grupos que conforme avanza la ventilacion mecénica y se prolonga la consecucion

de un destete exitoso, el riesgo de muerte aumenta’.

La VM prolongada conlleva a multiples complicaciones asociadas que empeoran el cuadro
clinico del paciente, lo cual contribuye al detrimento de su estado funcional, aumento del
requerimiento de insumos institucionales, afecta la calidad de vida del paciente y su familia®.
Por lo cual surge la necesidad de la aplicacion de estrategias encaminadas a un destete
exitoso principalmente en la poblacion susceptible a presentar destete dificil y prolongado; una
de las estrategias es la rehabilitacion muscular respiratoria dirigida al fortalecimiento muscular
respiratorio y herramientas de evaluacion y seguimiento de las intervenciones instauradas

como la medicion de la fuerza muscular respiratoria.

El método ampliamente utilizado en la practica clinica es la valoracion muscular respiratoria
determinada indirectamente a partir de las presiones generadas en la via aérea, tal como la
presion inspiratoria maxima estatica (PIMax) medida en la boca, que refleja la fuerza muscular
inspiratoria global, utilizada ademas como monitoria de la respuesta de entrenamiento
muscular respiratorio, la cual puede ser realizada en el paciente conectado a la ventilacion
mecanica, a través del manovacuometro durante una breve desconexion de la ventilacion.
Esta prueba tiene la ventaja de ser no invasiva y facilmente aplicada a la cabecera de la cama,
su limitacién radica en que requiere de la colaboracién del paciente y las medidas son
influenciadas probablemente por el nivel de sedacién, ansiedad y dolor®. Respecto al método

EMI, diferentes revisiones sistematicas y meta-analisis han sugerido que el EMI en los
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pacientes ventilados puede mejorar la fuerza muscular inspiratoria, la tolerancia a la actividad

funcional y potencialmente disminuir la estancia en la UCI 101112,

A pesar de los beneficios que hasta la actualidad ha demostrado la evidencia, el EMI no es
una practica estandar en la mayoria de unidades de cuidado intensivo probablemente debido
a que la definicion de destete varia entre los estudios, limitando la generalizacion vy
contribuyendo a la heterogeneidad en el efecto del tratamiento. En consecuencia, hasta el
momento no es posible confirmar o refutar la hipétesis de que el entrenamiento muscular
inspiratorio es efectivo en términos de fortalecimiento muscular respiratorio y con ello,

contribuye a facilitar los procesos de destete de VM invasiva'?.

Los estudios que han sido analizados sobre entrenamiento muscular inspiratorio presentan
una poblacion diversa en su gran mayoria han sido pacientes que se encuentran en destete
prolongado, pacientes traqueostomizados y pacientes diagnosticados con EPOC!314; son
pocos los que han determinado la poblacién diana con respecto al tiempo en ventilacion
mecanica para dar inicio al entrenamiento muscular inspiratorio? y la aplicacion de
herramientas que permitan la evaluacién continua a la cabecera de la cama de la fuerza
muscular respiratoria global y especifica para la funcionalidad del diafragma encaminadas a

la consecucion de un destete exitoso.

Dentro de este marco, en el macroproyecto, el cual tiene por objetivo determinar el
comportamiento de variables ultrasonograficas del diafragma como: fraccion de
engrosamiento, excursion diafragmatica en los pacientes en VM mayor a 72 horas que realizan

entrenamiento muscular diafragmético en una unidad de cuidado intensivo de la ciudad de
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Cali, se desarroll6 paralelamente el presente estudio encaminado a la medicion de la PIMax

para la misma poblacion.

Tanto ultrasonografia diafragmatica como PIMax, son herramientas no invasivas utilizadas
para el seguimiento y evaluacion de resultados del EMI. El conocimiento en el &rea aportando
evidencia en el uso de la ultrasonografia como método para identificar tempranamente la
disfuncion diafragmatica y la medicion de la PIMax actualmente al alcance del fisioterapeuta
para identificar tempranamente la debilidad muscular respiratoria, permitien priorizar y
optimizar el tratamiento, mostrando resultados confiables para orientar o reorientar la
implementacion de protocolos de EMI, favoreciendo a la disminucion de los tiempos de
ventilacion, destete y estancia hospitalaria, y asi contribuir a un mayor nivel de funcionalidad

al egreso de UCI; y al reintegro social, familiar, laboral.

Por lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion “¢los pacientes con ventilacion
mecanica durante un periodo mayor a 72 horas en una unidad de cuidados intensivos
de adultos en la ciudad de Cali, sometidos a EMI por 7 dias, presentan cambios en la

presion Inspiratoria maxima?”.
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2. JUSTIFICACION

La disfuncion diafragmatica inducida por la VM se ha convertido en un tema de gran
preocupacion en la UCI, la cual tiene como principal consecuencia una mayor duracion de la

VM y una estrecha relacion con mayores tasas de falla en el destete ventilatorio®.

En la actualidad, la evidencia de la alteraciéon en estructura y disfuncion del diafragma, tales
como atrofia y debilidad de la contraccion muscular, es fuerte, con sus consecuencias
ampliamente conocidas que conllevan a la dependencia prolongada del ventilador?, y
complicaciones secundarias, como mayor exposicion al desarrollo de isquemia traqueal,
neumonia y dafio pulmonar inducidos por la VM?®®, todo ello con impacto negativo a nivel de
funcionalidad y calidad de vida del paciente asi como con una mayor mortalidad en este tipo

de poblacion.

Estudios epidemiolégicos realizados en Colombia®1?, informan sobre la frecuencia con la que
se incluye dentro del abordaje de los pacientes ingresados a UCI, la VM invasiva, los cuales
evidencian porcentajes significativos, y una tendencia al aumento, con el paso de los afios,
de la tasa de pacientes que durante su estancia en UCI requieren apoyo con VM para el
manejo de su patologia (62.1%), poblacion dentro de la cual se destaca la existencia de un
porcentaje significativo de pacientes con soporte ventilatorio prolongado y destete dificil
(76.6% con VM de 1-7 dias, 17.7% con VM mayor a 7 dias, y 3.5% con VM a 21 dias)'’;
situacion que debe intervenirse de manera terapéutica, con la finalidad de evitar la debilidad
muscular respiratoria y sus implicaciones futuras a nivel de funcionalidad y participacién social,

con el desencadenamiento de las diferentes situaciones clinicas negativas.
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Por lo cual dentro de la evidencia cientifica reciente se destaca el EMI, como estrategia
determinante para facilitar el destete de VM, con el objetivo principal de mejorar la fuerza y la
resistencia de los musculos respiratorios'®, herramienta terapéutica apoyada por literatura
reciente donde se cataloga como seguro y factible en pacientes seleccionados de UCI
dependientes del ventilador y en aquellos recientemente destetados de VM, contribuyendo a
la disminucion de los dias con soporte ventilatorio, facilitar su destete, mejoria de la fuerza
muscular inspiratoria y la calidad de vida, particularmente en los pacientes que experimentan
VM durante 7 dias o mas!!, mediante la aplicacién de una carga al misculo respiratorio, con
el objetivo de oponerse a los efectos catabdlicos de la VM e inactividad diafragmatica,
mejorando de esta manera la activacion de fibra, area de seccion transversal y fuerza

contractil?.

Actualmente a pesar de que existe evidencia y es recomendado, las herramientas que facilitan
los procesos de destete ventilatorio (EMI, y medicién de PIMax), en nuestro medio son poco
utilizadas, por lo cual, el presente estudio, que hace parte del macroproyecto denominado:
“Evaluacion de la fraccion de engrosamiento, excursion diafragmatica y presion inspiratoria
maxima en pacientes en ventilacion mecanica mayor a 72 horas, que realizan entrenamiento
muscular inspiratorio en una unidad de cuidados intensivos de adultos en la ciudad de Cali”,
es un marco referencial en el campo de la Fisioterapia Cardiopulmonar, relacionado con la
medicién de la PIMax para el seguimiento y evaluacion de resultados del EMI como una
herramienta no invasiva, al alcance del fisioterapeuta para identificar tempranamente la
debilidad muscular respiratoria, lo cual permitira priorizary optimizar el tratamiento, mostrando

resultados confiables para orientar o reorientar la implementacién de protocolos de EMI,
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favoreciendo a la disminucién de los tiempos de ventilacion, destete y estancia hospitalaria, y
asi contribuir a un mayor nivel de funcionalidad al egreso de UCI; y al reintegro social, familiar,

laboral.

Este trabajo esta soportado con las directrices de la Guia de Practica Clinica de la Asociacion
Americana de Terapia Fisca, (APTA por sus siglas en inglés)'8, la cual destaca la utilidad
practica, la importancia de la evidencia cientifica de las técnicas de medicion y evaluacion y
sugiere el uso de herramientas terapéuticas no invasivas y faciles a ejecutar en la cabecera
del paciente, enmarcadas dentro del quehacer profesional del fisioterapeuta, como

intervencion necesaria, complementaria y segura dentro del proceso de rehabilitacion.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general
Determinar la Presion Inspiratoria maxima en pacientes ventilados mecanicamente por mas
de 72 horas, que realizan entrenamiento muscular inspiratorio en una unidad de cuidados

intensivos de adultos en la ciudad de Cali

3.2 Objetivos especificos
e Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas, de los pacientes en
ventilacion mecanica mayor a 72 horas que reciben entrenamiento muscular inspiratorio
en una unidad de cuidado intensivo de la ciudad de Cali.
e Describir los cambios en la presion inspiratoria maxima, segun la nueva definicion de

destete de la ventilacion mecanica The Wind Study.
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4. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

e Anatomia funcional del diafragma:

Los musculos respiratorios son los elementos que cumplen con la funcidon activa de bomba
ventilatoria, estos musculos se contraen intermitentemente modificando la presion, forma y
volumen del térax. El diafragma es el principal mdsculo respiratorio, sin embargo para su
correcto funcionamiento se requiere una participacion coordinada y secuencial de otros
musculos. Su actividad contractil puede comprometerse en situaciones patoldgicas desde el
sistema nervioso central hasta la célula muscular, conllevando a su debilidad (alteracion
reversible) y con ello deterioro de su efectividad mecanica, lo que puede desencadenar una
insuficiencia ventilatoria. Dentro de la practica clinica diaria, se destaca la VM prolongada,

como uno de los desencadenantes principales?.

Sus dimensiones se relacionan con el peso y talla del individuo?, contando con una masa
muscular correspondiente a un 95% del peso total del diafragma. El aporte sanguineo al
diafragma depende de las arterias: mamaria interna, intercostales y frénicas. Estas se
anastomosan para minimizar el riesgo de isquemia durante las situaciones de reduccion del
flujo; su inervacion motora proviene de los nervios frénicos izquierdo y derecho (raices

nerviosas de C3 a C5) %°.

La eficiencia de la contraccién del diafragma requiere de una correcta aferencia de la
informacion respecto a la carga y posicion del musculo. Sin embargo, el diafragma posee muy

pocas terminaciones propioceptivas. Por ello, se asume que la compensacion diafragmatica



17
ante las cargas esté mediada mas por estructuras intrinsecas, como el aparato de Golgi en el

tenddn central, que a través de un verdadero feed-back mediado por via neural®.

El diafragma es un musculo esquelético estriado. Su actividad es continua y esencial para la
vida, por lo cual posee unas caracteristicas especificas, contando con mayor tolerancia ante
la fatiga, flujo sanguineo, capacidad oxidativa y densidad capilar que los musculos de las

extremidades?°.

El diafragma se compone de unidades motoras, que incluyen cientos de fibras de los tres
tipos clasicos: tipo | las cuales se caracterizan por una oxidacion lenta de la glucosa y una
mayor resistencia a la fatiga, tipo Ila muestran glucdlisis oxidativa rapida y son resistentes a

la fatiga y tipo Ilb muestran glucdlisis rapida, y sensibilidad a la fatiga°.

El diafragma de individuos adultos sanos contiene aproximadamente un 80% de fibras
resistentes a la fatiga (55% de tipo I, 25% de tipo lla) comparado con el 40% de los musculos
de las extremidades, ademas con un mayor contenido mitocondrial que el mismo tipo de fibra
de los musculos de las extremidades. La proporcion de cada tipo de fibras en un musculo es
dinamica, puede cambiar en respuesta a diversos factores, como la edad, estado nutricional
proteico caldrico, entrenamiento fisico, y sobrecarga cronica (mecanica o ventilatoria) del
sistema respiratorio. Por otra parte, el diafragma difiere funcionalmente de otros musculos en
cuanto que se contrae ante cargas resistivas (vias aéreas) y elasticas (pared toracica y

pulmones), mas que ante fuerzas de inercia®°.

e Disfuncion muscular diafragméaticainducida por laventilacion mecanica (DDIVM).
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La disfuncion del diafragma inducida por el ventilador (DDIVM), se define como una
disminucién de la resistencia del diafragma, dependiente del tiempo, después del inicio de la
VM. Los datos experimentales han demostrado que la resistencia del diafragma también es
sensible a los eventos observados con frecuencia en la UCI, como el hipercatabolismo y el
uso de corticoesteroides, factores que constituyen insultos que pueden alterar la funcion del

diafragma mas o menos rapidamente durante el transcurso de una estadia en la UCI*.

El diafragma, como todos los musculos estriados, puede estar involucrado en la falla organica
generalizada relacionada con el estado de shock. Los estudios electromiograficos e
histopatologicos realizados de manera temprana durante la estadia en la UCI han demostrado
gue mas del 50% de los pacientes con sepsis severa muestran signos de dafio neuromuscular.
En estos estudios, las anomalias electromiograficas y la disfuncién mitocondrial se asociaron
con una mayor mortalidad, siendo este musculo extremadamente sensible al shock en general

y a la sepsis en particular®.

Se debe sospechar de DDIVM, al encontrar dificultades para suspender el soporte ventilatorio,
situacion que se presenta en el 20-25% de los pacientes con VM, con necesidad de dedicar
hasta un 40% del tiempo en UCI al proceso de destete. Los musculos respiratorios juegan un
papel fundamental en la determinacién del resultado del destete por lo que su disfuncion tiene
gran impacto dentro de la préactica clinica. Su diagndstico se fundamenta en la historia de VM
controlada, prolongada mas el descarte de otras posibles causas de debilidad diafragmatica.

Por lo tanto, el escenario clinico "tipico" en el cual sospechar DDIVM, es un paciente que no
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desteta después de un periodo de VM controlada, la cual podria contribuir a las dificultades

de destete debido a la atrofia y otros efectos de desuso en los misculos respiratorios?.

En estudios en animales se reporta disminucion de la capacidad de generacion de fuerza
diafragmética en VM controlada, donde la generacién de presién transdiafragmatica durante
la estimulacién del nervio frénico se reduce significativamente de manera dependiente del
tiempo, iniciando temprano, incluso a las primeras 24h y disminuyendo significativamente a
mayor tiempo de VM. La resistencia del diafragma también se ve afectada negativamente, se
identifica entonces una capacidad reducida para mantener la fuerza diafragmatica frente a una

carga resistiva inspiratoria.

Se identifica entonces que la DDIVM no se debe a cambios en el volumen pulmonar ni a la
alteracion de transmision del impulso nervioso a nivel del nervio frénico y la unién
neuromuscular la cual permanece intacta, pero si se encuentra que el potencial de accion
muscular disminuye, lo que sugiere que la excitabilidad y/o excitacidn-contraccion de la
membrana de la fibra muscular sufre deterioro, lo que disminuye la generacion de presion
inspiratoria maxima, atrofia, y aparicion de fatiga diafragmatica una vez que se reanude la

respiracion espontanea, como durante los intentos de destete de la VM.

La atrofia de la fibra muscular diafragméatica durante VM controlada se desarrolla rapidamente
(a las 18 horas) y en un grado significativamente mayor que en los musculos esqueléticos
periféricos. La atrofia por desuso puede ser el resultado de una disminucién de la sintesis de
proteinas, aumento de la protedlisis, 0 ambos; ademas de ello, la VM controlada se asocia

con el aumento del estrés oxidativo en el diafragma, evidenciado en el aumento de la oxidacion
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de proteinas y los subproductos de la peroxidacion lipidica, cambios que se presentan dentro

de las 6 horas posteriores al inicio de VM?.

