2/

‘/) 1,;": ’\/\ /
UNIVERSIDAD NAC[ONAL AUTONONA
DE MEXICO ‘

FACULTAD DE MEDI)CINA“
Curso de [:~|uual|z.|uon en M!dly(ma k\lgrﬂn

SNy
a8  EOm
L BN ) 3

Hospital Reuoqal Gral lgnauo Taragoza’
lsssTE

LA "COMPLIANCE” PULMONAR TOTAL ESTATICA
EN EL MONITOREQ DEL PACIENTE CON
VENTILACION MECANICA

TESIS DE POSTGRADO

que para obtener el titulo de 1a Especialidad en
MEDICINA DEL. ENFERMO EN ESTADO CRITICO

presenta

DRA. VIGNON MARTINEZ GPE. ISABEL

MEXICO, D.F ' 1990



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



TINDTQE"

1. INTRODUCGTON ........... Ve E ~o1-08
11 OBETIVOS ... JUEECR AT 09...
111, MATERTAL ¥ METODOS ..'evrenrionerennns. oo 10-12

Wi WESULTABS o i iote s i, 13-19

V. DISCUSION +ovvvrinvininnnen. R 20-29
V1. TABLAS Y CRAFICAS GENERALES ......... I 30-45
VL1, CRAFICAS ESPUCIFICAS ............ e, 46294

V111, CONCLUSIONES ... .t it ininiarees v 95-96

1K, BIBLIOORARTA .iiiiovu. i e @109



"INTRODUCCION"

la ventilacién mechnica ha pasado ha formar parte de
la tecnologia de los médicos que manejan a lus pacientes con falla --
respiratoria aguda de etiologia diversa [ Traama toricico, Neumonias
-Sindrnmu do dificultad respiratoria del adulto, Edem:s agudo pulmonar
Fdema cearebral etc.]} pero no es del todo conoecida, ain cuando del ade-
-cuado manejo de los ventiladores depende considerablemente parté de

. la evolucion de los pacientes.

Dicha evolucién no slempre es favorable, debido a -
varias condiciones como son:
7 a.~ La magnitud de la lesion pulmonar.

b.- E! comportamiento del problcma metabolico.

c.- E! comportamiento de la enfermedad de base.

d.- Y.como Yo sc menciond el manejo {nndecuado de los
_.ventiladores. (ocasionando hipoventilacion, hiperventilacién, neumo=- |
"-Lorax, atelectaslas, toxicidad por oxigeno y'todas las complicaclones
secundarias al manejo de la PEFP.} Predisposicion a 1as neumonias noso

-comiales y finalmente por inadecuada funclén del ventilador,
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En los Gltimos %0 afos la investigacién basica ha brindado -

valiosas pcrspdctivas en ¢! area de)l sistema respiratorio pero la apli--

-cacién clinica permancce en su lactancia.

Ya que desde el punto de vista del ventilador los pulmones y

i la pared toracica forman un sistema inteqral. El médico encargado del -
cuidado del paciente criticamente enfermo ventilado mecanicamente debe -
conocer primordialmente los cambios fisiolégicos que resultan de la ---
influeneia reciproca entre el paciente y ¢l ventilador, - Y debe aprove-

-char los conocimientos va disponibles aplicandolos.

Un ejemplo en la aplicaci6én de dichos conocimientos seria la
medicion del flujo, volumen y presién que agregadas a la clinica permi-
N ~-ten una evaluacién mas cuantitativa del sistema respiratorio que la --

® evaluaciéon clinica sola.

Los estudios funcionales que nos permiten vigilar los cam-

-bios pulmenares pueden ser divididos en cincq grandes categorias.

1.- FUNCION MECANICA.

2.- DISTRIBUCION DE LA VENTILACION INTRAPULMONAR.

3.- RELACION VENTILACION - PERFUSION.
"4, - PROCESO DE LA DIFUSION.
E 5.- ESTUDIO DE LOS GASES SANGUINEOS.

En éste trabajo nos referiremos a la funcibn mecénica; puncb

namero uno.




En la mecanica de la respiracién los pulmones y la pared del
tdrax son estructuras eldsticas y normalmente exi{ste una capa de liquido
(el surfactante pulmonar) entre los pulmones y la pared tqrécica. Los

pulmones se desplazan facilmente sobre dicha pared. pero se resisten a
ser alejados de ella de la misma manera que dos piezas mojadas de lamina

de vidrio se resisten a la separacion.

Por lo tanto la contraccién elastica del pulmén se cpone.a la
expansion. elistica de la pared toridcica y viceversa la expansion elasti-

-ca de la pared toracica se opone a la contracci6n .elastica del pulmén.

Si se altera la integridad del sistema pulmén-pared torécica
al abrir la pared toracica (herida penetrante etc.) la expansion elasti-
-ca va So puede oponerse a la contraceion eldstica del pulmén.  Su inter
-dependencia cesa y el pulmbdbn se colapsa.

Algo semejante pero por diferente mecanismo sucede cuahao 15
hipoxemia conduce a una disminucién en la produccidén o un aumento en la
destruccién de surfactante.

E] surfactante pulmonar ayuda a reducir el trabajo de la res-
-piracion reduciendo la tensién superficial de los alvéolos y por éste -
'1mecahlsmo reduce la contraccién elastica del pulmén haciéndolo mas dis--
~tensible.

La disminucién en la produccidn o aumento en la destruccién
del surfactante, puede contribuir al sindrome de dificultad respiratoria

del adulto, entidad que sc asocia con tendencia a la rigidez pulmonar.

