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Resumen

Los tubos endotraqueales (TET) utilizados para la provision de ventilacién me-
canica (VM) agregan una resistencia adicional a la propia de la via aérea. Ello
puede resultar un factor relevante durante el proceso de destete de la VM. No
ha sido comunicada la evaluacion de la modificacion de la resistencia de los TET
mediante la Técnica de Oscilacion Forzada (FOT) luego de su uso en VM.

Objetivos. Cuantificar las resistencias en los TET sin uso y una vez retirados lue-
go de ser utilizados para ventilacion mecanica en pacientes criticos; evaluar la
correlacion de sus modificaciones con el tiempo de uso.

Métodos. Determinacion “basal” de la resistencia de los TET sin uso mediante
FOT, sin otro flujo que el generado por el parlante. Medicion con la misma téc-
nica de las resistencias de 40 tubos post-extubacion inmediata, durante un pe-
riodo de 4 meses.

Resultados. Se evaluaron tubos de 7.5 a 9 mm de didametro, con un tiempo de
VM de 49 (27-127) horas (mediana y 1-3 cuartillo). La resistencia en los TET usa-
dos fue mayor que la medida en los TET sin uso (1,98+0,41 versus 1,51%0,22
c¢mH_O.s.L'"). La media del incremento en las resistencias fue 31,2+20,3%
(p<0.001). Las resistencias de los TET usados fueron similares a las de los TET
nuevos de un Tmm de didmetro menor. No se encontré correlacion entre tiem-
po de intubacion e incremento de la resistencia en los TET.

Conclusiones. Se observa un incremento de las resistencias de los TET tras su
uso en VM, respecto de los TET nuevos del mismo didmetro. El aumento es de
magnitud tal que los TET utilizados en VM presentan resistencias similares a las
de TET sin uso de didmetro 1 mm menor. Este hallazgo debe ser tenido en cuenta
al momento de realizar las pruebas de ventilacién espontanea para el destete
de VM, ya que el incremento del trabajo respiratorio relacionado con la via aérea
artificial seria mayor al esperado para el diametro del TET utilizado.

Summary

Forced oscillation technique in the evaluation of flow resistance of
endotracheal tubes

The endotracheal tubes (ETT) used for mechanical ventilation are an additional
resistance to the normal airflow. This may be a relevant factor in the process of
mechanical ventilation weaning. There have been no reports about the
assessment through the Forced Oscillation Technique (FOT) of changes in the
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resistance to the air flow after the use of ETT for mechanical ventilation.

Objectives. To quantify the resistance to air flow of new ETT before use and
after use for mechanical ventilation in critically ill patients; to determine the
correlation between changes in resistance with the time of use of the ETT.

Methods. Determination of the baseline resistance of new ETT before use
through the Forced Oscillation Technique, without any other flow than that
generated by the loudspeaker. Measurement with the same technique of the
resistance of 40 ETT after use over a period of four months.

Results. Tubes with a diameter ranging from 7.5 to 9 mm were evaluated after
having been used in mechanical ventilation for 49 (27 - 127) horas (median and
1-3 quartil). The resistance of the used ETT was greater than that of the new,
unused tubes (1.98 £0.41 versus 1.51 + 0.22 cmH,0.s.L"). The average increase
in resistance was 31.2% * 20.3% (p < 0.001). The resistance measured in the
used ETT was similar to that of new ETT having smaller diameters measuring 1
mm less. The correlation between intubation period and increasing resistance
by ETT was not significant.

Conclusions. ETT used in mechanical ventilation present a greater resistance
to the air flow than the new, unused ETT of the same diameter. The increase in
resistance of used ETT is similar to the resistance of new ETT measuring 1 mm
less in diameter. This finding should be taken into account when spontaneous
ventilation is tested at the moment of weaning mechanical ventilation, since
the respiratory work related to the artificial airway would be greater than the

expected respiratory work on the basis of the diameter of the used ETT.

