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ABSTRACT

Introduction: Postoperative pulmonary complications can affect patients’ lung volumes and capacities. Respiratory incentives, such as Triflo,
are used to improve pulmonary ventilation; despite their frequent use, they do not allow objective quantification and prescription of the achieved
volumes. Therefore, an incentive called UBICU was designed to address these limitations. The objective of this study was to determine the distri-
bution of pulmonary ventilation in the ROIs during the use of UBICU vs. Triflo®, measured by electrical impedance tomography in a healthy adult
population. Methods: This was a pilot study of a randomized crossover clinical trial with a sample of 30 healthy adults (15 men and 15 women)
with normal lung function. Ventilation distribution was assessed by electrical impedance tomography (EIT) using the Pulmovista 500 during the
use of two respiratory incentives: Triflo and UBICU, with prescription of three sets of 10 repetitions, with a one-week washout between measu-
rements. Incentive use was randomized using Oxford Minimization and Randomization (OxMaR) software. EIT measurements were performed
before, during, and two minutes after the use of both incentives. Results: A statistically significant difference was identified in ROI 1 at the end
of two minutes of incentive use (T3), favoring the UBICU over the Triflo (p = 0.03). No significant differences were observed when comparing the
distribution at (T1) with (T3) for each incentive separately (UBICU p = 0.51; Triflo p = 0.60). Conclusion: The distribution of pulmonary ventilation
in the different regions of interest (ROIs) evaluated was comparable between both incentives; however, a higher percentage of ventilation in the
posterior region was observed in ROI 3 (30%) and ROI 4 (25%) with the use of the UBICU.
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RESUMEN

Introduccion: Las complicaciones pulmonares post quirdrgicas pueden afectar los volimenes y capacidades pulmonares de los pacientes.
Los incentivos respiratorios, como el Triflo, se utilizan para mejorar la ventilacion pulmonar, pese a su uso frecuente, no permiten cuantificacion
objetiva y la prescripcion de los volimenes alcanzados, por lo cual se disefio un incentivo denominado UBICU para abordar estas limitaciones.
El objetivo de este estudio fue determinar la distribucién de la ventilacién pulmonar en los ROI durante el uso UBICU vs Triflo® medido a través
de tomografia de impedancia eléctrica en poblacién sana adulta. Métodos: Estudio piloto de un ensayo clinico aleatorizado cruzado, con una
muestra de 30 adultos sanos (15 hombres y 15 mujeres) con funciéon pulmonar normal. Se evalué la distribucién de la ventilacién mediante tomo-
grafia de impedancia eléctrica (TIE) utilizando el Pulmovista 500, durante el uso de dos incentivos respiratorios: Triflo y UBICU, con prescripcion
de tres series de 10 repeticiones, con una semana de lavado entre las mediciones. El uso del incentivo fue aleatorizado con el Software Oxford
Minimization and Randomization (OxMaR). Las mediciones con TIE se realizaron antes, durante y pasado dos minutos después del uso de ambos
incentivos. Resultados: Se identificé una diferencia estadisticamente significativa en el ROI1 al final de dos minutos del uso del incentivo (T3),
favoreciendo al UBICU en comparacion con el Triflo (p = 0,03). No se observaron diferencias significativas al comparar la distribucion en (T1) con
(T3) para cada incentivo por separado (UBICU p = 0,51; Triflo p = 0,60). Conclusion: La distribucién de la ventilacién pulmonar en las distintas
regiones de interés (ROI) evaluadas fue comparable entre ambos incentivos; sin embargo, se observé un mayor porcentaje ROl 3 30% y ROI 4 con
25%, de ventilacién en la zona posterior con el uso del UBICU.

Palabras clave: Incentivo respiratorio, impedancia eléctrica, tomografia.