Adicional a ello, el desarrollo de debilidad muscular inspiratoria con VM prolongada se ve
agravado por otros factores que afectan el rendimiento muscular, como la presién positiva al
final de la espiracion (PEEP), parametro ampliamente utilizado en pacientes con insuficiencia
respiratoria, pero que tiene efectos adversos sobre la longitud muscular diafragmatica,
pudiendo conducir a aplanamiento diafragmatico y acortamiento muscular con cambios
desfavorables a lo largo de la curva de tension de longitud, agravando aun mas debilidad

muscular inspiratoria??.

e Factores de interaccion en disfuncion diafragmatica inducida por la ventilacion

mecanica (DDIVM).

De acuerdo a la literatura disponible sobre el tema, la debilidad muscular inspiratoria se explica
parcialmente por la atrofia por desuso secundaria a la VM. También es probable que la
polineuropatia, efectos nutricionales y farmacéuticos sean factores contribuyentes a la
aparente debilidad muscular en pacientes criticos, incluyendo factores psicolégicos como la

ansiedad, los cuales pueden retrasar el destete ventilatorio??.

Sepsis
De acuerdo al estudio de Demoule y cols. la sepsis es un importante factor de riesgo
independiente para la disfuncion diafragméatica en el paciente que ingresa a UCI, evidenciando

dentro de su proyecto que los pacientes con sepsis tuvieron una disfuncién del diafragma mas
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grave que los pacientes con otras causas de shock. Dentro de este estudio se evidencio que
solo la sepsis y la gravedad de la enfermedad se asociaron de forma independiente con la
disfuncién diafragmatica; debido a que la gravedad en el ingreso a la UCI esta asociada con
el nimero y la magnitud de las fallas organicas; esta asociacion, segun los autores, sugiere
que la disfuncion diafragmatica podria ser otra expresion de la falla critica de una enfermedad

organica multiple®.

La falla organica multiple inducida por sepsis se ha identificado como uno de los principales
factores de riesgo para la debilidad adquirida en UCI, la cual se acompafia por desgaste

muscular, que no necesariamente conduce a una disfunciéon neuromuscular?3,

Farmacos

Los efectos potenciales de los agentes farmacologicos sobre la fuerza muscular respiratoria
también deben considerarse en pacientes criticos. Los bloqueantes neuromusculares y
corticoesteroides han sido implicados en el desarrollo de debilidad adquirida en UCI, utilizados
en cuidados intensivos para el tratamiento de la hipertension intracraneal y la disincronia del
ventilador. Se ha sugerido que el bloqueo de la transmisién neuromuscular normal y la
interferencia con la estructura de la placa terminal conducen a una aceleracién de la miopatia
por enfermedad critica, musculo que no se recuperard hasta que se proporcione la
estimulacion funcional normal. En pacientes sin enfermedad pulmonar subyacente, se ha
demostrado que los esteroides a dosis altas y duracion prolongada reducen la fuerza y la
resistencia muscular inspiratoria, lo que puede comprometer aiin mas la debilidad muscular

respiratoria en pacientes dependientes del ventilador?3.



22
Polineuropatia del paciente critico
La polineuropatia por enfermedad critica ha sido considerada durante mucho tiempo como un
contribuyente a la dificultad en destete de VM, por lo tanto, cualquier debilidad muscular
aparente en pacientes criticos puede ser debido a factores neuropaticos y miopaticos, por lo

gue también es posible que ella contribuya a la dependencia del ventilador.

Ademas de la debilidad adquirida en UCI, las patologias del sistema neuromuscular: miastenia
gravis y el sindrome de Guillain-Barré, a menudo provocan dependencia del ventilador a largo
plazo y estas patologias subyacentes casi seguramente contribuiran a la disfuncion
respiratoria. Existen algunas pruebas limitadas de que el entrenamiento muscular inspiratorio

puede mejorar la fuerza y la resistencia muscular inspiratoria en dichos pacientes®?.

Edad

Durante la VM la movilidad diafragmatica disminuye, favoreciendo su disfuncién al interactuar
con diversos factores como la edad avanzada, pues dentro de la literatura esta bien definido
como la fuerza, la masa y la estructura del madsculo esquelético cambian con la edad,
identificandose a los 70 afios reduccion de la masa muscular de entre el 20 y el 30%, junto a
una disminucion de la fuerza periférica entre el 20 y el 40%, sin embargo, es necesario tener
en cuenta que los cambios con la edad en los musculos respiratorios y en la musculatura
periférica pueden ser diferentes, puesto que la actividad respiratoria es continua, mientras que

la de los musculos periféricos no?*.

La disfuncion de los musculos respiratorios relacionada con la edad ha sido demostrada

mediante la disminucidon de la fuerza de estos, con la caida de 0,8 a 2,7 cmm H2O/afo de la
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presion inspiratoria maxima en edades entre 65 y 85 afios, y la caida de un 25% de la presion
transdiafragmatica en adultos entre 65 a 75 afios, lo cual puede explicarse por el efecto
acumulativo de los radicales activos de oxigeno, que puede desencadenar procesos

proteoliticos?4.

Nutricién

Una nutricién inadecuada también puede contribuir a la dificultad del destete ventilatorio. Se
sabe que el trauma, la cirugia mayor y el hambre a corto plazo reducen la sintesis de proteinas.
Ademas, la sepsis deteriora la funcion mitocondrial en los masculos respiratorios y de las
extremidades. Sin embargo, los pacientes sépticos demuestran una preservacion relativa de
las fuentes de energia (trifosfato de adenosina, fosfato de creatina) en los musculos
respiratorios, lo que podria mejorar el potencial de entrenamiento de esto musculos en relacion

con los musculos periféricos?.

En sujetos sanos, el momento y la calidad de la nutricion afecta directamente las vias de
sintesis muscular. Por lo cual un aporte nutricional adecuado, es necesario para un EMI
exitoso en pacientes criticos. Por el contrario, los pacientes dependientes del ventilador con
una nutriciobn inadecuada o un estado metabdlico basal deficiente pueden tener una
disponibilidad de sustrato inadecuada para satisfacer la demanda de proteinas sintéticas, lo

gue reduce la eficacia del entrenamiento muscular?3,

e Entrenamiento Muscular Inspiratorio (EMI).
A raiz de los multiples factores que contribuyen al desarrollo de debilidad diafragméatica y con

ello al destete dificil de VM, se proponen medidas que reduzcan dicha afeccién tales como
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minimizar la VM controlada y reducir las dosis de medicamentos que afectan la funcion
muscular respiratoria, sin embargo esto no es suficiente y la debilidad muscular respiratoria
permanece detectable aproximadamente siete dias después del destete exitoso??, por lo cual

se exalta el EMI como herramienta terapéutica para el fortalecimiento diafragmatico??.

El EMI es el fortalecimiento dirigido de los musculos inspiratorios mediante la aplicacién de
resistencia durante la inspiracion la cual se puede realizar de dos maneras: carga resistiva y
carga umbral, cuya diferencia radica en que la carga resistiva depende del flujo generado por
el paciente, lo que hace que la intensidad del entrenamiento sea variable, dependiendo del
esfuerzo, mientras que con el umbral de carga, los pacientes deben generar una presion
predeterminada para permitir el flujo de aire para cada respiracion, y una vez que se alcanza
ese umbral, el flujo inspiratorio no depende del esfuerzo del paciente. Lo cual significa que la
carga de umbral es el método mas facil para prescribir EMI en los pacientes de UCI,
encontrandose los mayores beneficios; el mecanismo umbral consiste en un instrumento que
cuenta con un resorte componente encargado de realizar la resistencia para el entrenamiento;
a través de este mecanismo el profesional puede estar seguro de la reproducibilidad de los

esfuerzos del paciente, para lograr un beneficio de fortalecimiento2.

Para la ejecuciéon de dicho entrenamiento, se cuenta con diferentes protocolos que incluye
tanto entrenamiento en intervalos de alta intensidad como entrenamiento enfocado en la
resistencia; en muchas ocasiones los pacientes de la UCI no son capaces de mantener la
inspiracion resistida durante varios minutos, por lo cual, actualmente, en el estudio de Bissett
y colaboradores desarrollado en 2019, se recomienda protocolos con intervalos de alta

intensidad utilizando pocas repeticiones en la mas alta resistencia correspondiente al 50% de



25
la PIM, manejable para cargar brevemente los misculos inspiratorios, al mismo tiempo permitir

descansos y recuperacion entre series para maximizar la tolerabilidad??.

Dentro de las ventajas del EMI se destaca que se puede realizar tanto en pacientes que
respiran de forma independiente como en VM, idealmente en posicion sedente, teniendo en
cuenta diversos factores clave para determinar si es apropiado y si el paciente se vera
beneficiado del inicio de EMI, tales como: el estado de alerta y cooperacién, fundamental al
necesitar de la participacion activa del paciente dentro del EMI y asi pueda percibirse como
un estimulo de entrenamiento temporal y no se traduzca en una fuente de angustia,
requiriendo dentro de este aspecto un trabajo multidisciplinario al requerir minimizar la
sedacion, PEEP menor o igual a 10cmH20, FIO2 (Fraccion Inspirada de Oxigeno) menor o
igual a 60%, frecuencia respiratoria menor o igual a 25 respiraciones por minuto, para los
pacientes que se encuentren en VM, caracteristicas que comparten con los pacientes que
tienen destete reciente de la misma; el EMI puede realizarse con o sin via aérea artificial,
existiendo multiples piezas adaptables para hacer factible con tubo orotraqueal,
tragueostomia, o a través de la boca del paciente; es necesario conocer que el entrenamiento
a través de carga umbral requiere desconexion de ventilacion mecanica, por lo cual es
necesario tener en cuenta los factores ya mencionados, procurando minimizar el riesgo de

inestabilidad hemodinamica, o atelectasia durante el EMI12,

Los pacientes con mayor probabilidad de beneficiarse del EMI son aquellos que no han
logrado destete de VM a través de los métodos habituales; aunque la debilidad muscular
inspiratoria puede ser evidente desde las 24 a las 48 h posteriores al inicio de la VM, el EMI

ejecutado muy pronto, es decir, a las 48 h, s6lo ha mostrado un beneficio minimo en términos
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de éxito en destete. Los pacientes con destete prolongado =7 dias tienen alteracion en la
fuerzay resistencia muscular inspiratoria, lo cual se manifiesta en disnea tanto en reposo como
durante el ejercicio. Actualmente, de acuerdo al estudio de Bissett y cols, la recomendacion
es considerar EMI, para cualquier paciente de la UCI a partir del dia 7 de VM. Sin embargo
existen casos especificos en los que no es conveniente el entrenamiento muscular,
destacandose aquellos que se estan deteriorando de manera aguda, experimentan dolor

intenso o disnea, o que han cambiado a un enfoque de tratamiento paliativo?*?.

El equipo recomendado para ejecutar EMI, como ya se dijo, es el que posee una carga umbral
gue puede proporcionar una resistencia de entrenamiento adecuada para los pacientes en
UCI, que oscila entre 9 y 41 cmH20. Este dispositivo se puede conectar a un tubo orotraqueal
o traqueostomia a través de un conector flexible o rigido, ya sea directamente o a través de
un circuito de succién conectados en linea. Para pacientes con una carga elevada de esputo,
es aconsejable mantener el circuito de succion in situ, ya que puede ser necesaria la

aspiracion entre series de EMI*2,

El dispositivo Treshold utilizado dentro de la presente investigacion, incorpora una valvula
unidireccional independiente del flujo para garantizar una resistencia constante; al ser un
dispositivo umbral mantiene una presion constante, sin importar el flujo de aire del paciente,
proporcionando una presidn constante y especifica para fortalecer musculos respiratorios, lo
gue indica que el paciente sera entrenando siempre con el mismo nivel de presion, ajustable
en cmH20; cuando el paciente inhala a través del dispositivo Threshold IMT, una valvula

accionada por resorte ofrece una resistencia que ejercita los misculos respiratorios (Larson)?*®.
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En los pacientes de la UCI, que frecuentemente cursan con debilidad muscular respiratoria,
con PIM bajas (30-35cmH20 o menores), es poco probable que dichos musculos toleren la
carga sostenida sin producir fatiga, por lo cual para maximizar los beneficios y minimizar la
angustia, la evidencia proporciona un enfoque de alta intensidad y baja repeticion, con buena
tolerancia a una intensidad de al menos el 50% de PIM, aunque en la practica se debe
considerar el umbral minimo de entrenamiento, con una intensidad titulada hacia arriba al nivel
mas alto tolerado donde el paciente puede completar la sexta respiracién en un conjunto de
seis respiraciones; de acuerdo al estudio de Bisset y cols de 2019, un paquete total de cinco
series de seis respiraciones diarias, es decir un total de 30 repeticiones (con dias de descanso
los fines de semana) es bien tolerado, y en pacientes cuidadosamente seleccionados, es poco
probable que produzca un deterioro a corto plazo en la saturacion de oxigeno, frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca o presion arterial, incluso sin oxigeno suplementario durante
el entrenamiento, exaltan también la importancia de devolver al paciente a VM entre serie y

serie, en periodos de descanso de 1-2 minutos'?.

e Efectividad del Entrenamiento Muscular Inspiratorio (EMI).
El fundamento de la adaptaciéon muscular mecanica y metabdlica después del entrenamiento
es la biogénesis mitocondrial y de miofilamentos??, lo que explicaria la modificaciéon del
mecanismo basico de la biogénesis muscular propia de algunas enfermedades respiratorias y
podria determinar diferentes tasas de éxito ante el entrenamiento y propiciar el proceso de

destete de la liberacion de la VM2,

En un estudio en pacientes con EPOC?!4, demostraron que el EMI provoca una mejoria

funcional especifica de la musculatura inspiratoria y cambios adaptativos en la estructura de
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los musculos intercostales externos. El beneficio funcional esta relacionado con el aumento
de las fibras tipo | en una proporcion aproximada del 38% y en las fibras tipo Il hay un aumento

en el tamafio del 21% aproximadamente de los musculos intercostales externos.

En sujetos sanos, se encontro que el EMI mejora el rendimiento del ejercicio de resistencia en
los individuos con bajo estado fisico y en las personas que realizan deporte se gana una mayor

duracion?s,

En el paciente critico se ha descrito que el EMI, mejora parametros como volumen corriente y
las presiones respiratorias maximas?’, condiciones que influyen en el proceso de destete

ventilatorio del paciente??, y reducen el riesgo de reintubacion?,

Un meta-analisis reciente concluy6 que el EMI en los pacientes criticos es un procedimiento
confiable y bien tolerado, con el cual se alcanza mejorar moderada pero potencialmente
significativa fuerza muscular respiratoria; sin embargo aun faltan estudios que confirmen el
impacto en resultados clinicos, funcionalidad a largo plazo y calidad de vida en el paciente

critico®.

Bisset y cols®® en 2016 realizaron un ensayo clinico controlado y aleatorizado, reclutaron a 70
participantes, cuyo objetivo fue evaluar si con EMI, al mejorar la fuerza y resistencia muscular
inspiratoria se puede mejorar la disnea y la calidad de vida en pacientes con VM prolongada
por mas de 7 dias luego de haber tolerado la extubacion por mas de 48 horas, encontrando
gue el grupo de entrenamiento demostr6 mayores mejoras en la fuerza inspiratoria

(entrenamiento: 17%, control: 6%, diferencia media: 11%, p = 0,02) y la calidad de vida fue
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mayor en el grupo de entrenamiento después del destete (14% frente a 2%, diferencia media
12%, p = 0,03); no es concluyente respecto a un mayor riesgo asociado de mortalidad

intrahospitalaria.

Es posible considerar que la protedlisis del musculo inspiratorio en pacientes dependientes
del ventilador podria ser revertida proporcionando un estimulo anabdlico neto con el EMI. Pese
a, las ganancias de fuerza muscular inspiratoria asociadas podrian mejorar el proceso de
liberacion de la VM, aun no esté claro si la debilidad muscular respiratoria asociada con la VM

prolongada es reversible®.

e Adaptaciones al ejercicio:

Adaptaciones musculares:
En el ser humano, todos los masculos tienen porcentajes variables de fibras musculares de
contraccion rapida y de contraccion lenta. Las diferencias basicas entre las fibras de

contraccion lenta y las fibras de contraccion rapida son las siguientes:

1. Las fibras de contraccion rapida tienen un diametro aproximadamente doble que las de

contraccion lenta.