Introduccion

El diametro interno del tubo endotraqueal (TET)
determina una parte no menor del trabajo respirato-
rio en los pacientes con ventilaciéon espontéanea y en
especial en los pacientes ventilando en tubo T. Por ello,
la carga impuesta por el TET puede jugar un rol im-
portante al momento del weaning!, cuando los
respiradores dejan de compensar la resistencia del
TET?32. De hecho, el aumento de trabajo respiratorio
debido al incremento de la resistencia puede resultar
en retraso de la extubacion.

El objetivo de nuestro estudio es cuantificar el in-
cremento de la resistencia del TET luego de la
extubacién en pacientes que han requerido VM.

La reduccién del diametro interno del TET
incrementa la carga impuesta a los musculos respira-
torios en los pacientes y puede representar una emer-
gencia médica si esta obstruccion es completa®®. La
pérdida de volumen intraluminal y la disminucién del
diametro interno del TET son frecuentes y resultan
de la formacion de biofilm y la adherencia de secre-
ciones a su superficie®!2. Estudios previos'®!* demues-
tran resultados significativos en la reducciéon en el
volumen intraluminal en los TET tras ser usados,
pero no evaltian los cambios secundarios en las resis-

tencias a este cambio de volumen. Por ello, nuestra
intencién es evaluar los cambios en las resistencias de
los TET como manifestacion de la reduccion del dia-
metro interno de los TET mediante la aplicacién de
FOT. Consideramos que pequenos cambios de volu-
men pueden significar un importante rol en el incre-
mento de resistencias. Aln obstrucciones parciales sin
pérdida significativa de volumen pueden resultar en
un incremento importante de las resistencias debido
a la generacion de flujo turbulento.

Materiales y Métodos

El estudio fue realizado en el hospital Profesor Ale-
jandro Posadas. Durante un periodo de 4 meses (Oc-
tubre 2006 a Febrero 2007), todos los pacientes que
requirieron VM en la unidad de terapia intensiva (10
camas) o terapia intermedia (12 camas) de adultos
eran potencialmente elegibles para este trabajo.

Criterios de inclusién: todos los TET de pacientes
en VM con intubacién traqueal, con TET de diame-
tro interno = 7mm, la medicién de la resistencia de-
bia realizarse dentro de la primera hora extubacion,
por o que se incluyeron los tubos de las extubaciones
realizadas entre las 07 y las 16 horas.
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Criterios de exclusién: se excluyeron los tubos
de pacientes con hemoptisis severa, menores de 14
anos, los tubos espiralados y traqueotomia, las
Extubaciones fuera de los horarios que permitian la
medicién dentro de la primer hora de realizada la
extubacién.

El estudio fue aprobado por los Comités de Etica
y Docencia e investigacion del Hospital. El consenti-
miento informado no fue necesario ya que esta fue
una evaluacién realizada sobre TE usados con garan-
tia de confidencialidad de los datos.

Diseno del estudio: Los pacientes fueron inclui-
dos en el estudio sin cambios en el manejo rutinario
de la via aérea. Fueron usados los respiradores dis-
ponibles: Siemmens 300, Infrasonic, Puritan-Bennet
740, Hamilton Galileo. Todos los pacientes tenian
circuitos ventilatorios que consistian en lo siguiente:
catéter de aspiracién, aerocadmara, intercambiador
calor humedad (Aqua® + Flex, Hudson RCI, Cali-
fornia, USA) y la tubuladura. El humidificador pasi-
vo era cambiado cada 3 dias o mas frecuentemente si
eranecesario. En el caso que no se utilizaran catéteres
de aspiracion cerrada, la aspiracion era realizada por
la enfermera a cargo o el kinesi6logo utilizando una
técnica estandarizada tan frecuente como fuera nece-
sario. El1 mismo circuito ventilatorio fue utilizado
durante todo el curso de ventilacion mecanica a me-
nos que tuvieran alguna fisura visible o experimen-
taran una falla mecanica'®8,