Introduccion

as enfermedades pulmonares restrictivas (EPR) son el con-

junto de diversos trastornos pulmonares definidos por

patrones restrictivos en la espirometria y se caracterizan
por distensibilidad pulmonar disminuida, comprometiendo la
expansién pulmonar con volimenes pulmonares reducidos[1].
Las EPR también pueden deberse a limitaciones en la funcion
neuromuscular y los movimientos de la pared toracica, que
pueden ser secundarios a enfermedades neuromusculares, in-
cisiones toracicas, ocupacion pleural, obesidad, fusién costo
esternal o costovertebral, y desviacion de la columna vertebral,
las cuales ocasionan limitacién de la expansion pulmonar. Por
cualquiera de los mecanismos ya sean intrinsecos o extrinsecos,
estas enfermedades se caracterizan por alteracion de la funcién
ventilatoria e insuficiencia respiratoria[1],[2].

La evidencia cientifica sugiere que un patron espirométrico
restrictivo se asocia con mayor riesgo en complicaciones pulmo-
nares posoperatorias (CPP). Se describe que el impacto puede
deberse por una parte a la fisiologfa restrictiva impuesta al sis-
tema respiratorio y por otra parte a la disminucién de la disten-
sibilidad pulmonar durante el periodo posquirdrgico debido a la
depresién respiratoria y al dolor posoperatorio[3].

El manejo de la EPR y de las CPP implica un abordaje inter-
disciplinario, en la cual la fisioterapia enfoca su intervencion al
aumento y/o mantenimiento de los volumenes y capacidades
pulmonares a través de las técnicas de reexpansion pulmonar
ya sean manuales con los ejercicios de respiracion profunda o
instrumentales como el incentivo respiratorio (IR)[4]. El IR es un
dispositivo para reexpansion pulmonar que favorece el aumen-
to de la presién transpulmonar, a través de la inspiracion pro-
funda y sostenida con retroalimentacién visual.

La tomografia de impedancia eléctrica (TIE) es una herra-
mienta de medicion libre de radiacion, no invasiva y que per-
mite evaluar de manera cuantitativa y objetiva la distribucién
de la ventilacion pulmonar en tiempo real y se basa en la me-
dicién de las variaciones de impedancia eléctrica en el torax,

196

proporcionando una vision detallada y continua del patréon
de ventilaciéon, permitiendo un monitoreo mas efectivo de la
funcion pulmonar. A diferencia de los métodos tradicionales
como lo es TAC o la radiografia de térax, que son imagenes
estaticas y, por tanto, Unicamente representan el volumen
pulmonar en un punto en el tiempo[5], la TIE proporciona in-
formacion que no depende de la interpretacién subjetiva del
profesional de salud, por lo cual puede ser utilizada con mayor
precision en la evaluaciéon de la reexpansion pulmonar alcan-
zada con el IR[6].

El IR es una herramienta frecuentemente utilizada en la
practica clinica y con evidencia que respalda su uso en la pre-
vencion y tratamiento de CCP[7],[8], ademas de presentar be-
neficios clinicos reportados[9]-[12]. No obstante, la literatura
cientifica presenta resultados contradictorios en cuanto a su
efectividad para lograr reexpansién pulmonar éptima[13],[14].

El Triflo, siendo el incentivo respiratorio de flujo mas co-
mun, presenta desventajas entre las que destacan la imposibi-
lidad de monitorizar en tiempo real, la dificultad para realizar
un seguimiento objetivo del retorno a la condicién basal del
paciente, la variabilidad en la técnica de uso entre profesionales
y la falta de una medicion cuantitativa precisa de los volimenes
movilizados[15],[16]. En este contexto, se propuso el disefio y la
evaluacion de un nuevo dispositivo de IR, denominado UBICU,
con el propdsito de solventar las limitaciones de los incentivos
disponibles en nuestro medio.

A diferencia de los incentivadores de flujo convencionales,
como el Triflo, UBICU incorpora un sistema de retroalimenta-
cién visual en tiempo real basado en tecnologfa, ofrece retroa-
limentacion, monitorizacién continua, control del tiempo de
descanso y mediciéon cuantitativa, lo que podria traducirse en
una mayor eficacia en la reexpansion pulmonar y una mejor
adherencia al tratamiento.