2. Las enzimas que favorecen la liberacion rapida de energia desde los sistemas energéticos
de los fosfagenos y del glucogeno-acido lactico son de dos a tres veces mas activas en las

fibras de contraccion rapida que en las de contraccion lenta, permitiendo que la maxima
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potencia que se puede alcanzar durante periodos breves de tiempo en las fibras de

contraccion rapida sea el doble que en las de contraccion lenta.

3. Las fibras de contraccidn lenta estan disefiadas fundamentalmente para la resistencia,
especialmente para la generacion de energia aerdbica. Tienen muchas mas mitocondrias que
las fibras de contraccion rapida. Ademas contienen considerablemente més mioglobina, lo
cual aumenta la velocidad de difusion del oxigeno a través de la fibra, lanzando oxigeno de
una molécula de mioglobina a la siguiente. Ademas, las enzimas del sistema metabdlico
aerdbico son considerablemente mas activas en las fibras de contraccion lenta que en las

rapidas.

4. El nimero de capilares es mayor en las proximidades de las fibras de contraccion lenta que

alrededor de las fibras de contraccion rapida.

Por lo tanto, las fibras de contraccion rapida pueden desarrollar cantidades extremas de
potencia durante unos pocos segundos hasta 1 min aproximadamente. Por el contrario, las
fiboras de contraccion lenta proporcionan resistencia, desarrollando una fuerza muscular

prolongada durante varios minutos hasta horas3.

Adaptaciones neurolégicas:

La mejora de la produccion de fuerza esta determinada no sélo por el aumento del area de
seccion transversal (AST) y la distribucion de las fibras de los grupos musculares participantes,
sino también por la magnitud de la activacién de la masa muscular (factores neurales). Se ha

demostrado que al someter a un grupo de personas a 12 semanas de entrenamiento muscular
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intensivo se produce un incremento significativo en la fuerza maxima sin cambios en la masa
muscular en la musculatura trabajada. Asimismo, después de 6 semanas de entrenamiento

se observa incrementos mayores en la produccion de fuerza®2.

Los incrementos de fuerza inducidos por el entrenamiento se asocian a un proceso de
adaptacion en el sistema nervioso, ya sea por un aumento en la activacion de la musculatura
agonista o bien por cambios en los patrones de activacion de la musculatura antagonista. Las
adaptaciones del sistema nervioso al entrenamiento de fuerza se producen tanto en la
transmision desde el sistema nervioso central, como en las respuestas de tipo reflejo a nivel
de la médula espinal. Ademas, se origina una retroalimentacion de ambos centros nerviosos

desde los receptores sensoriales periféricos®2.

Se considera que durante las primeras etapas del entrenamiento, el aumento de la activacion
nerviosa es uno de los factores determinantes del desarrollo de la fuerza. En cambio, una vez
pasadas las 3-5 primeras semanas los factores hipertroficos prevalecen sobre los de tipo

neural®?,

Adaptaciones esqueléticas:
La respuesta del hueso a la carga mecéanica suele ser local y no generalizada en todo el
esqueleto, y en este sentido hay un cierto paralelismo con las adaptaciones musculares

derivadas del entrenamiento de la fuerza que también se manifiestan a nivel local®3,

Las adaptaciones especificas en relacion al ejercicio dependen del estado de maduracion

O0sea. Durante el entrenamiento se presenta un estimulo especifico de carga para el hueso y
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como respuesta sufre deformacion, lo que genera la formacion de un nuevo tejido éseo en
dichas zonas, la adaptacion del hueso trabecular es mas rapida a los estimulos que el hueso
cortical el aumento del diametro éseo es consecuencia de la creacion del nuevo hueso,

principalmente, en el periostio .

Adaptaciones del tejido conectivo:

Las fuerzas mecanicas asociadas a la actividad fisica son el principal estimulo para el
crecimiento de los tendones, ligamentos y fascias. El ejercicio aerdbico genera incremento del
metabolismo del colageno. Las cargas de alta intensidad inducen un crecimiento neto del tejido

conectivo involucrado para el sistema misculo esquelético®.

Adaptacién cardiovascular:
Al realizar ejercicio, la demanda de oxigeno en los musculos activos aumenta de forma
acusada, se utilizan mas nutrientes. Los procesos metabdlicos se aceleran, por lo que se crean

mas productos de deshecho.

Durante el ejercicio se producen numerosos cambios cardiovasculares. Todos comparten un
objetivo comun: permitir que el sistema satisfaga las demandas impuestas sobre él al
desempeniar sus funciones con la maxima eficacia. Para comprender mejor los cambios que
se producen, se determina los cambios en todos los componentes del sistema cardiovascular,

observando especificamente los siguientes:

-Frecuencia cardiaca durante el ejercicio:
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La frecuencia cardiaca se incrementa rapidamente proporcionalmente a la intensidad del
ejercicio, la cual se representa mediante el consumo de oxigeno, ya que los dos estan en
relacion directa. Cuando la intensidad del esfuerzo esta controlada y medida con precision,
puede predecirse el consumo de oxigeno. Por lo tanto, expresar la intensidad del esfuerzo o

del ejercicio en términos de consumo de oxigeno es preciso.

-Volumen sistdlico:

El volumen sistélico cambia también durante el ejercicio para permitir que el corazon trabaje
mas eficazmente. Con ritmos de esfuerzo casi maximos y maximos, el volumen sistélico es un
determinante importante de la resistencia cardiorrespiratoria. El volumen sistolico viene
determinado por cuatro factores:

1. El volumen de sangre venosa que regresa al corazon.

2. La distensibilidad ventricular.

3. La contractilidad ventricular.

4. La tension arterial adrtica o pulmonar (la presién contra la cual deben contraerse los

ventriculos).

Los dos primeros factores influyen en la capacidad de llenado de los ventriculos, los dos
tltimos factores influyen en la capacidad de los ventriculos para vaciarse. Estos cuatro
factores controlan directamente las alteraciones en el volumen sistélico en respuesta a la

creciente intensidad del ejercicio.

La mayoria de los investigadores estan de acuerdo en que el volumen sistélico aumenta con

ritmos crecientes de esfuerzo, pero solamente hasta intensidades de ejercicio de entre el 40
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y el 60% de la capacidad méaxima. En este punto, se cree que el volumen sistdlico se estabiliza,

permaneciendo esencialmente invariable incluso al alcanzar el punto de agotamiento.

-Gasto cardiaco:

Los cambios en el gasto cardiaco son el producto de la frecuencia cardiaca y del volumen
sistdlico, son predecibles con el incremento de los niveles de esfuerzo. El valor en reposo para
el gasto cardiaco es aproximadamente de 5,0 I/min. El gasto cardiaco aumenta en proporcion
directa con el incremento de la intensidad del ejercicio hasta al menos 20 o 40 |/min. El valor
absoluto varia con el tamafio del cuerpo y el acondicionamiento de resistencia. No obstante,
la relacion lineal entre el gasto cardiaco y el ritmo de esfuerzo no debe sorprender puesto que
el proposito principal del incremento del gasto cardiaco es satisfacer la incrementada

demanda de oxigeno de los musculos.

-Flujo de la sangre:

Los modelos de flujo sanguineo cambian notablemente cuando se pasa de la situacion de
reposo a la de ejercicio. La sangre se redirige, mediante la accion del sistema nervioso
simpatico, alejandola de areas donde no es esencial hacia areas que estan activas durante el
ejercicio. Solamente entre un 15 y un 20% del gasto cardiaco en reposo va a los musculos,
pero durante la realizacion de ejercicio intenso, los musculos reciben entre el 80 y el 85% del
gasto cardiaco. Este desplazamiento del flujo sanguineo hacia los musculos se logra

principalmente reduciendo el flujo sanguineo a los rifiones, el higado, el estdmago e intestinos.

En los musculos esqueléticos, la estimulacion simpética a las fibras constrictoras en las

paredes de los vasos se reduce y la estimulacién simpatica de las fibras vasodilatadoras
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aumenta. Por lo tanto, estos vasos se dilatan y fluye una cantidad adicional de sangre hacia

los musculos activos.

-Tension arterial (TA):

Con actividades de resistencia que implican a todo el cuerpo, la TAS aumenta en proporcion
directa con la incrementada intensidad del ejercicio. Las TAS de 120 mmHg en reposo pueden
superar los 200 mmHg al llegar al agotamiento. Una TAS aumentada es la consecuencia del
mayor gasto cardiaco (Q) que acompafia a intensidades crecientes de esfuerzo. Ayuda a
conducir rapidamente la sangre a través del sistema vascular. Asimismo, la TA determina
cuanto fluido abandona los capilares, entrando en los tejidos y transportando los suministros

necesarios. Por lo tanto, la mayor TAS facilita el proceso de transporte.

- Sangre:

La diferencia arterio-venosa de O2 aumenta. Esto sucede porque la concentracién de oxigeno
venoso disminuye durante el ejercicio, reflejando una mayor concentracion de oxigeno para
ser usado por los tejidos activos. El volumen del plasma se reduce durante el ejercicio. El
fluido (agua) es expulsado de los capilares por incrementos en la presion hidrostatica cuando
la TA aumenta y es llevado hacia los musculos por la incrementada presion osmoética
resultante de la acumulacion de productos de deshecho. No obstante, con los ejercicios
prolongados, se pierde una cantidad creciente de fluido del plasma por la sudoracion
intentando mantener la temperatura del cuerpo, poniendo a la persona en situacion de riesgo

de deshidratacion.
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La hemoconcentracion se produce cuando se pierde el fluido del plasma (agua). Aunque el
verdadero numero de glébulos rojos puede que no incremente, el efecto neto de este proceso
es aumentar el numero de glébulos rojos por unidad de sangre, lo cual incrementa la
capacidad de transporte de oxigeno. El pH de la sangre cambia significativamente durante el
ejercicio, volviéndose mas acido cuando pasa de un valor ligeramente alcalino en reposo de
7,4 a 7,0 o menor. El pH muscular se reduce incluso méas. La reduccion del pH es el resultado
principalmente de una mayor acumulacién de lactato en la sangre durante la ejecucién de

ejercicios de mayor intensidad.

Adaptacion pulmonar:

Los centros respiratorios en el tronco cerebral establecen el ritmo y la profundidad de la
respiracion. Los quimiorreceptores centrales del cerebro responden a los cambios de las
concentraciones de dioxido de carbono y de H+. Cuando cualquiera de estas dos
concentraciones se eleva, el centro inspiratorio incrementa la respiracion. Los receptores
periféricos en el arco de la aorta y en la bifurcacion de la arteria carétida comuin responden
principalmente a los cambios en los niveles de oxigeno de la sangre, pero también a los

cambios en los niveles de diéxido de carbono y de H+.

Si los niveles de oxigeno descienden demasiado, o si los otros niveles se elevan, estos
guimiorreceptores transmiten su informacién al centro inspiratorio, que a su vez incrementa la
respiracion. Los receptores del estiramiento en las vias aéreas y en los pulmones pueden
hacer que el centro espiratorio acorte las respiraciones para impedir la hiperinsuflacién de los

pulmones. Ademas, se puede ejercer un cierto control voluntario sobre la respiracion.
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Durante el ejercicio, la ventilacion muestra un aumento casi inmediato, resultante de una
estimulacion incrementada del centro inspiratorio producida por la propia actividad muscular.
A esto le sigue un aumento mas gradual como consecuencia de la elevacion de la temperatura

y de los cambios quimicos en la sangre arterial ocasionados por la actividad muscular.

El inicio de la actividad fisica va acompafiado por un incremento de la ventilacién en dos fases:
La elevacidn inicial de la ventilaciébn se produce por la mecénica del movimiento corporal.
Cuando el ejercicio comienza, pero antes de que se produzca ninguna estimulacion quimica,
la corteza motora se vuelve mas activa y transmite impulsos estimuladores al centro

inspiratorio, que responde incrementando la respiracion.

La segunda fase del incremento respiratorio, que es mas gradual, se produce por cambios en
latemperatura y en el estado quimico de la sangre arterial. A medida que el ejercicio progresa,
el metabolismo incrementado de los musculos genera mas calor, mas dioxido de carbono y
mas H+. Todo esto favorece la descarga de oxigeno en los musculos, lo cual incrementa la
diferencia arrterio-venosa de O2. Asimismo, entra mas dioxido de carbono en la sangre, que
incrementa los niveles de diéxido de carbono y de H+ en la misma. Ello es percibido por los
guimiorreceptores, que a su vez estimulan el centro inspiratorio, incrementando el ritmo y la

profundidad de la respiracion.

Ademas, hay datos que indican que los receptores en el ventriculo derecho del corazon envian
informacion al centro inspiratorio, por lo que incrementos en el gasto cardiaco pueden
estimular la respiracion durante los primeros minutos de ejercicio. Al final del ejercicio, la

demanda muscular de energia cae casi inmediatamente hasta niveles de reposo. Pero la
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ventilacion pulmonar vuelve a su estado normal a un ritmo relativamente lento. Si el ritmo de
la respiracion se adapta perfectamente a las demandas metabdlicas de los tejidos la
respiracion descenderd al nivel de reposo pocos segundos después de acabado el ejercicio.
Pero la recuperacion respiratoria precisa varios minutos, lo que indica que la respiracion
posterior al ejercicio se regula principalmente por el equilibrio acidobasico, por la PCO2 y por

la temperatura de la sangre.

e Evaluacion de la musculatura respiratoria.
Debido a la localizacion y la dificultad para aislar la participacion de los musculos involucrados
en la ventilacion, se torna compleja la medicion clinica de las propiedades contractiles de los

mismos.

Presion inspiratoria maxima (PIM)

El Manovacuometro, instrumento disefiado para medir las presiones respiratorias estaticas
maximas, tiene gran aplicabilidad para identificar cambios clinicos (debilidad muscular,
capacidad de toser/expectorar), contribuyendo al diagnéstico de enfermedades
neuromusculares y progresivas, prescripcion de programas de EMI, destete de ventilacion

mecanica y evaluacion de la capacidad de respuesta a las intervenciones®®,

Para medir PIM se realiza una maniobra inspiratoria forzada en contra de una via aérea
ocluida®”28, El método para mediciéon de PIM mas antiguo, fue el realizado por Black y Hyatt
(1969), quienes obtuvieron la prediccion del rango de valores normales para las PIM presion
inspiratoria maxima) /PEM (presion espiratoria maxima), en edades de 20 a 74 afios,

identificaron que los valores de PIM y PEM en mujeres fueron del 65% al 70% de los obtenidos
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en hombres, que no hubo regresion significativa de PIM/PEM con la edad en sujetos menores

de 55 afios, y en mayores de 55 afios, la PIM y PEM disminuyeron con la edad®°.

Hyatt registré las presiones intraesofagicas de un globo colocado en el tercio inferior del
eso6fago durante la tos a diferentes volimenes pulmonares y comparo las presiones con las
obtenidas por el presente método en los mismos volumenes, el valor medio para las presiones
de la tos, fue de 203cmH20; por el presente método fue 204cmH20%.IndentificAndose la
validez de constructo del manovacuometro, al comparar su medicion (PIM/PEM) con la de la

presion esofagica, cuyos resultados fueron convergentes.

Multiples estudios han demostrado la utilidad del manovacuometro como instrumento de
medicion de PIM en sujetos sedentarios y activos,*® efectividad de programas de EMI en
pacientes de cirugia cardivoascular*, EPOC*?; poblacién sana, y en diferentes contextos,

siendo valido para dicha medicion.