Analisis estadistico: Los datos se expresan como
media y desvio estandar o mediana con primer y ter-
cer cuartilo, segin corresponda a su distribucién. Los
datos categoricos y los cambios se expresan como por-
centajes. Para comparar los datos continuos se utili-
z6 Test Student o Wilcoxon segln correspondiera a
su distribucion. Los datos categéricos se compararon
mediante Test de Chi cuadrado o Test de Fisher exac-
to. Se consider¢ significativo un valor de p < 0.05 a
dos colas.
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Tubos: Los TET eran tubos endotraqueales
estandar con balones de alto volumen y baja presion
(Well Lead® Medical Instruments, China). La resisten-
cia tedrica de los TET no usados fue calculada con el
promedio de tres mediciones realizadas en cada TET.
Los diametros analizados fueron 7.5 mm, 8 mm, 8,5
mm y 9 mm. La medicion de la impedancia y resisten-
cia del TET por la FOT fue realizada durante la pri-
mer hora de retirado el tubo del paciente.

Tres mediciones consecutivas de cada tubo fueron
realizadas y un promedio de ellas fue considerado
como resultado.

Recoleccion de datos: Las variables recogidas
de todos los pacientes participantes fueron: edad,
sexo, indicacion de la ventilacién mecanica, fecha y
hora de intubacién y extubacién, sistema de humidi-
ficacion, sistema de aspiracién y la presencia de neu-
monia asociada el respirador®?2. El diagnéstico de
neumonia asociada a respirador se realizé de acuer-
do a las guias consenso ATS/IDSA (2005). Se consi-
deraba presente cuando se desarrollaba un nuevo in-
filtrado o infiltrado progresivo con al menos dos de
tres criterios clinicos, fiebre mayor a 38 °C, leuco-
citosis o secreciones purulentas?.

Cada episodio de intubacién era considerado un
caso individual, sin tener en consideracion la canti-
dad de intubaciones realizadas en cada paciente.

Resultados

Durante un periodo total de 4 meses, 40 TET (diame-
tro interno entre 7.5 y 9 mm) utilizados en Terapia
Intensiva en pacientes con VM fueron medidos pre-
vio a la intubacién y dentro de la hora posterior a la
extubacion. El tiempo de intubacién fue 49 (27-127)
horas (mediana y 1-3 cuartilo). La edad fue 56+16
anos. El 57% de la poblacién estudiada estuvo consti-
tuida por hombres. Todos los pacientes recibieron

TABLA 1
Resistencias en tubos nuevos, usados y porcentaje del cambio.
El valor de P corresponde al cambio porcentual de resistencias.

Diametro Resistencia Resistencia % cambio P

TET pre intubacion post extubacion (diferencias de %
(cmH,0.s.L7) (cmH,O.s.L7) de cambio)

7.5 (n=7) 1.92 2.48+0.36 29%+19 0.001

8 (n=15) 1.55 2.02+0.30 30%+19 0.001

8.5 (n=13) 1.40 1.84£0.32 31%+23 0.001

9 (n=5) 1.15 1.54+0.24 34%+21 0.001
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TABLA 2

Cambios en las resistencias segun el tiempo de intubacion.
El valor de P corresponde al cambio porcentual de resistencias.
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Periodo N (%) Incremento de % incremento P
intubacion resistencias resistencias (diferencia de %
(media y DS) (media y DS) de incremento
de las resistencias)
< 3 dias 25 (62) 0.430.31 29420 NS
Entre 4-10 dias 10 (25) 0.47%0.27 30+18 NS
> 10 dias 5 (13) 0.63%0.36 4325 NS
humidificacién pasiva (Intercambiador de calor hume-
dad). En 17 (42%) pacientes se utiliz6 sistema de as-
piracién cerraday de estos 4 (10%) pacientes presen-
taron neumonia nosocomial. En la tabla 1 se observa
la distribucion de los tubos usados y los cambios en
las resistencias. S6lo un tubo no present6 cambios en
las resistencias y correspondia a un tubo nimero 8
usado durante 40 horas. IEER Jins|
La resistencia de TET usados fue significati- — -