El objetivo de este estudio fue determinar la distribucién de
la ventilacion pulmonar en las zonas de interés (ROI) durante el
uso UBICU vs Triflo® medido a través de tomografia de impe-
dancia eléctrica en poblaciéon adulta sana de la ciudad de Cali.



Materiales y Métodos

Diseno del estudio

Estudio piloto de un ensayo clinico aleatorizado cruzado
(crossover) con mediciones pre y post intervenciéon, con una
muestra por conveniencia de 30 personas (15 mujeres y 15
hombres), con rangos etarios entre 18 a 34 afos, 35 a 50 afos
y 51 a 65 anos.

Un estudio piloto juega un papel importante para mejorar
la realizacion y la calidad de un ensayo clinico aleatorizado, te-
niendo en cuenta que facilita identificar las inquietudes sobre la
viabilidad del método e identifica oportunidades de mejora.

Se obtuvo aval del Comité de Etica Acta (No. 012-2021 del
CEEl). Fue considerado como una investigacion de riesgo mini-
mo de acuerdo con la Norma 008430 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social de Colombia y se tuvo en cuenta la Declara-
cion de Helsinki. Todos los participantes realizaron la firma del
consentimiento informado.

Muestra

La muestra de este estudio piloto de un ensayo clinico alea-
torizado cruzado fue 30 participantes 15 mujeres y 15 hom-
bres) elegidos por conveniencia, distribuidos equitativamente
en tres grupos etarios (18-34, 35-50 y 51-65 afos), con cinco
participantes de cada género por grupo. El tamafio de la mues-
tra se determind con el objetivo de identificar posibles proble-
mas de viabilidad en el reclutamiento, la recoleccion de datos y
la logistica del estudio principal, permitiendo asf realizar ajustes
antes de la implementacion a gran escala.

Participantes

Los criterios de inclusion fueron: participantes voluntarios
que aceptaron participar y firmaron el consentimiento infor-
mado, y que presentaran funcién pulmonar normal segun los
resultados de la espirometrfa. Los criterios de exclusién fueron:
contraindicaciones para la realizacién de la tomografia, y pre-
sencia de alteraciones mentales, cognitivas, visuales o auditivas.

Instrumentos

En este estudio se consideraron variables de edad, sexo,
talla, peso, Indice de Masa Corporal (IMC), las variables espi-
rométricas: Capacidad Vital Forzada (CVF), Volumen Espirado
Forzado en un segundo (VEF)), Cociente de relacion de CVFy
VEF, con el espirémetro portatil marca Spirobank 2.

Se identificaron las zonas de interés (ROI) como variable
tomografica utilizando el tomdgrafo de impedancia eléctrica
Drager Pulmovista 500. El ROI “es un area definida por el usua-
rio dentro de una imagen de estado”[17], para este estudio los
ROI se dividieron en cuatro cuadrantes: ROl 1 (zona anterior
del pulmén derecho), ROI 2 (zona anterior del pulmén izquier-
do), ROI 3 (zona posterior del pulmén derecho) y ROI 4 (zona
posterior del pulmén izquierdo) (Figura 1). PulmoVista 500®
(Dragerwerk AG & Co. KGaA, Libeck, Alemania). El equipo in-
yecta una corriente alterna a través de un par de electrodos y la
amplitud de los voltajes resultantes se registran por otros elec-
trodos adyacentes para crear un perfil de corriente. Se obtuvo
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un total de 208 valores que el software incluyé en el algoritmo
de Newton-Raphson modificado para reconstruir una imagen
transversal dindamica en tiempo real. Cada imagen TIE estaba
formada por una matriz de 32 x 32 pixeles 17. Se controla-
ron factores que influyen en la calidad de la imagen, como la
colocacion de los electrodos, el movimiento del paciente y las
interferencias eléctricas.