La medicién de PIM e interpretacion de resultados se desarrollan siguiendo un protocolo
estricto (Mora U. y cols /2014), que consiste en solicitar al paciente que exhale suave, pero
completamente, luego inhale tan fuerte y rapido como le sea posible, con una duracion de la
presibn maxima alcanzada ideal de 1.5 segundos; estimular al paciente para que lo haga con
toda la fuerza posible, obtener 3 intentos reproducibles, permitir descanso de 60 segundos
entre un intento y otro. En los resultados, los datos se presentan como porcentaje de predichos
con relacion a las ecuaciones de referencia, considerandose normal medidas > 80% del valor

predicho o por encima del limite inferior de normalidad; con respecto a puntos de corte en
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valores absolutos, una PIM =0> a 75cmH20 para hombres y 50cmH20 para mujeres es

considerado normal“3.

Por convencién y para estandarizar las mediciones, la PIM se mide a partir del volumen
residual; la American Thoracic Society (ATS) y la European Respiratory Society (ERS)
recomiendan, en cuanto a cantidad de mediciones necesarias, tomar el maximo valor de 3

maniobras con menos de 20% de variabilidad entre ellas*4.

La confiabilidad del manovacuometro como instrumento de medicion de la fuerza muscular
respiratoria, se ha medido a través de disefios test retest, demostrando que las variables de
funcién respiratoria muestran un nivel de confiabilidad moderado a alto*. Wilches E. y cols en
2016, determinaron la confiabilidad intra e inter evaluador de la medicion de la PIM; obteniendo
como resultado un ICC (indice de Correlacion Intraclase) de 0,86, concluyendo que la PIM
mostré ser una medida de alta confiabilidad, fundamentandose asi su uso en la practica
clinica®. Braga I. y cols en 2014, evaluaron confiabilidad test-retest y validez concurrente de
un manovacuometro digital; la correlacion entre los valores observados de los dos
instrumentos fue de gran magnitud para todas las variables (0.82 a 0,85), observandose fuerte
asociacion entre las medidas de PIM obtenidas, sugiriendo que el evaluado es un instrumento

confiable y valido para dicha medicion?’.

Con respecto a los valores de referencia de PIM, se toma como base la investigacion realizada
por Black y Hyatt, donde se exponen las formulas para su medicion en diferentes edades; en
estudios posteriores se realizdé una ecuacion que consideraria todos los datos anteriores de

manera objetiva, para todas las edades*8. Evans JAy cols en 2009, actualizaron la declaraciéon
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de 2002 de la ATS/ERS, y proponen los valores de referencia y el limite inferior de los valores
normales en funcion de la edad para adultos hasta aproximadamente 70 afos, a través de 4
ecuaciones de referencia de regresion lineal en funcién de la edad*. Segun Polkey M. y cols
en 1995, un PIM alto (>80 cm H20) es de gran valor para excluir la debilidad muscular

inspiratoria clinicamente importantee.

Herrera A. y cols en 2000, mencionan que las presiones respiratorias maximas poseen un
grado de variabilidad intraindividual para PIM entre 7 y 11% e interindividual entre 8 y 37%,
esto debido a factores como la disminucion de la presiones maximas con la edad, peso, talla,
postura, actividad fisica, estado de salud, habito tabaquico y grado de educacion, que influyen
en su medicién. En general, se acepta que una PIM>80cmH20 permite excluir afectacion

muscular significativa y valores <50cmH20 deben llevar a sospecharla®.

Diaz L y cols en 2010, encontraron que PIM en los pacientes con diagndstico clinico de
debilidad adquirida en UCI estéa significativamente disminuida y el limite de 36cmH20 posee
un alto valor de diagnostico para descartar la presencia de debilidad inspiratoria asociada a

debilidad adquirida en UCI®,

Para Colombia, Gil L y cols en 2012, buscaron determinar los valores de PIMy PEM en sujetos
sanos de 20 afios de edad de Manizales y correlacionarlos con variables sociodemograficas
y antropométricas; se determiné el valor promedio de 75cmH20 para PIM y 96.4cmH20 para
PEM, ambos mayores en hombres que en mujeres y se establecieron ecuaciones de
prediccién para su valores normales en sujetos sanos. Como conclusion se evidencian valores

de PIM/PEM inferiores en poblacion Manizalefia que los encontrados en estudios realizados



42
a nivel internacional; contrastando con Black y Hyatt (94.5PIM y175.5 PEM), Rodriguez et al
(90 PIM y 12cmH20 PEM). Simoes (91 PIM y 98 cmH>O PEM), Neder et al (100 PIM y

106cmH20 PEM), Parreira et al, (86 PIMy 111cmH»0 PEM), Costa (82 PIM y 102 PEM)%2,

La medicién de PIM es una prueba sencilla, y de gran utilidad en el campo médico, sin
embargo presenta ciertas desventajas al ser dependiente del esfuerzo, adecuada
comprensién y ejecucion de la maniobra, por lo cual debe siempre realizarse con un adecuado
control de calidad. Se tiene también que existen varios determinantes que influyen en la
variabilidad de los valores de PIM, tales como: variabilidad en los puntos de corte o ecuaciones
de referencia entre los diferentes grupos étnicos, el equipo utilizado, tipo de boquilla, posicion

para realizar la maniobra y las variables antropométricas*:.

e Ventilacion mecanica invasiva.
La Ventilacion Mecanica invasiva (VM) es una terapia de soporte vital administrada con el fin
de proporcionar una adecuada ventilacion alveolar y un intercambio gaseoso efectivo en
pacientes criticamente enfermos. Generalmente esta indicada en la falla respiratoria aguda,
el compromiso de conciencia y la exacerbacion de una patologia respiratoria cronica; su uso
prolongado lleva a diferentes complicaciones, entre las mas comunes estan: la atrofia de las
fibras de contraccion lenta y rapidas del diafragma, isquemia traqueal 68%, Ulcera traqueal

10%, ruptura traqueal 1% y neumonia post intubacién?4.

Destete de la ventilacién mecéanica’
Es estimado que el 40% de la duracion de la VM es dedicado al proceso de destete; inicia con

el primer intento de separacion de la VM, y finaliza cuando el paciente se separa con éxito del
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ventilador o si el paciente muere. En un estudio epidemiolégico se presenta una nueva
clasificacion de destete ventilatorio en la que logran incluir casi la totalidad de los pacientes

en VM: “the Wind Study””.

La VM se usa diariamente como una técnica para salvar vidas en UCI. Su aplicacion, sin
embargo, es asociada con complicaciones graves y costos, a menudo directamente
relacionados con la duracién de VM. Del mismo modo, el fracaso en la extubacién contribuye
a resultados como: mayor duracion de la VM, mayor duracion de estancia en la UCI y en el
hospital, y se asocia con mayor mortalidad. Por lo tanto, el destete de la VM representa un

paso crucial para cada paciente, y es fundamental con el fin de acortar la duracién de la VM.

A pesar de la importancia de este periodo, el proceso de destete no es rigurosamente definido,
con amplias variaciones en definiciones y practicas, siendo dificil la realizacion e interpretacion

de estudios epidemiol6gicos’.

La nueva definicion y clasificacion WIND se realiza después de observar la variedad de
practicas y para cubrir el rango de situaciones clinicas encontradas, y propone una evolucion
de la clasificacion ICC International Consensus Conference. EI wind study definio el inicio del
destete como cualquier tipo de intento de separacion (sin contar con la reduccién previa en el
soporte de ventilacién), calculé la duracion de este proceso y su prondstico, y propuso las

siguientes definiciones’:

Para pacientes intubados.
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e Intento de separacion de la VM: una prueba de respiracion espontanea (PRE) con o sin
extubacion, o una extubacion directamente realizado sin PRE (cualquiera sea el tipo:

planificado o extubacion no planificada).

e Destete 0 separacion exitosa: extubacion sin muerte o reintubacion de los préximos 7
dias postextubacion, con o sin necesidad de ventilacion no invasiva (VNI), o la salida
de la UCI sin VM invasiva dentro de 7 dias, lo que ocurra primero. La fecha del destete
exitoso fue contado retrospectivamente al dia de extubacion después de que el
paciente haya completado 7 dias sin reintubacion (o fue dado de alta antes sin

reintubacion) ’.

Para pacientes traqueostomizados.
e Intento de separacion de la VM: 24 horas o mas con ventilacion espontanea a través
de tragueotomia sin ventilacion mecanica.
e Destete 0 separacion exitosa: ventilacion espontanea a traves de traqueotomia sin VM
durante 7 dias consecutivos o dado de alta con respiracion espontanea, lo que ocurra

primero’.

Luego se clasifico a toda la poblacion en cuatro grupos basandose en la duracién del proceso
de destete (es decir, desde el primer intento de separacion y terminacion del destete):
e Grupo "sin destete", que comprende pacientes que nunca experimentaron intento de
separacion
e Grupo 1 (destete corto): el primer intento resultd en una terminacion del proceso de

destete dentro de 1 dia (separacion exitosa o muerte prematura).
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e Grupo 2 (destete dificil): el destete se complet6é después de mas de 1 dia pero en menos
de 1 semana después del primer intento de separacion (separacion exitosa o muerte).
e Grupo 3 (destete prolongado): el destete no se terminé 7 dias después del primer
intento de separacién (por separacion exitosa o muerte).
Este Ultimo grupo se dividié ain més en Grupo 3a (destete prolongado que conduce a
un destete exitoso despues de 7 dias 0 mas después del primer intento) y el Grupo 3b

(destete prolongado sin éxito) ’.

Escalas pronosticas en la Unidad de Terapia Intensiva:

Son instrumentos que permiten comparar variables y formar un criterio de diagndstico, de
manejo o0 como su nombre lo indica de prondstico; por ejemplo, permite comparar grupos de
pacientes y su gravedad, pero ademas predecir su comportamiento clinico. Estas medidas o
los resultados de ellas se utilizan para apoyar la toma de decisiones clinicas, para normalizar
la investigacion e incluso se pueden utilizar para comparar la calidad de la atencion entre
diferentes terapias intensivas. Generalmente se traducen a valores numericos y se asighan a
escalas de gravedad a partir de variables clinicas o de laboratorio. Se genera entonces una
ecuacion matematica cuya solucion es la probabilidad de un resultado, por lo general la

mortalidad®8.

Basicamente debe cumplir con 2 caracteristicas importantes: la primera: deben ser faciles de
usar, y la segunda, deben medir un resultado que impacte.

Estas escalas transforman su valor numérico, mediante una funcion logit , en probabilidad de
mortalidad hospitalaria, agrupando los pacientes en términos de probabilidad de muerte.

Dentro de estas escalas se destacan®g:
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El sistema de puntuacion APACHE II, que fue desarrollado por Knaus y sus colegas en
1985. APACHE Il impulsa un puntaje fisiolégico agudo (APS), que refleja el estado
fisioldgico de los pacientes combinado con puntajes de estado de enfermedad crénica
(CHI "indice de salud crénica") y puntaje de edad para desarrollar APACHE II. La
puntuacién APACHE Il se disefi6 principalmente para predecir la mortalidad de los
pacientes en UCI; se ha encontrado que esta puntuacién refleja con precision el grado
de trastorno fisiol6gico y se correlaciona con el curso clinico posterior y la duracién de
la estancia en la UCI. El sistema de puntuacion APACHE se usa ampliamente en las
unidades de cuidados intensivos generales (UCI) para auditoria comparativa,
investigacion evaluativa y manejo clinico de pacientes individuales. Se ha demostrado
gue la cantidad de insuficiencia organica aguda es un determinante importante del
prondstico en pacientes criticos ingresados en una UCI. Las escalas que utilizan
variables de medida (APACHE) requieren de una recoleccion de datos muy extensa
sobre el estado fisioldgico de los pacientes y con esos datos son capaces de predecir
(una sola toma)®8.

SOFA: la evaluacion del fallo 6rgano secuencial; usa mediciones simples para calcular
la falla de los principales 6rganos a lo cual le asigna una puntuacion de gravedad. Las
puntuaciones se calculan a las 24 horas de ingreso a la UCI y cada 48 horas
posteriormente. La media de los puntajes y los puntajes mas altos son mas predictivos
de la mortalidad ademas de que los resultados que incrementan el delta en un 30% se
asocian con mayor prediccion (50%) de mortalidad El uso de SOFA fue propuesto
inicialmente por el grupo de trabajo de Sepsis de la Sociedad Europea de Medicina

Critica como una escala pronéstica para los pacientes portadores de la misma. Este
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instrumento se derivd de una cohorte de 1,449 pacientes ingresados en 40 UCl's de 16

paises®®.

Evaluacion de la sedacion mediante la escala Richmond Agitation Sedation Scale:

La administracion de sedoanalgesia es esencial en el paciente critico, especialmente en
pacientes tratados con ventilacibn mecanica (VM), y su finalidad es promover la comodidad
del paciente, mejorar la tolerancia al tratamiento y a los cuidados de enfermeria, y conseguir
objetivos terapéuticos (como control de la presion intracraneal, convulsiones o espasmo
bronquial). Aunque la profundidad de la sedacion depende de las caracteristicas individuales
del paciente, la situacion ideal es aquella en la que el paciente puede comunicarse con el

equipo asistencial y mantener un ciclo normal de suefio/vigilia®®.

Monitorizar el nivel de sedacion previene la sedacion subodptima (infra o sobresedacion), y
permite ajustar el tratamiento analgésico segun las recomendaciones de las guias clinicas. Un
control inadecuado del dolor y la ansiedad puede causar agitacion y asincronia del paciente
con el ventilador, ademas del riesgo de autorretirada de tubo endotraqueal, catéteres,
drenajes, etc. La sobresedacion (niveles -5 o -4 de la escala Richmond Agitation Sedation
Scale [RASS], es frecuente aun cuando el paciente no necesita dicho grado de sedacion
profunda, y se debe basicamente a las creencias del personal sanitario ante el sufrimiento del
paciente critico, el miedo a las consecuencias de la infrasedacion y, en ocasiones, a una ratio
enfermera/paciente inadecuada, ya que es mas facil monitorizar un paciente sedado que uno

despierto y ventilando®®.
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Las guias clinicas recomiendan (grado C) el uso de una escala para conseguir un rango 6ptimo
de sedacion. Algunas encuestas en Estados Unidos, Canadéa y Dinamarca muestran que solo
el 50 % de las UCI usan una escala para valorar el nivel de sedaciéon y analgesia. La
implementacion de una escala de sedacién por si sola no repercute en el tiempo de VM o la
estancia en UCI, pero es el precursor para el uso de un algoritmo para la administracion de la
sedacion o para la interrupcion diaria de la sedacion, los cuales si interfieren en esas

variables®°.

La escala de RASS fue desarrollada en 1999 por un equipo multidisciplinar del Hospital
Universitario de Richmond, Virginia, y validada en 2002; posteriormente se ha comprobado su
validez y fiabilidad en otros estudios. Es util en pacientes quirdrgicos y no quirdrgicos e incluye

la valoracién del delirio y la agitacion®°,

Las escalas mas utiles y eficaces son aquellas que permiten una mayor concrecion del grado
de sedacion-agitacion y para ello incluyen mas descriptores y niveles de sedacion/agitacion,
como son MAAS y RASS, siendo estas las escalas recomendadas por la Society of Critical

Care Medicine®0,

ESCALA DE RASS

-5 No despertable No responde a voz ni estimulos fisicos

-4 Sedacion profunda Se mueve o abre los ojos a estimulacion fisica, no a la voz

-3 Sedacion moderada Movimientos de apertura ocular a la voz, no dirige mirada

-2 Sedacion ligera Despierta a la voz, mantiene contacto visual menos de 10 segundos

-1 Somnolencia No completamente alerta, se mantiene despierto mas de 10 segundos
0 Despierto y tranquilo

1 Inquieto Ansioso, sin movimientos desordenados, agresivo ni violento

2 Agitado Se mueve de forma desordenada, lucha con el respirador

3 Muy agitado Agresivo, se intenta arrancar tubos y catéteres

4 Combativo Violento, representa un riesgo inmediato para el personal
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5. METODOLOGIA

Esta propuesta estd enmarcada en el macroproyecto del Grupo GIESC ’Evaluacion de la
fraccion de engrosamiento, excursion diafragmatica y presion inspiratoria maxima en pacientes
en ventilacion mecanica mayor a 72 horas, que realizan entrenamiento muscular inspiratorio
en una unidad de cuidados intensivos de adultos en la ciudad de Cali”, favorecido en la
convocatoria interna de la Universidad del Valle ( Cédigo 1877), con acta de aprobacion del
Comité de Etica de la Universidad del Valle 013-018. Bajo este contexto, en la actual
propuesta se analizé el cambio de la presion inspiratoria maxima después del entrenamiento

y sigui6 la misma metodologia del proyecto CI 1877.