vamente superior a la resistencia de los tubos no usa-
dos del mismo didmetro, 1.98+0.41 cmH,O.s.L-'ver-
sus 1.51+0.22 cmH,0.s.L") (figura 4). El promedio del
porcentaje de aumento de resistencia fue de 31.2
+20.3% (p 0.001). La resistencia de los TE resultan-
te luego de su uso se aprecian en la tabla 2. Se obser-
va una tendencia a un mayor incremento de las resis-
tencias en relaciéon con el tiempo de intubacién, aun-
que no se encontré una relacion significativa (tabla 2
y figura 1). No se observaron incrementos mayores en
términos de porcentajes en relacion con el diametro
del TET (figura 2). El uso de sistemas de aspiracién
cerrados no significé diferencias en los incrementos
de las resistencias 0.47+0.30 cmH,O.s.L-' vs
0.46+0.33 cmH,0O.s.L", p NS. Al igual que la presen-
cia de neumonia 0.45+0.28 cmH,0.5.L-* vs 0.47+0.20
cmH,O.s.Lip NS.

Discusion

El incremento de las resistencias de los TET es fre-
cuente en pacientes que requieren VM, como conse-
cuencia de la reduccién de los diametros internos del
TET por acumulacién de secreciones o deformacién
de su circunferencia. Shah y col.!* reportaron una
reduccién significativa del volumen intraluminal
(9.8%) y del diametro interno (10.2%) de TET en 101
pacientes ventilados mecanicamente. Encontraron
una clara correlacion entre estas variables estudiadas
y el tiempo de intubacién, asi como con la presencia
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Figura 1. Cambio (porcentajes) de las resistencias en relacion con
el didmetro del tubo endotraqueal.
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Figura 2. Se observa el desplazamiento de fase entre presion y
flujo que corresponde a impedancia.

de neumonia asociada al respirador. Boque y col®,
utilizando técnicas de reflexién actstica reportan una
reduccién del volumen intraluminal del 15.2% en 94
pacientes sin encontrar relacién significativa entre el
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Figura 3. Esquema del sistema para medir FOT.
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Figura 4. Cambio de las resistencias de los traqueales tubos
endotraqueales sin uso vs resistencias en los tubos traqueales usa-
dos. Se destaca el gran cambio que presentaron algunos tubos.

hallazgo de obstruccion mayor y el tiempo de intu-
bacién.

Estos estudios muestran claramente una disminu-
cién significativa del volumen intraluminal de los TET
tras su uso, pero no fue evaluado si este hallazgo se
correlaciona con aumentos de las resistencias de los
TET y/o en incremento del trabajo respiratorio con-
secuente. Mas atn, ni siquiera se conoce cuél es el
diametro interno minimo que garantiza un trabajo
respiratorio adecuado y previene la falla del weaning.
Nuestro estudio no tuvo por objetivo mensurar reduc-
cion de los voliimenes de los TET, sino medir los cam-
bios en las resistencias de los TET de modo directo.
Consideramos que pequenos cambios de volumen
pueden tener un importante rol en el incremento de
resistencias por el desarrollo de flujo turbulento.

El incremento promedio de las resistencias en
nuestros pacientes fue 31.2%. Un hallazgo particular-
mente interesante fue observar incremento significa-
tivo de las resistencias en las primeras 24 horas de
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ventilacién. En nuestro estudio la prolongacién de los
dias de intubacién se asocié a una tendencia a incre-
mentar las resistencias pero, estos cambios no fueron
significativos, probablemente por la cantidad de pa-
cientes (62%) que requirieron un periodo de intuba-
ci6n menor a 3 dias. También es probable que la baja
incidencia de neumonia en el grupo estudiado no haga
posible obtener conclusiones respecto si la presencia
de neumonia se asocia a cambios en las resistencias
de los TET.