Para la reexpansion pulmonar se utilizaron dos incentivos
respiratorios: UBICU, un dispositivo de flujo con un sistema
tecnolégico (hardware y software) que mide el flujo y calcula
el diferencial de presion mediante transductores ubicados en
un tubo Venturi, ofreciendo ademds retroalimentacién visual
a través de una aplicacion gamificada; y el Triflo de HUDSON®,
un incentivo de flujo que promueve la inspiracion maxima me-
diante retroalimentacién visual y consta de una boquilla y un
tubo corrugado conectado a una camara compuesta por tres
sub-camaras que contienen bolas de plastico de peso ligero.

El cuestionario International Physical Activity Questionaire
(IPAQ) version corta[18], el cual se compone por 7 items que in-
dagan sobre la frecuencia en dias, duracion en minutos y horas
de la actividad fisica realizada en los Gltimos 7 dias; y el Indice
de Comorbilidad de Charlson[19], se considera como ausencia
de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 puntos y alta
> 3 puntos.

Intervencion

Los participantes que aceptaron formar parte del estudio
fueron citados para una espirometria inicial. Se realizé una alea-
torizacién simple para determinar la secuencia de uso de los IR.
Se proporcioné un video instructivo sobre el uso correcto de
cada IR antes de cada medicién, cada participante utiliz6 ambos
IR en un orden aleatorio, actuando como su propio control. Sie-
te dias después de la primera medicién tomogréfica, se realizd
una segunda medicion con el otro IR (Figura 2).

Para la realizacion de las mediciones, se siguid el proto-
colo de otros autores[20],[21], se estandarizé la posicion del
participante, indicando permanecer sentado en una silla con

Figura 1. Descripcién de las zonas de interés, dividida en cuatro cua-
drantes.
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Figura 2. Seleccion de poblacion y aleatorizacion.

Figura 3. Momento de intervencion.

la espalda apoyada. Se coloco el cinturdn de 16 electrodos y
se conect6 al tomdgrafo siguiendo las instrucciones del fabri-
cante. Se instruy6 al participante a mantener silencio y respirar
con normalidad durante dos minutos, registrando este periodo
como T1. A continuacion, se le indicd realizar tres series de
diez repeticiones con el incentivo respiratorio asignado, con un
intervalo de descanso de un minuto entre cada serie. La finali-
zacion de la ultima serie se registré como T2 en el tomdgrafo.
Tras retirar el incentivo respiratorio, se solicité al participante
continuar respirando tranquilamente durante dos minutos mas,
registrando este Ultimo momento como T3. Los momentos de
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medicién definidos en el protocolo se representan en la Figura
3.

Analisis estadistico

Los datos registrados en los formularios de recoleccién de
datos se transcribieron y organizaron a un programa de EXCEL,
analizada con el programa estadistico SPSS 2022. Se aplic
la prueba de Shapiro Wilk para determinar normalidad de las
variables y las variables cualitativas fueron presentadas en fre-
cuencias y porcentajes.



Se aplico la prueba U de Mann-Whitney para comparar am-
bos grupos de IR y determinar si la distribucién fue similar en
los momentos de medicidn para cada ROI; se aplico la prueba
de Wilcoxon para evaluar el antes (T1) y después (T3) de cada
incentivo en sus ROI. Se consider6 un valor del 5% para la sig-
nificancia estadistica.

Resultados

Fueron incluidas 30 personas (entre los meses de marzo a
junio de 2022), con una media de edad de 41 + 15 afos e IMC
24 x 2, el nivel de actividad fisica fue bajo para todas las per-
sonas, En la Tabla 1, se describen las caracteristicas sociodemo-
gréficas, antropométricas y espirométricas de los participantes.