5.1 DISENO: Es un estudio descriptivo, retrospectivo, en el cual se realiz6 anélisis de la
variacion de la presion inspiratoria maxima de los pacientes pertenecientes al macroproyecto

ClI 1877, y seguido la metodologia del mismo.

La poblacion y el tamafio de muestra correspondio a lo definido en el proyecto Cl 1877 y se

describen a continuacion.

5.2 POBLACION: Los pacientes que ingresaron a la Unidad Médico Quirtrgica de Cuidado
Intensivos, en una Institucion de salud de tercer nivel de la ciudad de Cali, que cumplieron los
criterios inclusion del macroproyecto, en el periodo de tiempo de noviembre 2019 a junio del

2020.

MUESTRA:

Para calcular el tamafio de la muestra dentro del Macroproyecto, se tomaron los resultados
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obtenidos en el ensayo clinico controlado de Sandoval y cols?; en el cual para el cambio del
PIM en el grupo experimental antes y después del entrenamiento, se observé un cambio
(Delta) de 9,43 cmH20 y la desviacion para esta diferencia fue de 17,48 cmH20. Obteniéndose

un tamafio de muestra de 27 pacientes.

Para ésta propuesta, en la cual se analiz6 la variable Presion inspiratoria maxima, la muestra
correspondio a los pacientes que fueron incluidos en el periodo de tiempo de noviembre 2019

a junio del 2020.

5.2.1 Criterios de inclusion.
Se cumplieron los mismos criterios de inclusion y exclusion definidos para el macroproyecto
Cl 1788 (acta de aprobacion UniValle 013-018):

e Pacientes de dieciocho a ochenta afios de edad, que manifiestaron voluntad de
participar en el estudio por medio de la firma del consentimiento informado; cuando su
condicion clinica se lo permita, o por su familiar o cuidador cuando no le fue posible.

e Requerimiento de ventilacibn mecanica mayor o igual a 72 horas.

e Pacientes con medicion inicial de la fraccion de engrosamiento diafragmatico realizada
durante las primeras 24 horas de ventilacion mecanica.

e Pacientes con primer evento de requerimiento de ventilacion mecanica

e Pacientes con presion arterial de oxigeno mayor de 60 mm Hg con una fraccién
inspirada de oxigeno menor o igual a 50%. PEEP menor de 8 cm H20.

e Paciente con nivel de sedacion entre 0 y -1 evaluado con la escala RASS.

e Estabilidad hemodinamica: Presion arterial media mayor de 60 mm Hg en ausencia de

soporte vasopresor 0 con reguerimiento minimo: dobutamina o dopamina menor de 5
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mcg/kg/min o epinefrina menor de 1 mcg/kg/min.

5.2.2 Criterios de exclusién

Pacientes con enfermedad neuromuscular progresiva

Paciente con lesion del sistema nervioso central

Paciente con Lesion medular por encima de T5

Enfermedad o alteracion musculo esquelética de la caja toracica o de la columna
vertebral

Paciente con lesion del diafragma.

Paciente con los siguientes antecedentes: enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
enfermedad oncoldgica, obesidad moérbida y desnutricion.

Pacientes que reciban terapia de esteroides de manera cronica

Pacientes en los que se presenten dificultades para obtener una adecuada ventana
ecografica determinada por el clinico.

Pacientes que hayan recibido soporte ventilatorio domiciliario previo a la
hospitalizacion.

Pacientes con Traqueostomia antiguas o intubacién naso traqueal

Mujeres en estado de gestacion.

Pacientes infectados.

Pacientes con intubacion nasotraqueal

Pacientes que no cumplan con los 7 dias de entrenamiento muscular inspiratorio.
Pacientes que en el transcurso del entrenamiento muscular inspiratorio desista de

continuar participando.



5.3 VARIABLES DEL ESTUDIO

ingreso del

Objetivo Variable Definicién Método de |Valores Nivel de
especifico operacional recoleccion | posibles medicion
Describir Edad Tiempo Historia 18,19,20 Cuantitativa —
las transcurrido clinica ...70 afos razon
caracterist en afios a
icas partir del
sociodem nacimiento de
ograficas un individuo.
y clinicas , L s
Sexo Caracteristica | Historia Hombre Cualitativa —
de Ia . ’ - Ve - - -
s biologicas | clinica Mujer Nominal
poblacion . '
diferenciadas
a estudio.
de un
individuo que
lo asigna
como hombre
0 mujer.
Tipo de | Determinacion | Historia Médico o | Cualitativa -
Diagnostic | del motivo | clinica Quirdargico Nominal
o] general de
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paciente a UCI

Clasificaci | Determinacion | Historia Cardiovasc | Cualitativa -
on del estado | clinica ular, Nominal
diagnéstic | patolégico de Respiratorio
a acuerdo al :
sistema Neuroldgico
corporal ,
principal Gastrointest
comprometido inal,
Ortopédico
y
Metabalico/l
nfeccioso
APACHE Il | Clasificacion Historia Valor entero | Cuantitativa -
de la | clinica de 0 a 67. Razdn

severidad de
las

enfermedades
,enUCl enlas

primeras 24
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horas

SOFA

Evaluacién
secuencial de
la falla
orgénica, para
determinar
paciente con

sepsis.

Historia

clinica

1,2,34...24

Cuantitativa -

Razén

Escala

RASS

Evaluacion de
la agitacion o
sedaciéon de
los pacientes
en cuidado
critico.

+4a-5

Puntuacion de
cero (0) se
refiere a
alerta. El nivel
menor que
cero significa
que el

paciente tiene

Historia

clinica

RASS 0 a-4

00 a +5.

Cuantitativa-

intervalo
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un cierto
grado de
sedacion. Los
niveles

mayores que
cero significan
que el

paciente tiene

algun  grado

de agitacion.
Medicame | Farmacos Historia Sedantes Cualitativa-
ntos suministrados | clinica Analgésicos | Nominal
Previo durante la Relajantes
ingreso al | estancia en Esteroides
EMI UCl
Tiempo en | Total de horas | Formato de |Horas en | Cuantitativa—
VM previo | transcurridas | recoleccion cada uno de | Razén
al EMI en ventilacion | de datos los Modos

mecanica en

los diferentes

modos

ventilatorios

ventilatorios

Controlados
Asistidos

Espontaneo
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S
Tiempo en | Total de horas | Formato de |Horas en | Cuantitativa —
VM transcurridas | recoleccion cada uno de [ Razon
durante el | en ventilacion | de datos los Modos
EMI mecénica en ventilatorios
los diferentes
modos Controlados
ventilatorios Asistidos
Espontaneo
s
Destete Reintubacion | Formato de | Si/No Cualitativa-
fallido antes de | cada Nominal
Previo cumplir el | paciente
ingreso al | destete
EMI exitoso, es
decir Re
intubacion
durante los
siete dias

posteriores a
la extubacion
antes de

iniciar el EMI.
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Signos Cambios en |Formato de | Durante las | Cuantitativa —
vitales los signos | recoleccién sesiones de | razon
vitales de datos EMI
relacionados (Entrenamie
con el nto
ejercicio. muscular
inspiratorio)
FC
(Frecuencia
Cardiaca)
FR
(Frecuencia
Respiratoria
)
Sa02
(Saturacién
Arterial de
Oxigeno)
TA (Tensién
Arterial)
Terapia Intervencion Historia Sl o No Cualitativa -
fisica de terapia | Clinica nominal
durante el | Fisica
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EMI
Movilizacié | Reciben Historia Sl o No Cualitativa -
n movilizacion clinica nominal
temprana | temprana.
durante el
EMI
Tiempo de |- Tiempo que | Historia Horas Cuantitativa —
destete de | transcurre clinica razon
la destete la
ventilacion | prueba de
mecanica | respiracion
espontanea
hasta la
separacion

exitosa de la
ventilacion

mecanica que
corresponde a
7 dias
después de la
extubacion o
alta de Ila

clinica.
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Resultado | Clasificacion Formato de | Sin Destete, | Cualitativa
del destete | del destete de | recoleccion Destete nominal
después acuerdo al | de datos Simple,
del EMIL. tiempo de Destete
ventilacion Dificil,
después de la Destete
primera Prolongado
prueba de
respiracion
espontanea
Requerimi | Requerimiento | Historia Si/No Cualitativa
ento de | de ventilacion | clinica nominal
ventilacion | no invasiva
mecanica | post
no extubacion
invasiva
post
extubacion
Sesiones | Total de | Formato de |1,2,3,4,5,6 [ Cuantitativa—
de EMI sesiones de | recoleccion .14 razon
entrenamiento | de datos

muscular

realizadas
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durante 7
dias.
Describir Presion Medicion Manovacuo |-20,-25,-30, | Cuantitativa—
los inspiratoria | Fuerza global [ metro. cmH20, etc | intervalo
cambios maxima muscular
en la | (PIM) inspiratoria en
presién cmH20 de la
inspiratori durante el
a Maxima primer y
en la séptimo dia
poblacion
a estudio
5.4 PROCEDIMIENTOS:
La investigacion se llevo a cabo en cuatro fases: planificacion, experimentacion,

procesamiento, andlisis de datos y elaboracién de articulo de investigacion.

Equipo de investigacion y capacitacion del personal de campo.

Las autoras de esta propuesta realizamos la solicitud al Grupo GIESC para vincularnos al

proyecto con Cl 1877 y realizar el trabajo de investigacion, requisito de las asignaturas

Epidemiologia | y Il en la Especializacion en Fisioterapia Cardiopulmonar, y en consenso fue

establecido evaluar el cambio de la PIMax.
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En el desarrollo del proyecto Cl1877, el trabajo de campo fue realizado por cuatro
fisioterapeutas especialistas en el area cardiopulmonar con mas de 5 afios de experiencia en
cuidado intensivo, para los cuales fue organizado por los investigadores, un entrenamiento
con el objetivo de estandarizar la técnica de medicion de la PIMax y del protocolo del
entrenamiento muscular inspiratorio. El entrenamiento tuvo una duracién de 8 horas y fue

realizado en las instalaciones de Universidad del Valle San Fernando y HUV.

Reclutamiento:

A continuacion se describe el reclutamiento propuesto en el macroproyecto:

En el curso del macro proyecto, diariamente la investigadora principal reviso los censos e
historia clinica y tuvo comunicacion continua con el equipo de fisioterapia seleccionado con el
fin de identificar a los pacientes en ventilacion mecanica invasiva, o pacientes con intubaciones
recientes en las primeras 24 horas que requirieron VM los cuales fueron posibles participantes

del estudio.

Una vez el paciente cumpli6é con los criterios de inclusion, la investigadora principal tuvo que
realizar la lectura y posterior firma del consentimiento informado, documento que se comparte
con las investigadoras de esta propuesta, antes de dar inicio al protocolo de entrenamiento

muscular inspiratorio.

El consentimiento fue consignado por escrito con copia al participante, leido y explicado en su

totalidad al paciente junto a un testigo o familiar y se verificé la comprensién del mismo con
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preguntas relacionadas con la informacion suministrada; asi mismo se dio respuesta a las

dudas que el participante libremente generaba.

El consentimiento informado (anexo 1) contiene el titulo de la investigacion, el nimero de
participantes (27 pacientes), el propdésito, los procedimientos, el tiempo de su participacion,
los riesgos y beneficios; la libertad voluntaria de hacer parte del estudio o de negarse en
cualquier momento a culminar su participacién en el estudio, la firma del participante y de dos
testigos con fecha que indica la aceptacion de utilizar la informacion para estudios posteriores,
la firma del consentimiento informado para hacer parte de la investigacion y la firma de los

investigadores con la responsabilidad para que sea respetado tal manuscrito.

Teniendo en cuenta que esta propuesta analiza una variable del proyecto CI1877 en curso, se

utilizé el mismo consentimiento informado.

Contactos institucionales y presentacion en terreno del proyecto:
En el desarrollo del macroproyecto, los investigadores realizaron una alianza con el personal

médico especialista de la unidad de cuidado intensivo.

El proyecto CI1877, obtuvo el aval de Comité de Etica Humana de la Universidad del Valle
(acta de aprobacion 013-018), y de Hospital Universitario del Valle (acta de aprobacion HUV
018-2019). Posteriormente el grupo investigador realizé la presentacion ante las directivas de

la unidad de cuidado intensivo adulto de la institucion.

Para la realizacion del analisis de la variable PIMax del presente proyecto, se obtuvo aval del
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Comité de Etica de la Universidad del Valle Acta N°(005-020).

Formato de recoleccion de datos

Fue establecido en el macro proyecto, un formato enumerado segun el orden de inclusion para
cada paciente con fines pertinentes al registro de datos necesarios para la investigacion
(anexo 2); previa autorizacion de la institucion de salud se procedio a la recoleccion de datos
que se encuentraban en la historia clinica. Para la debida confidencialidad y orden de la
informacion, dichos formatos fueron codificados de acuerdo a letra inicial del primer nombre,
letra inicial del primer apellido y los dos ultimos numeros de la identificacion del participante,
la asignacion del codigo fue conocida solo por el investigador principal quien evalué

diariamente el debido registro de los datos para evitar sesgos de informacion.

La informacion que se registré en el formato corresponde a los datos sociodemograficos y

variables clinicas y de resultados descritas anteriormente.

Para efecto de la presente investigacion (andlisis de la variable PIMax) corresponden a:

Variables Independientes:

- Protocolo de Entrenamiento muscular respiratorio.

- Relacionadas con las caracteristicas sociodemograficas: edad, sexo.

Variables que corresponden con los factores fisiolégicos:

Se incluyeron las caracteristicas clinicas de los pacientes, y las variables de resultado.



64

Variables Clinicas

Previas al ingreso al protocolo de Entrenamiento muscular inspiratorio (EMI):
Diagnéstico de ingreso, clasificacion diagnostica de acuerdo al sistema principal
comprometido, uso de medicamentos sedantes, analgésico bloqueadores
neuromusculares, esteroides, tiempo de relajacion, tiempo de sedacion, y tiempo de la
ventilacibn mecanica, tiempo en VM (horas en las modalidades ventilatorias
controladas, asistidas y espontaneas previo al entrenamiento muscular diafragmatico),
destete fallido previas al ingreso EMI (reintubaciones).

Durante el protocolo de EMI: Signos vitales, requerimiento y tiempo en horas de la
ventilacion mecéanica no invasiva post extubacion,

Al finalizar el protocolo: tiempo de destete de la ventilacion mecénica, resultado del
destete ventilatorio (clasificacion del destete segun WIND), sesiones de EMI al finalizar

el protocolo de EMI.

Variables de resultado:

- Presidn inspiratoria maxima (PIMax)

Se adjunta como Anexo 2 los formatos de recoleccion de datos establecidos para la realizacion

del macroproyecto; para la presente investigacion se tuvieron en cuentas los datos registrados

correspondientes a las variables sociodemograficas, clinicas, PIMax y EMI.

Reclutamiento y obtencién de datos.

Una vez el paciente cumplio criterios de inclusion y exclusion fue reclutado para el estudio y

se iniciaron las respectivas mediciones y entrenamiento muscular inspiratorio de acuerdo a



los protocolos establecidos.
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Momentos de realizacion de las mediciones incluidos en el macroproyecto.

Tiempo de Definicién Variable a medir Profesional DONDE
medicidn Responsable
Primer Dentro de las - Fraccién de | Anestesi6logo | UCI
momento | primeras 24 engrosamiento
horas de inicio diafragmético
de la
ventilacion
Mecéanica
Segundo | Primer dia de - Presion Anestesidlogo | UCI
momento | entrenamiento inspiratoria y
muscular maxima Fisioterapeuta
inspiratorio - Fraccion de
engrosamiento
diafragmatico.
- Excursion
diafragmatica.
Tercer Tercer dia de - Presion Anestesiotlogo | UCI
momento | entrenamiento inspiratoria y
muscular maxima Fisioterapeuta
inspiratorio - Fraccion de
engrosamiento
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diafragmaético.
Excursion

diafragmética

Cuarto

momento

Séptimo dia de
entrenamiento
muscular

inspiratorio

Presién
inspiratoria
maxima
Fraccién de
engrosamiento
diafragmatico.
Excursién

diafragmatica

Anestesidlogo

y

Fisioterapeuta

UCI ylu

hospitalizacion

Para efecto de esta propuesta de investigacion solo se tuvo en cuenta la medicién de la

Presion Inspiratoria maxima y el entrenamiento muscular inspiratorio, (segundo, tercer y cuarto

momento), los cuales se describen a continuacion:

PROTOCOLO DE MEDICION

Medicién de la presion inspiratoria maxima (PIM).