Los cambios que observamos en los TET en tér-
minos de resistencias se pueden expresar de la si-
guiente manera: los TET tras ser usados por horas
pueden comportarse como los de 1 mm menor de dia-
metro interno. A la hora de realizar una prueba de
ventilacién espontanea un tubo 8.5 mm presenta
resistencias similares a uno de 7.5 mm. Esto signifi-
ca que el paciente deba enfrentar cargas no sospecha-
das por los médicos tratantes al momento de la prue-
ba de ventilacién espontanea.

Cuando se reconoce un aumento de la resistencia
en la via aérea en pacientes ventilados es posible apli-
car mayor presién de soporte inspiratoria para com-
pensar el aumento del trabajo respiratorio. Esto no
puede ser realizado al momento de practicar una prue-
ba de ventilacién espontanea en tubo T2

La medicién de la presién en ambos extremos del
TET a flujo constante y la técnica de oscilacién forza-
da son métodos con los cuales se puede medir la re-
sistencia en el TET. FOT es un método no invasivo
que permite medir la mecanica respiratoria utilizan-
do oscilaciones de presién de baja amplitud superim-
puesta a respiracion espontanea o en apnea. Fue di-
senado para determinar la obstruccién bronquial y es
también un método confiable en la evaluacion de la
hiperreactividad bronquial en nifios y adultos?%.
Tiene la ventaja sobre las técnicas de funcién pul-
monar convencionales de no requerir de la realizacién
de maniobras. Aplicando las oscilaciones a través de
un dispositivo conector a un TET podemos medir su
impedancia especifica y calcular su resistencia. Si se
midiera la resistencia total del sistema respiratorio y
se discriminara la contribucién del TET a esta resis-
tencia se podria estimar qué papel esta jugando el
mismo en el aumento del trabajo respiratorio del pa-
ciente al momento del weaning.

La presién pico previa a la extubacién no fue
medida en nuestro estudio. Estudios previos mostra-
ron que la misma no fue capaz de predecir obstruc-
cién del TET"3, Por lo tanto, una posible aproximacion
seria la de medir a pacientes ventilados utilizando
FOT en forma diaria. Si se observara un cambio con
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una alta resistencia del sistema respiratorio y se asu-
miera que el TET esta contribuyendo de manera im-
portante a la generacién de la misma, se podria con-
siderar la conveniencia del recambio del tubo o reali-
zar pruebas cortas de ventilacion espontanea (30 mi-
nutos).

Este estudio tiene limitaciones. Primero, no se
obtuvieron resultados significativos en relacion al
tiempo de intubacién o a la presencia de neumonia
asociada a respirador, probablemente debido al limi-
tado nimero de TET analizados. No se pudo relacio-
nar el incremento de la resistencia con la frecuencia
con que los pacientes eran aspirados porque este dato
no se registré. Aunque el uso de sistemas cerrados de
aspiracién no mostré diferencias, existe el posible
sesgo de que los pacientes a los que los médicos tra-
tantes eligen para utilizar sistemas cerrados son aque-
llos con requerimientos de aspiraciones frecuentes.
Cuarto, el analisis no tuvo en cuenta el uso de tera-
pia broncodilatadora, la forma en la que ésta era apli-
cada y el balance hidrico de los pacientes.

En resumen, este estudio muestra que el incre-
mento de resistencias en los TET es frecuente y pue-
de presentarse inclusive en las primeras 24 horas de
uso. Esta es una observacién importante ya que el
trabajo respiratorio probablemente sera mayor al
esperado para el didmetro de TET usado. La obstruc-
ci6én de los tubos endotraqueales con el consecuente
aumento de resistencias puede no ser facil de detec-
tar y representar un problema no sospechado al mo-
mento del weaning.
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