En el T1 (antes de iniciar cualquiera de los dos IS), se iden-
tificd que las zonas posteriores presentaban mayor porcentaje

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, antropométricas
y espirométricas

n =30
Variables Resultados
Sexo mujeres (%) 15 (50)
Edad (afios) (Media + DE) 41 + 15
Medidas Antropométricas
Talla (m) (Media + DE) 1,67 £9,5
Peso (kg) (Media = DE) 70 £13
IMC (Kg/m2)(Media + DE) 24 £ 2
Signos vitales
Frecuencia cardiaca (Ipm)
Inicial — Final (Media + DE) 73 + 11
Frecuencia respiratoria (rpm)
Inicial — Final 16 + 2
Saturacién de oxigeno (%)
Inicial — Final (Media + DE) 96 + 2

Caracteristicas espirométricas y nivel de actividad fisica

Nivel de actividad fisica n(%)

Bajo 20 (66,7)
Medio 6 (20,0)
Alto 4(13,3)
Mortalidad (%)(Media + DE) 12,47 + 2,55
Caracteristicas espirométricas (%)

(Media + DE)

CVF 98 + 2
VEF, 97 3
VEF,/CVF 98 + 2

n = muestra; % = porcentaje; IMC = Indice de masa corporal; CVF
= Capacidad vital forzada; VEF, = Volumen espirado forzado en 1
segundo; VEF./CVF = fraccion de aire que exhala un individuo en
un segundo respecto a la capacidad vital forzada; m = metros; Kg
= Kilogramos; DE = desviacion estandar; lpm = latidos por minuto;
rpm = respiraciones por minuto.
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de distribucion de la ventilacion, el ROI3 con mayor porcentaje
del 32% y el ROI 2 menor porcentaje del 15%.

Con el uso del UBICU durante el T2, se observé aumento de
la ventilacion en las zonas de interés anteriores: ROl 1 aumento
del 20% al 24% y la ROI 2 del 15% al 22%. En las zonas pos-
teriores, se observé disminucién del porcentaje de ventilacion,
el ROI3 disminuy6 del 32% al 30% y ROI 4 del 35% al 24%
(Figura 4A).

Después del uso del UBICU (T3) (Figura 4C), se observé en
las zonas posteriores un mayor porcentaje de distribucion en
comparacion con las zonas anteriores. El ROl 3 presenté un por-
centaje del 30%, el ROI 4 del 25%, el ROI 1 del 23% y el ROI 2
del 17%.

Los resultados relacionados con el Triflo, durante T2 (Figura
4B) mostraron un aumento en la distribucién pulmonar en la
zona anterior en ROI 2 de 16% a 20%, y en las zonas posterio-
res, una disminucién en ROI 3 de 36% a 31% y ROl 4 de 28%
a 26%. En T3 (después del uso de Triflo) (Figura 4C), las zonas
posteriores tuvieron mayor porcentaje de distribucion pulmo-
nar que las zonas anteriores. ROI 3 con un porcentaje de 33%,
ROl 4 con 27%, y ROl 1y ROI 2 con 17% respectivamente. Dos
minutos después del uso de ambos incentivos (T3), se identifico
mayor distribucién de la ventilacion en el ROI 1 para UBICU con
significancia estadistica (p = 0,03).

Figura 4. Comparacion de UBICU vs Triflo en los tres momentos.
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Figura 5. Distribucién de la ventilacién de los momentos T1y T3 de UBICU vy Triflo.

Al realizar la comparacién de los momentos T1 y T3 con
el uso de cada incentivo, no se presentaron diferencias esta-
disticamente significativas para ninguno de los dos incentivos,
UBICU p < 0,51, Triflo p < 0,60 (Figura 5).

Discusién

El objetivo de este estudio fue determinar la distribucion de
la ventilacién pulmonar en zonas de interés ROl durante el uso
del UBICU vs TRIFLO mediante TIE, en personas adultas sanas,
los resultados mostraron que con ambos incentivos la distribu-
cion de la ventilacion fue similar, sin embargo, con el UBICU se
presentd mayor distribucion en la zona posterior.

El'IR se prescribié siguiendo la evidencia del ensayo clinico de
Urell et al. (2011)[22], que encontrd mejoras significativas en la
oxigenacion con 30 repeticiones. Esta prescripcion ha sido repli-
cada en otros estudios[20],[23]. Si bien la prescripcion del IR adn
no esta estandarizada, en este estudio se adoptd la mas referen-
ciada en la literatura y utilizada en la practica clinica habitual.