Los pacientes que cumplieron los criterios de inclusién, quienes participaron en el protocolo
de entrenamiento muscular inspiratorio, se les realizo por parte del grupo investigador principal

la primera medicién de la excursion diafragmatica a las 72 horas de ventilacidn mecénica, una

segunda medicién al tercer dia de EMI y al séptimo dia de EMI.
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La Presién inspiratoria maxima (PIMax), la cual es la maxima presion que puede hacer el
paciente por medio de una boquilla ocluida, después de realizar una inhalacion completa,
determina de manera global la fuerza de los musculos inspiratorios. El equipo que se utilizd
en este estudio es un manovacuometro digital: Carefusion, que presenta una valvula
unidireccional, y permite el registro de presiones en la boca en centimetros de agua (cmH20)
y adaptacion al tubo orotraqueal; este ha sido utilizado por diversos autores como Neder,
Cader?® 53 y Sandoval L y col? el equipo es debidamente calibrado como un transductor de
presion bajo una linea base igual a la presién atmosférica. Las recomendaciones para el uso
de este instrumento fueron adoptadas de la Sociedad Toracica Americana y la Sociedad
Respiratoria Europea®. Para dar inicio al entrenamiento muscular inspiratorio se realiz6 la
medicién de presion inspiratoria maxima; Una primera medicion es a las 72 horas de
ventilacion mecanica, una segunda medicion al tercer dia de Entrenamiento muscular
inspiratorio (EMI) y séptimo dia de EMI. Las mediciones tuvieron una duracion aproximada de

la aplicacion de la técnica de 10 minutos.

Para las estrategias de control de calidad de la recoleccién de los datos, se asign6é un
fisioterapeuta para las mediciones de presion inspiratoria maxima, y se llevé a cabo en la
unidad de cuidados intensivos médico quirdrgica de un servicio de salud nivel 3 de la ciudad

de Cali, dentro del cubiculo en el cual se encuentraba hospitalizado el paciente.

Descripcion de la técnica de medicion de presion inspiratoria maxima:
Condicion del participante: con via aérea artificial

- Los pacientes se posicionaron en sedente en cama con elevacion de la cabecera a 45°;
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previamente se realiz6 fisioterapia de torax por parte de los fisioterapeutas de la institucion
(para garantizar la via aérea permeable).

- El evaluador desconecto al paciente del ventilador por un minimo de 20s y ubico
correctamente la nariguera, el manovacuémetro fue conectado al tubo endotraqueal con un
adaptador de tubo orotraqueal.

- Inicialmente se indicé el procedimiento “voy a medir la fuerza de los masculos respiratorios,
para ello usted va a respirar tranquilamente”. Luego se mostré como debia botar el aire hasta
capacidad residual funcional y luego se le indico que inspire tan fuerte y rdpido como le sea
posible, generando un anico esfuerzo inspiratorio.

- El comando estandarizado fue el siguiente “empecemos, bote el aire que contiene en sus
pulmones y ahora tdmelo lo mas rapido y profundo que pueda, sosténgalo 1, 2, 3, 4, 5,
descanse. Se finalizara cada medicion con los siguientes comandos: “estuvo muy bien,
descansa 2 minutos, para repetir el mismo ejercicio 2 veces mas”. Durante el periodo de
reposo el paciente estuvo conectado a la ventilacibn mecanica, se retir0 la nariguera y se
educo para la realizacion de la segunda y tercera medicidn “Va a realizar la misma maniobra
tal y como lo realiz6 hace un rato”.

- Se tomoé el mayor puntaje entre las tres mediciones que variaron en menos del 20%; se
permitié un periodo de descanso minimo de 2 minutos entre las mediciones; para que estas
sean consideradas técnicamente aceptables, no podia haber fuga de aire audible alrededor
de la conexién detectado por el investigador o informado por el sujeto, y la presion se mantuvo
durante al menos 5 segundos. Los pacientes fueron animados durante las mediciones para
lograr los mas altos valores posibles. Para la estimacion del tiempo se contd con un

cronémetro.



70

Condicion del participante: sin via aérea artificial

- Los pacientes se posicionaron en sedente en cama con elevacion de la cabecera a 45°;
previamente se realizé fisioterapia de torax por parte de los fisioterapeutas de la instituciéon
(para garantizar la via aérea permeable).

- El evaluador desconect6 al paciente del ventilador por un minimo de 20s° y ubico
correctamente la nariguera, el manovacuometro fue conectado a una boquilla que fue
posicionada entre los labios del paciente.

- Inicialmente se indicé el procedimiento “voy a medir la fuerza de los musculos respiratorios,
para ello usted va a respirar tranquilamente”. Luego se mostré como debera botar el aire hasta
capacidad residual funcional y luego se le indico que inspire tan fuerte y rapido como le fuera
posible, generando un Unico esfuerzo inspiratorio.

- ElI comando estandarizado fue el siguiente “empecemos, bote el aire que contiene en sus
pulmones y ahora tdmelo lo mas rapido y profundo que pueda, sosténgalo 1, 2, 3, 4, 5,
descanse. Se finalizara cada medicion con los siguientes comandos: “estuvo muy bien,
descansa 2 minutos, para repetir el mismo ejercicio 2 veces mas”. Durante el periodo de
entrenamiento y de reposo al paciente se le proporcion6 oxigeno con el flujo que requiriera
para saturacion arterial de oxigeno mayor a 90%, se retird la nariguera y se educo para la
realizacion de la segunda y tercera medicion “Va a realizar la misma maniobra tal y como lo
realiz6 hace un rato”.

- Se tomoé el mayor puntaje entre las tres mediciones que variaron en menos del 20%; se
permitio un periodo de descanso minimo de 2 minutos entre las mediciones; para que estas
se consideraran técnicamente aceptables, no podia haber fuga de aire audible alrededor de
la conexién detectado por el investigador o informado por el sujeto, y la presion se mantuvo

durante al menos 5 segundos. Los pacientes fueron animados durante las mediciones para
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lograr los mas altos valores posibles. Para la estimacién del tiempo se conté con un

cronémetro.

Consideraciones para la medicién de la presién inspiratoria maxima
- La técnica de medicidn de presion inspiratoria maxima se realiz6 de acuerdo al protocolo
establecido la cual es estandar tanto en el participante bajo la condicion de via aérea artificial

0 sin requerimiento de via aérea artificial.

Entrenamiento muscular inspiratorio

El entrenamiento muscular inspiratorio (EMI) es una herramienta no invasiva cuyo objetivo es
el aumento de la fuerza y la resistencia de los musculos respiratorios; para lo cual se requiere
de un ajuste progresivo de una carga resistiva a los musculos inspiratorios; Los instrumentos
de entrenamiento muscular actuales proporcionan una resistencia incremental ajustable a
través de una valvula de umbral de resorte; para vencer el umbral requiere que se alcance un
nivel de presion especifico con cada respiracion, independientemente de la velocidad de flujo,

lo que permite que la intensidad de la resistencia se ajuste y progrese con precision®

El dispositivo que se empled para el proyecto de investigacion es el Threshold IMT;
Respironics Inc; Murrysville, PA, EE. UU el cual cumple con los estandares y ha sido utilizado
ampliamente en diferentes estudios de entrenamiento muscular inspiratorio3, incluyendo uno
realizado en nuestra localidad?. Los instrumentos de entrenamiento muscular actuales tienen
generalmente una valvula de umbral de resorte disponible comercialmente que se puede
ajustar facilmente para proporcionar resistencia incremental; para vencer el umbral requiere

gue se alcance un nivel de presién especifico con cada respiracion, independientemente de
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la velocidad de flujo, lo que permite que la intensidad de la resistencia se ajuste y progrese

con precision®

Una vez el paciente cumplia con los criterios definidos y firmaba el consentimiento informado
fue incluido en el estudio, se daba inicio al entrenamiento cuando el paciente cumplia las 72
horas de ventilacibn mecéanica posterior a la medicién de presion inspiratoria maxima; el
entrenamiento muscular inspiratorio con threshold se llevé a cabo durante siete dias y fue
realizado por las fisioterapeutas, con dedicacion exclusiva encargadas especificamente para
el desarrollo del macroproyecto, quienes conocian el protocolo de entrenamiento previo al

proceso de recoleccion.

La sesion de entrenamiento duré 20 minutos y se desarroll6 en la unidad de cuidados
intensivos médico quirdrgica de un servicio de salud nivel 3 de la ciudad de Cali, dentro del

cubiculo en el cual se encuentraba hospitalizado.

Instrumentos:

- Escala de disnea de Borg modificada
- Threshold

- Boquillas

- Conectores simples para via aérea artificial.

Descripcion de la técnica de entrenamiento muscular inspiratorio Prescripcion del
ejercicio:

- Tipo: entrenamiento muscular inspiratorio realizado con Threshold IMT (entrenador



73

muscular respiratorio: Threshold IMT; Respironics Inc; Murrysville, PA, EE.UU)
Frecuencia: 2 veces al dia (En la mafiana y en la tarde) durante 7 dias.

Intensidad: La carga inicial de entrenamiento sera ajustada considerando el 50% de la
presion inspiratoria maxima (PIM), 3 series de 10 repeticiones cada una, con 2 minutos de
descanso entre cada serie.

Duracion: 15 a 20 minutos para cada entrenamiento muscular inspiratorio.

Preparacién del Paciente:

Condicion del paciente con y sin via aérea artificial.

1.

Registro de los datos considerados en Instrumento de recoleccion de datos (Signos vitales,
Parametros Ventilatorios, Nivel de Sedacion, Medicamentos)

Verificacion la permeabilidad de la via aérea: Auscultar al paciente y verificar la ausencia
de ruidos agregados que sugieren obstruccion de la via aérea con secreciones

Si el paciente requiere higiene bronquial el fisioterapeuta procede a realizarla y debe
esperar 10 minutos para iniciar la intervencion y continuar con los siguientes pasos.
Posicionar al paciente sentado en cama a 45 grados

Instruir y explicar al paciente la intervencion a realizar a través de los siguientes comandos:
“Le voy a realizar ejercicios para mejorar la fuerza de sus musculos respiratorios, para ello
lo voy a desconectar del Ventilador mecanico y usted va a respirar a través de este
dispositivo hasta que escuche el click que hace el dispositivo, va a realizar 10 respiraciones
de seguido, posteriormente va a descansar durante 2 minutos y vamos a repetir el
procedimiento 2 veces mas”.

Ajustar el Dispositivo Threshold al 50% de la Pimax que se le ha medido al paciente. Este

valor de carga ha sido usado por varios autores®>°
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Realizacion de la primera serie de ejercicio:

Condicion del paciente: con via aérea artificial

1.

2.

Desconectar el paciente del ventilador mecanico

El dispositivo es colocado al tubo orotraqueal a través de un adaptador de tubo
orotraqueal o manguera corrugada que seran de uso personal

Instruir al paciente en el inicio del ejercicio a través de los siguientes comandos: “Listo
don XX va a respirar a través del dispositivo hasta que escuche el clic’,

El paciente debe realizar 10 respiraciones. Animar al paciente al final cada repeticion
con los siguientes comandos: “Muy bien don XX lo esta haciendo bien, continte con la

siguiente; tome aire profundo a través del dispositivo nuevamente”

Condicion del paciente sin via aérea artificial:

1.

Se adapta la boquilla al manovacuometro y se posiciona a traveés de un adaptador de
tubo orotraqueal o manguera corrugada que seran de uso personal

Instruir al paciente en el inicio del ejercicio a través de los siguientes comandos: “Listo
don XX va a respirar a través del dispositivo hasta que escuche el clic’,

El paciente debe realizar 10 respiraciones. Animar al paciente al final de cada repeticion
con los siguientes comandos: “Muy bien don XX lo esta haciendo bien, continué con la

siguiente; tome aire profundo a través del dispositivo nuevamente”

Periodo de reposo:

Condicion del paciente: con via aérea artificial

1.Finalizar cada serie de ejercicios con los siguientes comandos: “Muy bien hecho, ahora va
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a descansar 2 minutos”, se debe Conectar nuevamente al paciente al ventilador mecanico.
2.Evaluar el grado de disnea con la escala de Borg modificada después de cada serie: “Don
XXX esta es una escala para el evaluar su grado de ahogo, 10 es el maximo ahogo y 0 es
nada de ahogo, sefidleme con su dedo que tan ahogado se siente”
3.Registro de los signos vitales y de la Escala de Borg modificado en el Instrumento al finalizar

cada serie.

Condicion del paciente: sin via aérea artificial

1. Finalizar cada serie de ejercicios con los siguientes comandos: “Muy bien hecho, ahora va
a descansar 2 minutos”. Si requiere soporte de oxigeno debe ser ajustado el flujo para
saturacion arterial de oxigeno mayor 90

2. Evaluar el grado de disnea con la escala de Borg modificada después de cada serie: “Don
XXX esta es una escala para el evaluar su grado de ahogo, 10 es el maximo ahogo y 0 es
nada de ahogo, sefialeme con su dedo que tan ahogado se siente”

3. Registro de los signos vitales y de la Escala de Borg modificado en el Instrumento al
finalizar cada serie. Segunda y tercera serie de entrenamiento: Para la realizacion de la
Segunda y tercera serie de ejercicios: Instruir nuevamente al paciente con los siguientes
comandos: “Va a respirar nuevamente a través del dispositivo, tal y como le realiz6 hace

un rato”. Repetir nuevamente los pasos anteriores.

Consideraciones para el entrenamiento muscular inspiratorio
La técnica entrenamiento muscular inspiratoria fue realizada de acuerdo al protocolo
establecido la cual es estandar tanto para el participante bajo la condicién de via aérea artificial

0 sin requerimiento de via aérea artificial.
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Riesgos de la aplicacion del protocolo de entrenamiento muscular inspiratorio
La sesion de medicion o de entrenamiento muscular inspiratorio fue interrumpida cuando el

clinico que interviene observa alguna de estos signos:

Frecuencia respiratoria: mayor de 35 respiraciones / min o 50% mas alto que al inicio de

la sesion.

- Oxihemoglobina saturacion inferior al 90%.

- Presion sistélica mayor que 180 mmHg o menos de 80 mmHg.

- Frecuencia cardiaca mas de 140 latidos / min. o un 20% mas alto que al inicio de la
sesion.

- Respiracion paraddjica; agitacion; depresion; hemoptisis; arritmia o sudoracion

- Solicitud directa del paciente de no realizar la intervencion o mediciones.

Control de calidad de los procedimientos

Aunque el EMI y procedimientos descritos anteriormente son no invasivos; es importante el
control de cualquier eventualidad que pudiera ocurrir durante los mismos que atentara contra
la seguridad del paciente o permitir sesgos de informacion; para esta investigacion se tuvieron
en cuenta criterios clinicos: signos vitales y escala de Borg, que han sido utilizados en los
protocolos de anteriores estudios? 28 °¢; estos parametros seran registrados por el clinico que
interviene en el formato creado para el paciente antes durante y después de cada

procedimiento.

Adicionalmente se considero:

- Las personas que realizaron el entrenamiento muscular se encontraban certificados en
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soporte vital b4sico y avanzado y con la experiencia y calificacién mayor a 5 afios en el manejo
de pacientes en UCI.
- El lugar contaba con elementos de rapida disponibilidad como son oxigeno, medicamentos -

- Se contaba con el apoyo médico en caso de ser necesario

5.5 ANALISIS DE DATOS

Para asegurar la calidad de los datos se realiz6 una base de datos con entrada de datos
validada que contenga sus filtros y rangos que impedian que los valores inconsistentes sean
grabados. La base de datos almaceno los datos que contiene el formato de recoleccidon de
datos reflejando toda la informacion aportada por los investigadores para su posterior analisis
estadistico; se realizo una tabla de frecuencia que permitié ver anomalias en la introduccion
de los datos de los criterios de inclusion de un estudio. Se utilizé el software de estadisticas

SPSS para la ejecucion de las pruebas estadisticas.