Para el tiempo de lavado, algunos autores han descrito que
puede ser variable, dependiendo de los objetivos de cada inves-
tigacion. En algunos estudios que han evaluado con TIE las téc-
nicas de reexpansion pulmonar, y se reportan varios tiempos.
Reychler et al.[24], evaluaron el efecto de dos técnicas, con un
tiempo de lavado de 10 minutos entre cada técnica; Gilgado
et al.[25], evaluaron 5 técnicas de reexpansion pulmonar en
poblacién sana el mismo dfa, estos tiempos difieren con los de
la presente investigacion, en la que se determind un tiempo
de 7 dias, considerando que no hay tiempos estandarizados, y
es el primer estudio que se realiza para el UBICU. Se considera
que 7 dias fueron suficientes para eliminar el efecto residual de
cualquiera de los dos incentivos. La limitacién de los periodos
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de lavado con tiempos largos es la desercién o disminucion de
la muestra, sin embargo, para el presente estudio no se presen-
taron estas situaciones[26].

Con respecto a algunas caracteristicas de la muestra, en
este estudio, los participantes tenian una media de IMC de 24
+ 2, resultados similares a los reportados en otros estudios rea-
lizados con objetivos parecidos y en poblacién sana o sin enfer-
medad pulmonar{24],[25].

La variable ROI, ha sido reportada en estudios que a tra-
vés de TIE evallan los efectos del cambio de posicién, mo-
vilizacién tempranal27],[28] y el grado de obstrucciéon o co-
lapso pulmonar[29]-[31], pero ha sido poco analizada en los
estudios de comparacién entre técnicas de re expansion pul-
monar[20],[23]-[25],[32],[33]. Algunos estudios no la men-
cionan[24],[32]; otros realizan el andlisis describiendo ROI 1y
ROI 2 como zona anterior y ROl 3 y ROl 4 como zona pos-
terior[20],[33], y otros autores[23],[25],[34], consideran la va-
riable pero no realizan discusion de los resultados obtenidos.
Mediante el andlisis de regiones de interés (ROI), es posible vi-
sualizar y cuantificar la distribucién de la ventilacion regional
en tiempo real, obteniendo informacién que un analisis global
no proporcionaria. La seleccién de este enfoque se fundamen-
td en la necesidad de identificar cambios especificos en la dis-
tribucion de la ventilacion. Los autores consideran que, en la
practica clinica, el anélisis de los ROIs resulta fundamental para
evaluar la eficacia de las intervenciones y para individualizar las
estrategias de reexpansion pulmonar, optimizando asi el cuida-
do del paciente.

El andlisis de las zonas de interés se considera importan-
te porque explora otras posibilidades de interpretacion de la
distribucién de la ventilacion. John West, describié que la dis-
tribucion de la ventilacion y la perfusion del pulmén era de-
terminada por la gravedad, definiendo las “zonas de West”,


https://www.zotero.org/google-docs/?wkGFzI
https://www.zotero.org/google-docs/?wkGFzI
https://www.zotero.org/google-docs/?SVqkwq
https://www.zotero.org/google-docs/?SVqkwq

conceptos que hasta la fecha son aplicados en la fisiologia res-
piratoria[35],[36]. Sin embargo, Glenny (2009)[37] en su revi-
sion, presenta estudios que han demostrado que la gravedad
no es el Unico factor determinante en la distribucién de la ven-
tilacién, encontrando gran heterogeneidad en los planos hori-
zontales (transversales) del pulmén y sugiriendo que la altura
vertical del pulmén no es lo Unico que determina la distribucion
de la ventilacion.

Aungue este estudio no incluyé la evaluacién de la perfu-
sion y la distribucion de la ventilacion medida con TIE no es
directamente equiparable a las zonas de West, los resultados
obtenidos con UBICU y Triflo evidenciaron una mayor distribu-
cion pulmonar en las regiones posteriores (ROI 3 y ROl 4) en
comparacion con las anteriores, y una mayor distribucién en el
pulmén derecho (ROI 1y ROI 3) respecto al izquierdo (ROI 2 y
ROI 4). Esto podria atribuirse a la menor influencia del corazén
en la ventilacion de estas zonas.

Estos hallazgos concuerdan con lo reportado por Morais et
al.[33], Segura et al.[20] y Yuan et al.[28], y respaldan la nocién
de una distribucién heterogénea de la ventilacion en pulmones
sanos[29]. Dicha heterogeneidad podria explicarse por factores
anatomicos, como la diferencia de tamafo entre ambos pulmo-
nes, siendo el derecho mayor debido al espacio ocupado por el
corazén y las estructuras vasculares mediastinicas[38].

En la comparacién de la distribucién de la ventilacion pul-
monar entre los incentivos en cada momento de medicion, no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en T1
(p <0,12) nien T2 (p < 0,60). Sin embargo, en T3 se detectd
una diferencia significativa en el ROI 1 favorable a UBICU (p =
0,03). Esta observacién sugiere que la retroalimentacién visual
proporcionada por UBICU, a través de una interfaz tecnologica
gue mantiene constantes los tiempos de descanso entre series
y repeticiones, y la menor resistencia al paso del aire que ofrece
este incentivo, podrian influir positivamente en la ventilacion.
Estas caracteristicas del UBICU favorecen un flujo laminar, un
principio importante en los procesos de reexpansion pulmonar.

Al comparar T1 y T3 para ambos incentivos, se observaron
mayores valores de distribucion de la ventilacién pulmonar en
las zonas anteriores (ROI 1 y ROl 2) y menores valores en las
zonas posteriores (ROl 3 y ROI 4), lo que sugiere que la re-
expansion se mantuvo hasta dos minutos después del IR. Es-
tos resultados podrian deberse a que los participantes tenian
pulmones sanos, sin alteraciones en la elastancia pulmonar, lo
que permite que el pulmon regrese a su condicién basal tras la
reexpansion.

Este estudio piloto deja disponible para los profesionales de
la salud un nuevo incentivo tecnolégico como complemento
para la reexpansion pulmonar, y aporta evidencia sobre la dis-
tribuciéon de la ventilacion en regiones de interés en individuos
con pulmones sanos. Al identificar zonas con potencial mayor
riesgo de complicaciones respiratorias, este estudio podria faci-
litar la toma de decisiones clinicas oportunas e individualizadas.
Ademas, destaca la utilidad de la TIE en la practica asistencial
como una herramienta no invasiva y no ionizante para la moni-
torizacién y el seguimiento de intervenciones.

A pesar de las limitaciones inherentes al tamafio de la mues-
tra en los estudios piloto, estos resultan cruciales para delinear
el recorrido metodoldgico proyectado. Permiten evaluar aspec-
tos clave como el proceso de reclutamiento, la pertinencia del
protocolo y la adecuacion de los instrumentos empleados para
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la recoleccién y el andlisis de datos. No obstante, los autores
consideran que estas limitaciones no comprometen la validez
de los hallazgos. Se recomienda realizar estudios multicéntricos
gue evallen el uso y la adherencia a UBICU en poblaciones pos-
tquirurgicas, asi como la duracién de la reexpansion pulmonar.

Conclusion

La distribucién de la ventilacion pulmonar en las regiones
de interés (ROI) fue similar con ambos incentivos, aunque con
un mayor porcentaje en la zona posterior con UBICU. Se obser-
varon cambios significativos con UBICU en T3 ROI 1 (p = 0,03)
en comparacion con Triflo. La comparacién entre T1y T3 para
cada incentivo reveld valores positivos en la distribucion de la
ventilacion en las zonas anteriores (ROI 1y ROI 2), que persistie-
ron hasta dos minutos después de la intervencion.
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