El nivel de significacién estadistica que se establecié para todas las pruebas estadisticas

realizadas con las variables de resultados sera de p< 0,05.

El andlisis de las variables sociodemograficas se realizd segun la escala de medicion de cada
variable, por medio de medidas de tendencia central, medidas de dispersion, tablas de

frecuencia e intervalos de confianza al 95 %.

Se determind la medida de las variables cuantitativas como la presion inspiratoria maxima en

los diferentes momentos de evaluacién (al inicio, al tercer y al séptimo dia de entrenamiento
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muscular inspiratorio) que serdn expresadas como media + DE, y comparadas usando una

prueba de t de Student no pareada.
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6. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a la resoluciéon 008430 de 1993 del Ministerio de Proteccién Social®” por la cual
se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud,
segun el articulo 11 el estudio fue clasificado como una investigacion con riesgo minimo, al
tratarse del andlisis de una variable: PIMax, a partir de los registros obtenidos de los pacientes

reclutados, medidos y entrenados dentro del macroproyecto ya nombrado.

Se solicitd Aval al Comité de Etica Humana de la Universidad del Valle para la realizacion de
la presente propuesta de investigacion (analisis de la variable PIMax), dado por el Acta N°(005-

020).

La informacion obtenida fue custodiada en una base de datos que se guard6 en un computador
exclusivamente destinado para el desarrollo del macroproyecto CI 1877, la cual quedo a cargo
del grupo GIESC, con lo cual se garantizo la seguridad de la informacion obtenida y se espera
guardar esta informacion por al menos 10 afios. La base de datos fue almacenada en un

archivo con copia de seguridad y claves para acceder a ellas.
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7. RESULTADOS ESPERADOS

- Relacionados con lageneracion de conocimiento y/o nuevos desarrollos tecnoldgicos.
Los resultados de esta investigacion podrian ser apropiados por los equipos de profesionales
e instituciones, que trabajen en el area favoreciendo el razonamiento clinico pertinente y

oportuno que guie la intervencion terapéutica.

- Conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica nacional

Este proyecto integré investigadores del Departamento de Anestesia y Residentes de
Anestesia de Univalle, interesados en afianzar la investigacion formativa a través de la
investigacion, lo que permite desarrollar la capacidad investigativa de los miembros de la
comunidad cientifica de diferentes programas de la universidad, asi como trabajar para el
fortalecimiento de las lineas de investigacion del grupo y de la identificacion de tematicas
comunes.

La investigacion permitio visualizar un panorama enriquecedor de las posibilidades

generadoras de desarrollos investigativos a nivel de conocimiento disciplinar.

- Dirigidos a la apropiacion social del conocimiento.
Los principales beneficiarios con los resultados de este proyecto fueron todos los
profesionales de salud que trabajan con pacientes criticos, y a su vez la poblacion de usuarios

atendidos por estos.
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Relacién de actividades a realizar en funcion del tiempo (meses calendario), en el periodo

de ejecucion del proyecto.

Mes

Revision de literatura

Solicitud de vinculacion al grupo
GIESC
Revision de los protocolos del macro

proyecto

Escritura del proyecto

Presentaciéon comité de Etica

Universidad del Valle.

Recoleccion de datos

Analisis estadistico

Andlisis y procesamiento de los

datos

Elaboracion del informe

Sustentacion

Escritura del articulo




9. PRESUPUESTO

FICHA DE PRESUPUESTO

82

Personal $6.790.848 $6.790.848
Materiales $ 290.000 $290.000
Salidas de campo $2.047.200 $2.047.200
Bibliografia $ 5.000.000 $ 5.000.000
Equipos $ 4.500.000 $ 4.500.000
Otros $ 500.000 $ 500.000
TOTAL $11.790.848 $ 7.337.200 $19.128.048
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Johana Investigadora $ $
Fisioterapeuta
Pazmifio principal 1.481.408 1.481.408
Diana Investigadora $ $
Fisioterapeuta
Suaza principal 1.481.408 1.481.408
Fisioterapeuta
Esp. En
Fisioterapia
Directora del
Esther |Cardiopulmonar. $
proyecto de
Wilches | Doctorado en 1.914.016
investigacion
Rehabilitacion y
Desempefio
Funcional.
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Marcela

Arias

Fisioterapeuta
Esp. En

Fisioterapia

Cardiopulmonar.

Estudiante de

Maestria de

Ciencias

Biomédicas

Asesor

Metodologico

$

1.914.016

TOTAL, GASTOS DE PERSONAL

Resmas de papel

Articulos de oficina

Impresiones

Impresion documentos para
comité de profesores,
comité de ética,

evaluadores e informe final.

$

6.790.848

$

$ 60.000 | 60.000
$

$50.000 | 50.000
$

$ 100.000 |100.000
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Fotocopias $80.000 | 80.000
$ $
TOTAL, PAPELERIA Y OTROS INSUMOS
290.000 |290.000

Transporte $ 1.047.200 $ 1.047.200
Alimentacion $ 1.000.000 $ 1.000.000

TOTAL, SALIDA
$2.047.200

DE CAMPO




Descripcion Costo
del material unitario
Consulta de
bibliografia para
la construccion
Bases de del
datos de planteamiento
1 5000000
revistas del problema,
indexadas marco tedrico,
estado de arte,
metodologia y
discusién

5.000.000
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5.000.000

TOTAL MATERIAL BIBLIOGRAFICO

5.000.000
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Uso para la
escritura del
2 proyecto de $ 4.500.000 | $ 4.500.000
Computador investigacion y
de uso propio analisis estadistico
$ $

TOTAL, EQUIPOS
4.500.000 | 4.500.000

Profesional

Estadistico $ 500.000 $ 500.000

TOTAL, OTROS
$ 300.000 $ 500.000 $ 500.000
GASTOS

Nota: Esta propuesta de investigacion estd inmersa dentro del presupuesto del
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macroproyecto, el cual se ha visto beneficiado de la convocatoria interna numero 1877 de

Universidad del Valle.
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10. RESULTADOS

Las investigadoras de la presente propuesta de investigaciébn nos vinculamos al

macroproyecto para analizar una de las variables: PIMax.

Inicialmente se trataba de un proyecto con tipo de estudio descriptivo prospectivo, ya que
este proyecto estaba en curso desde noviembre de 2019 pero debido a la pandemia fue
necesario hacer cambios en el tipo de estudio, por lo cual se presentan los resultados de
una serie de casos de los pacientes que fueron recolectados en el periodo comprendido

entre noviembre de 2019 y febrero de 2020.

Edad Sexo Diagnéstico Primario Sistema SOFA APACHEII
(afos) Comprometido
- 64 F IRA, shock séptico de origen pulmonar, HVDA Respiratorio 16 13
- 51 F Sindrome neuroléptico maligno e IRA Neurolégico 3 12
- 21 F Cetoacidosis diabética, IRA tipo 1, otitis media izquierda Respiratorio 14 28
26 M Herida por arma cortopunzante toracoabdominal, IRA Respiratorio 16 13
hipoxémica
- 77 F Falla ventilatoria, neumonia nosocomial, CA en estudio Respiratorio g 32

IRA insuficiencia respiratoria aguda; HVDA: hemorragia de vias digestivas altas; SOFA; Sequential Organ Failure Assessment ; APACHE II: Acute Physiology And Chrenic Health Evaluation; CA: Cancer

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los 5
pacientes que se incluyeron en esta serie de casos, donde se evidencia que el 75% de
los pacientes eran del sexo femenino, la minima edad fue de 21 afios y la maxima de 77
afos, el sistema respiratorio fue el mas comprometido, el valor minimo de SOFA fue de

9 y el maximo de 16 puntos, el valor minimo de APACHEII fue de 12 y el maximo de 32
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A estos 5 pacientes se realiza la clasificacion de su destete ventilatorio al final de EMI de

acuerdo al estudio WIND, el cual se divide en 4 grupos’:

- Grupo 0 "sin destete”: pacientes que nunca experimentaron intento de separacion

- Grupo 1 (destete corto): primer intento resulté en una terminacién del proceso de

destete dentro de 1 dia (separacidn exitosa 0 muerte prematura).

- Grupo 2 (destete dificil): el destete se completd después de mas de 1 dia pero en

menos de 1 semana después del primer intento de separacién (separacion exitosa o

muerte).

- Grupo 3 (destete prolongado): el destete no se terminé 7 dias después del primer

intento de separacion (por separacion exitosa o muerte), el cual a su vez se divide

en:

1 6

2

Grupo 3a (destete prolongado que conduce a un destete exitoso después de 7

dias 0 mas después del primer intento)

Grupo 3b (destete prolongado sin éxito) .

18

10

13

"

Extubado
2 dia EMI

Intubado
Extubacion Fallida
2 dia EMI
Extubado
1 dia EMI

Intubado

Intubado
Extubacion Fallida
1 dia EMI
TQT con VM

Destete corto
(Grupo 1)

Destete prolongado
(Grupo 3B)

Destete corto
(Grupo 1)

Sin destete
(Grupo 0)
Destete prolongado
(Grupo 3B)

17

70

34

26

61

40

31

69 1

I

95

109

61

29

12

27
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En la Tabla 2 se consignan el tiempo de inicio de EMI, asi como la condicion del paciente
al finalizar el mismo, destete segun WIND, valor de Pimax inicial vs final, y se realizo el
calculo de PIMax predicho para la edad teniendo en cuenta las formulas sugeridas por

la guia australiana de EMI 2019*?, y sus dias de permanencia en UCI.

El tiempo de inicio de EMI en esta serie de casos se encontraba entre 6 y 18 dias de VM,

correspondiendo estos datos a la paciente 1 y paciente 2 respectivamente.

Al final del EMI 2 pacientes se encontraban extubados, con extubacion exitosa durante
EMI, 3 pacientes se encontraban intubados, 2 de ellos con extubacion fallida durante EMI

secundaria a estridor laringeo.

Al final de EMI 2 pacientes se clasificaron segun WIND como Destete Corto, 2 como
Destete prolongado grupo 3B (no exitoso) y 1 paciente como Grupo 0 Sin Destete, ya

gue al culminar el EMI atin no se le realizaba ninguna prueba de respiracion espontanea.
Entre los 5 pacientes de esta serie de casos, el valor mas bajo de PIMax inicial fue de
17 cmH20 correspondiendo a los pacientes 1 y 4, y el mas alto de 70 cmH20 que

corresponde a la paciente 2.

Al final del EMI la PIMax alcanzada tuvo como valor mas bajo 19 cmH20 y el mas alto

61 cmH20, correspondiendo al paciente 4 y paciente 2 respectivamente.

La mayor ganancia de PIMax en esta serie de casos fue de 9 cmH20 alcanzada por la
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paciente 1.
En términos de dias de estancia en UCI, la menor estancia fue de 11 dias

correspondiendo a la paciente 1y la mayor de 30 dias correspondiendo a la paciente 5.

De los 5 pacientes incluidos en esta serie de casos fue la paciente 1 quien presento
mayor mejoria en cuanto a cmH20 entre PIMax inicial y posterior al EMI, su destete fue

corto y tuvo la menor estancia en UCI.

Con respecto al predicho calculado para género y edad, ningun paciente de esta serie
de casos alcanzo el valor total de su predicho, sin embargo es posible evidenciar que en
3 de 5 pacientes se presentd mejoria en los valores de PIMax al finalizar el EMI, una
paciente mantuvo su valor de PIMax y una mas, la paciente 2, con peculiaridades en su
curso clinico no mejoro, sin embargo presentd una mejoria entre la 2nda y 3ra medicion

de PIMax.

Llama la atencién el comportamiento de PIMax en esta paciente, iniciando con un valor
muy cercana a su predicho, lo que se atribuye a que se trata de una mujer joven, sin
comorbilidades pulmonares, ni neuromusculares, ni enfermedades crénicas previas,
SOFA y APACHE mas bajos que los demas, ademas de ello en particular no recibié
bloqueador neuromuscular, se encontraba en ocasiones combativa, siendo dificil en
primera instancia el ajuste medico de sedacion consciente, cuando esto se logré se
realizaron las mediciones y se comenzé el EMI durante el cual presento una
autoextubacion y extubacion programada fallidas, requiriendo 2 reintubaciones por

estridor laringeo lo que pudo influir en el comportamiento de la PIMax.
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Figura 1. Carga Umbral durante EMI

Paciente 4 _

o

5 10 15 20 25 30 35

m Carga umbral inicial (cmH20) m Carga umbral al 3 dia EMI (cmH20)

En la figura 1 se evidencia la carga umbral utilizada para entrenamiento en esta serie de
casos, la carga minima fue de 9 cmH20 y la maxima de 31 cmH20, en algunos pacientes
se mantuvo la carga de EMI al tercer dia puesto que el valor de PIMax no tuvo variacion
entre la primera y segunda medicion, pero siempre se mantuvo el EMI con el 50% de
PIMax, en una paciente cuya PIMax a la segunda medicion mejoro fue posible reajustar

la carga umbral de EMI.
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Figura 2: Cambio de PIMax
80
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30 : —— ®
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PIMax inicial PIMax al 3 dia de EMI PIMax Final

=@=Paciente 1 ==@=Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 ==@==Paciente 5

En la figura 2 (gréafica lineal) se puede observar el comportamiento para la PIMax de los
pacientes de esta serie de casos, durante sus tres momentos de medicion, la cual
complementa el gréafico de barras indicando los casos en que la Pimax se mantuvo en el

mismo valor, por lo que se continud con la misma carga umbral.
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11. DISCUSION

Para la discusiéon de los resultados de esta serie de casos nos fundamentamos en los
reportes y series de caso reportados en la bibliografia el primero en el afio 200262, 2003°?,

2005%3, 2012%* y el mas reciente en 20195,

Suaza et af Thresolhd 50% de Pimax VMI > 72 horas Fimax se ylo paci
(2020) 3 series de 10 rep respecto a su predicho.
2 veces dfa/ 7 dias
Reajuste de Umbral al 3° dia.
Martin et al 10 Dispositivo PEP  No hay reporte de intensidades VMI = 7 dias Mejoré Fuerza muscular respiratoria, carga inicial de EMI
(202) 4 series de 6 rep 7cmH20, y se aumentd a 18cmH20 (p <0,05). No hay reporte
1 vez/dia, 5-7 dias de Plmax
Sprague et al 5 Thresolhd 90% de Plmax TQT + VMl Plmax aumentd: media de 22.5 cmH20 a 54.0 cmH20, para
(2003) 4 series de 6-8 rep una ganancia del 140%

1 vez/dia, 6-7 dias
Reajuste de Umbral: Borg 6-8

Chang etal 2 Thresolhd No hay reporte de intensidades Al Alta de UCI Mejoria en PImax
(2005) 3 series de 8 rep Caso1:17.8%
2 veces/dia (hasta el alta) Caso 2: 52%
Reajuste de Umbral: Borg 6-8.
Bissett et al 10 Thresolhd 50% de Plmax TQT + VMl Aumento significativo de la PImax (Promedio Diferencia 18.6
(2012) Ja6seriesdebrep cmH20, 95% CI 11.8-25.3)

Reajuste de Umbral: Borg 6-8.

Haque &t al 2 Thresolhd Mo hay reporte de intensidades Al Alta de UCI Mejoria en PImax
(2019) 3 series de & repeticiones Caso1:17.8%
2 veces/dia (hasta el alta) Caso 2: 52%

Reajuste de Umbral: Borg 6-8.

En la Tabla 3 se encuentran 5 series de casos, en todas utilizaron el mismo tipo de EMI,
flujo independiente, los mayores reportes de casos fueron el de Bisset 201254 y Martin
2002%* con 10 pacientes, 4 articulos®263:64.65 ytilizaron Threshold como instrumento para
EMI al igual que la presente serie de casos, y solo uno, el mas antiguo de Martin y cols®!
utiliza para ello un dispositivo PEP, realizado en todos los casos en pacientes con VM
prolongada, 2 articulos reportan intensidades de entrenamiento de 50% de PIMax5264
como en la presente serie de casos, la dosificacion de EMI es similar encontrandose
entre 3y 4 series de 6-8 rep, con periodos de descanso y realizacion de 1 a 2 veces /dia

durante 5-7 dias, reportando en todos los casos mejoria de fuerza muscular inspiratoria
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medidos a través de PIMax52:636465 excepto en Martin 20025 en el cual no se reporta
medicion de PIMax pero documentan mejoria a través de tolerancia a mayor carga
umbral de EMI.

A diferencia de la mayoria de series de caso reportadas en la literatura, en esta serie de
casos se comenzaba el EMI con el paciente IOT y se continuaba durante los 7 dias con

el paciente extubado o traqueostomizado.
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12. CONCLUSION

En esta serie de 5 casos de pacientes con ventilacion mecénica mayor o igual a 72 horas

el EMI por 7 dias mantuvo y/o mejoré la Presién Inspiratoria Maxima.
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13. IMPLICACIONES CLINICAS
Con la realizacion de este proyecto de investigacion se resalta la necesidad de
implementar protocolos de EMI y disponer de instrumentos confiables y validos para
evaluar fuerza muscular respiratoria, ademas de la necesidad de despertar temprano
que permita a los pacientes ventilados mecanicamente en Unidades de cuidados
intensivos realizar EMI para facilitar destete, lo que reafirma la necesidad del trabajo

interdisciplinario en UCI.
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14. LIMITACIONES

Dentro de las limitaciones identificadas en la presente investigacion se encuentran la
falta de evaluacion del estado nutricional, el cual puede repercutir en los resultados de
EMI, y la heterogeneidad en los protocolos de despertar temprano, los cuales dependian
de los protocolos de la institucion de salud en la que se llevé a cabo la investigacion, y

no del equipo investigador.
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15. FORTALEZAS

Dentro de las fortalezas a destacar de la presente investigaciébn se encuentran la
metodologia rigurosa con la que fue realizada, las estrategias utilizadas para disminuir la
posibilidad de sesgos de informacidn y seleccion, y para controlar factores de confusion,

asi como el control de calidad que se llevé dentro de su proceso.
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16. ANEXOS

Anexo 1:
«f:odﬂ .’W HUV
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. INFORMACION DEL ESTUDIO

Lo estamos invitando a participar en el proyecto de investigacion “Evaluacion de la
fraccion de engrosamiento, excursion diafragmatica y presion inspiratoria maxima en
pacientes en ventilacion mecanica mayor a 72 horas, que realizan entrenamiento
muscular inspiratorio en una unidad de cuidados intensivos de la ciudad de Cali” liderada
por el Grupo de Investigacion Ejercicio y Salud Cardiopulmonar de la Escuela de
Rehabilitacion Humana, durante el periodo comprendido entre noviembre de 2019 a

febrero del 2020.

Este estudio busca evaluar la funcion del diafragma con ultrasonografia a 27 pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo, quienes recibiran entrenamiento
muscular inspiratorio.

Este estudio se considera como una investigacion con riesgo mayor que el minimo segun

la norma 008430 del Ministerio de Salud (actualmente Ministerio de la Proteccion Social).

Los resultados de esta investigacion podrian contribuir a:
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- Enriquecimiento del conocimiento del equipo de profesionales e instituciones, que
trabajen en el area de cuidado intensivo, favoreciendo el razonamiento clinico pertinente

y oportuno que guie la intervencion terapéutica.

- Integracién de investigadores del Departamento de Anestesia y Residentes de
Anestesia de Univalle, lo que permite visualizar diferentes posibilidades en investigacion

a nivel del conocimiento interdisciplinar.

- Realizacién de publicaciones cientificas y conferencias en congresos nacionales e
internacionales sobre los resultados del proyecto cuyos beneficiarios seran los
profesionales de salud que trabajan con pacientes criticos, y la poblacion de usuarios que

ellos atienden.

1.1 ¢ Que se le hara si participa en el estudio?

Se invitara a los pacientes de cuidado intensivo en ventilacion mecanica mayor a 72 horas
y su familiar quien esta a cargo de su cuidado. Usted puede elegir su participacion o
decidir no hacerlo, si acepta debera firmar el presente consentimiento informado.
Cualquiera que sea su decision seguira recibiendo todos los servicios ofrecidos en el

Hospital Universitario del Valle.

Se registraran sus datos personales obtenidos de la historia clinica como como el
diagndstico y su condicion clinica. Durante siete dias recibira un entrenamiento muscular
respiratorio que consiste en ejercicios respiratorios dos veces al dia dirigido por un

fisioterapeuta; ademas se realizaran mediciones al diafragma y masculos respiratorios.

1.2 ¢, Qué beneficios obtiene si participa en el estudio?
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Si decide participar en el estudio, no recibird ninguna compensacion econémica, pero Si
se le entregara un informe de la funcion diafragmatica. Gracias a su participacion se podra
usar la ultrasonografia para evaluar los resultados del entrenamiento muscular

inspiratorio en la unidad de cuidados intensivos.
1.3¢Cuédles son los riesgos del estudio?

Entre los riesgos durante la realizacion del entrenamiento muscular inspiratorio estan:
alteracion en los signos vitales como la frecuencia respiratoria, disminucion la saturacion
arterial de oxigeno, la presion arterial, la frecuencia cardiaca, agitacion, sudoracion entre
otros. Estos riesgos pueden ser controlados ya que el personal que dirige el
entrenamiento son profesionales expertos capacitados y entrenados en el procedimiento.
El paciente tendra monitoria continua de los signos vitales y su estado general, ademas
los pacientes se encuentran en un area segura donde se dispone del apoyo médico

permanente en caso de ser necesario.
1.4 ¢, Qué costos tiene la participacion en el estudio?

La participacion en este estudio no implica ningun costo, ni se recibird ninguna
bonificacion; La participacion es absolutamente voluntaria y no incurrira en ningin costo
adicional. Usted serd libre de retirarse de la investigacion en cualquier momento, previo
informe al investigador. Toda la informacion generada en este estudio sera Unicamente

usada por los investigadores con fines académicos y de investigacion.
1.5 Responsabilidad con el estudio

La responsabilidad del participante, al aceptar participar en la investigacién es completar

los 7 dias de entrenamiento y permitir la realizacion de las mediciones de ultrasonografia.
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1.6 Confidencialidad

La informacion generada por este estudio es estrictamente confidencial; se mantendra la
privacidad y el participante no sera identificado en ninguna publicacién. Guardaremos
privacidad acerca de los registros que puedan identificarlo. En la publicacién de
resultados se omitird el nombre de los participantes en la investigacion; la informacion
sera conocida exclusivamente por el grupo investigador. Usted recibird una copia del

consentimiento.

Los investigadores le solicitan su autorizacion para utilizar la informacion recolectada, en
estudios de investigacion similares futuros, previa aprobacion del Comité de Etica de la

Universidad del Valle. Acepta: SI o NO

1.7 Circunstancias bajo las cuales se termina su participacion en el estudio

Es la decision propia de no continuar en el estudio; si asi lo decide, en nada afectara su

atencion en el Hospital.

2.0 DECLARACION DEL PARTICIPANTE

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 entiendo el propdsito y el

procedimiento del estudio.
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En caso de alguna inconformidad, dudas o preguntas adicionales sobre el estudio, puede
realizarlas o contactar a los investigadores: Jenny Marcela Arias Campo, teléfono cel.

3168663115, correo electrénico jenny.arias@correounivalle.edu.co, Ester Cecilia

Wilches Luna, teléfono cel. 3174374624, correo electrénico
Esther.wilches@correounivalle.edu.co, o comunicarse al Comité de Etica, teléfono

5185677, correo electronico eticasalud@-correounivalle.edu.co.

Nombre del participante | Documento de Firma del Fecha:

identidad participante Teléfono:

1. Testigo (Nombre y Firma del testigo 1 | Teléfono Relacion con el

firma) participante

2. Testigo (Nombre y Firma del testigo 2 | Teléfono Relacion con el

firma) participante

Declaro que se me respeten las siguientes condiciones (si no hay, por favor escriba;

ninguna)

3. DECLARACION DE LOS INVESTIGADORES
Hemos informado al participante el propdsito y la naturaleza del procedimiento descrito

anteriormente, de sus posibles riesgos y de la utilizacion de los resultados del mismo.


mailto:jenny.arias@correounivalle.edu.co
mailto:eticasalud@correounivalle.edu.co
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Nombre de los investigadores

Documento de

identidad

Firma del investigador
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Evaluacién de la f 6n de eng i i6n diafragmética y presién inspi dxima en en ventilacién mecénica mayora 72
horas, que reali i lar inspi io en una unidad de cuidados i ivos de adultos en {a ciudad de Cali. Acta de aprobacién
UNIVALLE 013-018. Acta de Aprobacién HUV 018-2019
Codigo del paciente ] ] l [ ] m::riii
GIESC ‘\\j O SR Univargidiad
Hr SR .
Fechademedicisn | O] O] M{M[ AT A[ATA] (o0, -m
Medicién ultrasonido: [1 N1 [IN2 [IN°3 oroT OTaQr OVE
Variables ultrasonografias Ventana Hepética
Grosor al final de la inspiracion (cm)
(GFinsp)
Grosor al final de la espiracion 5 (cm)
(GFesp)
Fraccion de engrosamiento
diafragmatico ()
FED= GFinsp ~ GFesp. / GFesp x
100
Modo de ventilacion (CPAP 5
CMH20 +PS 6 cmH20, FIO2 % Para | cpaAp FlO2 FR PS VTE
Sa02 >90%) o S
Soporte de oxigeno y FIO2 MV CN Fl02
Excursion I
INICIAL: INICIAL:
PA (mmHg), PAM (mmHg) PA(mmHg)_____ PAM (mmHg)
FC (lpm) FR (rpm)_____ Spo2 (%) FC(pm)____ _FR(rpm)____ Spo2(%)___
Monitoria en la evaluacion s
ecografica RASS RASS
Escala de Borg (disnea) Escala de Borg (disnea)
**NA (No aplica) **NA (No aplica)
Observaciones
Hr Min
Fecha de medicion | 0| O] M| M[A[ATATA| yorg
Medicion Presion inspiratoria Méxima : [0 N1 ON2 [nes groT OTaQr OVE
Variable Valor n°1 | Valor N°2 Valor N°3 [ Valor Mayor
Presion inspiratoria Maxima (PiMax) [
INICIAL: INICIAL:
PA (mmHg) PAM (mmHg) PA (mmHg) PAM (mmHg)
Monitoria en la evaluacion PIMax FC (Ipm) FR (rpm) Spo2 (%) FC (Ipm) FR (rpm) Spo2 (%)_____
RASS RASS
Escala de Borg (disnea) Escala de Borg (disnea)
**NA (No aplica) **NA (No aplica)
Observaciones
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Evaluacién de la fraccién de eng excursién diaf dtica y presién inspil ia méxima en en ventilacién mecénica mayor a 72 horas, que
realizan entrenamiento muscular inspiratorio en una unidad de cuidados il ivos de adultos en la ciudad de Cali. Acta de aprobacién UNIVALLE 013-018. Acta
de Aprobacién HUV 018-2019 4\
=l L
Datos sociodemograficos i ki _ssivets
Fecha
(Dfo[m[m[ATATATA]
Cédigo del paciente [ ] ] I ]
F M
Genero
Edad (afios cumplidos) I_‘—I—J
O HTA O Hipertiroidismo
O DMTipol O Hepatopatia
O DMTipoll O Insuficiencia Renal Cronica
Antecedentes personales O Enfermer:(ad coronaria O Enfermedad Autoinmune
0  |AM previo 0 Asma
0  Fiebre reumatoide B -CTVR
O Enfermedad Psiquiatrica, mental o cognitiva O Enfermedad cerebrovascular
O Oftros O  Ninguno
0  Alcohol
Antecedentes toxicologicos, 0 Tabaquismo
farmacoldgicos y no patolégicos 0 Farmacos Esteroides
[ Ninguno
O Cardiaco O Respiratorio
JEsRE i O Neuroldgico O Gastrointestinal
Diagnéstico de ingreso a UCI O Bopss O Metablico
0 Neuro- quirlirgico 0 Traumatologia

Diagnéstico médico definido en UCI

Indices

SOFA [ [ APACHE [ [ ,

Inicio nutricién a las 72 horas

Si NO

Fecha ingreso UCI

Ingresaa UCI | S! { NO

[o[o[m[m[afalala]

Fecha y hora de inicio de la VM [o[o[m[m[aJATATA] [AR_JMN ] Servicio: NG i
Fecha y hora de TQT S [N [ [o]p[m][MJATAJATAJ[PR _[MN | ONoAplica
= [o|p[M[MTATATATA] [ AR[MIN | 0 No Aplica
Fecha y hora de inicio del destete.
Tolerancia a la PRE sl s 0 No Aplica
4 : 0 0. Sin destete 0 1. Destete simple 0 2.Destete dificil
e ™ e G O 3A. Destete Prolongado [ 3B. Destete Prolongado T No Aplica

Fecha y hora de extubaciénes durante
el entrenamiento muscular

DIDIM|M|A]JA]JA]A HR MIN N° de extubaciones

DIDIM|M|A[A]A|A HR | MIN :
D[p|mM|{mM[Aa|Aa[Aa[A]| |[AR _|[MN Lo Pios
Horas totales de destete HR MIN [ No Aplica
E:Aclhayhoradeingresoalprotocolode BRI |alaja]a] [HR _JMN ] 0 No Aplica
Tiempo (horas) VM por modo Controlados Asistidos CPAP PAV I No Aplica
ventilatorio previo ingreso al EMI
HR MIN O No Aplica

Horas de VM previo a EMI
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Evaluacién de la fraccién de engr i6n diafragmdtica y presién inspil axima en en ventilacién mecénica mayor a 72 horas, que
realizan entrenamiento muscular inspiratorio en una unidad de cuidados it ivos de adultos en la ciudad de Cali. Acta de aprobacién UNIVALLE 013-018. Acta
de Aprobacién HUV 018-2019
Tiempo (horas) de VM por modo Controlados Asistidos CPAP PAV 1 No Aplica
ventilatorio durante el protocolo EMI
Horas de VM durante el EMI AR | MIN LiNo Aplioa
Total Horas de VM (antes y [FR_[MIN ]
durante la VM) {1 No Aplica
Horas por fuera de la VM (antes [FR_[MIN 0 No Aplica
y durante el EMI) Sl >
Medicamentos Nombre del farmaco Tiempo (HORAS)
Sedantes
Analgésicos
Medicamentos (antes y durante el EMI) 0 No Aplica
Relajantes
Esteroides
gosl  ONO N° de sesiones de Terapia Fisica 1 No Aplica

Terapia fisica (antes y durante el EMI)

Fecha de inicio [Dl'DlMIM{AIAIA]A]

Recibe movilizacion temprana

OSI ONO  Fechadeinicio |D D [M[M[ATATATA] oNoAplca
MT (movili prana): Decubito dorsal (Dd),
i MT Durante
oty b Lok oo sl B B0 1t 12]3la|sle|r]sloflw|n|w2|13|14]l15
Requerimiento de VMNI postextubacion S8l NG Hna s vNINl
durante el EMIJ 0 No Aplica
Extubacion fallida (durante el EMI) Usl LUNO
g 1 No Aplica
Fecha de las re intubaciones (durante el v iDiIMIM|IAlIALA]lA
EMI) v M R A N° de re intubaciones
[0 No Aplica
v DIM|{MJAJA|A|A
vIiDIM|IM|A|IA|A]A
Causas de re-intubacion (durante el
EMI)
{1 No Aplica
Shock septico 08I [ONO  Fecha de shock séptico [D } D I M|M][A ] A l A { A |
0 No Aplica
Muerte 0S8l ONO  Fechade muerte
[BIoIv[mIATATATA]
O No Aplica
Decision de continuar Osl ONO Fecha de decision

[J No Aplica

[pjp[m[m[afafalA]
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