Por lo anterior tenemos que: A la elasticidad pulmonar se le



puede considerar un sistema mecdnico de dos elementos paralelos.

El primero que es responsabie de generar presiones a volamo--
~nes pulmonares bajos ( referenciado a la expansitn el&stica de la pared
toracica con distensién del pulmén) El segundo es un componente elastico -
menor con una alta fuerza de tensidén que produce cambios mayores en la -
presién a los cambios pequefios en el.volumen a un volimen elevado y pre--
-viene eventos de hiperextensién(referenciado a la contraceién elastica

del pulmény.

Es decir el pulmén se distiende facllmente a volumenes pulmo-~
-nares bajos, a.volumenes pulmonares altos los componentes elisticos de. -
las paredes alveolares ya se han comprimido,y a los volumenes pulmoﬁares
muy altos incrementos pequefios en el volimen prﬂducen grandes aumenﬁos en

la presién.

Varias técnicas estan disponibles para la valoracién de la --

mecadnica respiratoria a la cabecera del enfermo.

Estas técnicas se basan en el anadlisis del volamen, flujo y el
nivel de la sefial de presi6n de la via aérea.. Un ejemplo de éstas técni-
-nicas es la evaluacién clinica de la distensibilidad del pulmén y la ---

pared torécica.

La "compliance" también conocida como adaptabilidad,compliancia
o distensibilidad es el cambio de presién por unidad en el cambio de vo-
~limen. El volimen es el aire que fluye dentro y fuera del pulmén y se -
1lama volUmen corriente. El cambio de presién es e]l cambio en la presién --

transpulmonar (presiéon de la distensidén alveolar) necesario para vencer



el trabajo elastico de la respsrﬁclén y ¢l trabajo de resistencia de la -

raspiracion, §1 sc c¢limina el trabajo de resistenclia ésto através de las
.mcdiclaﬁes al! final de la inspiracién, cuando la presidén alveolar es igual

a la presibn atmosférica (es decir las condiciones son de flujo cero)s -

ocluyendo la valvula espiratoria estamos hablando de la distensibilidad

pulmonar total estéatica.

Y si incluimos la resitencia, ésto sc logra tomando en cuenta

la presi6n atrea pico (sin medirla en flujo cero)entonces nos referimos

a la distensibilidad dindmica, la cual es dependiente de la frecuencia res

-piratorja;con frecuenclia respiratoria baja de 15 por min. o menos la dis

-tensibilidad es cas{ igual a la estadtica y la relacién distensibilidad

dindmica y estatica en 1.

Ambas sc obtienen dividiendo el volamen corriente entre la --

presibn obtenida;para la distenslbilidad estatica(en flujo cero).

Para hacer debermtnac}ones de la distensibjlidad pulmonar hay
que estar en la posibilidad de medir los cambios de presion y de volumen,
los cambios de volamen pueden medirse con un e;pirémetro pero la med--
-cién de los cambios de presién es mis dificil, porque deben tomarse en
cuenta los cambios en el gradiente de presibon transmural de laos pulmones
y de la pared toréacica.

- _ Para. los pulmones el gradiente He ﬁresibn transmural es la --
presidn transpulmonar (alveolar menos la intrapleural).

Para la pared tofécica el gradiente de presién transmural es

la presi6n intrapleural menos la atmosférica.

La presién Intrapleural puede medirse haclendo que el paciente
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“~ degluta’ un globo esofagico. La curva (pendiente entre dos puntos o mas

sera la curva P-V- ) se denomina de distensibilidad.

La curva de distensibilidad para el pulmén puede entonces ob--
-tenerse haciendo que el paciente respire profundamente y luego exhale en
ctapas, deteniendose en la mitad de la respiraciéon para las determina -
-ciones de presién y de volimen. Durante éstas determinaciones no hay -
flujo aéreo por lo tanto la presi6on alvelolar es igual que la atmosféri-
-ca (cero cms de agua) éstas curvas se llaman de distensiblilidad estati-

~ca porque todas las mediciones se hacen cuando no hay flujo aéreo.

La distensibilidad de la pared tordcica normalmente se obtie=-
-ne determinando la distensibilidad de los pulmones solos y luego calcu--
-lando la distensibilidad de la pared tordcica segun la férmula sigulente:
1/DTot. = 1/dpulm. + 1/dtérax.
La distensibilidad denota la facilidad con que algo puede es -

-tirarse o distorsionarse

La-elasticidad se refiere a la tendencia a que algo se oponga
al estiramiento o distorsién, asf como su hab}lldad para regresar a Ssu -

conf fguracion original después de que ha cesado la fuerza de distorsién

Las mediciones de distensibilidad determinan la elastigidad
~de" los ‘pulmongs, el ‘térax y 1a combinacién de las dos. o o
La distensibilidad normal en un adulto es de 200ml/cms/H20 .y
disminuye hasta al 25% de su valor en pacientes con ventilacién mecéni-
-ca,de tal manera que el valor aceptado como minime normal ha sido refe

~-rido de 50mi/cms/agua.



lL.a distensibilidad del pulmén y de la pared toracica proporclo=
=nan datos muy Utiles, para la evaluacién clinica del sistema respirato--
-rio, oriontan hacia estados patol6gicos que producen rigidez pulmonar -

y pueden detoctar también pulmones hiperdistensibles.

La distensibilidad s¢ encuentra disminuida en:

a, Bl sindrome do diffcultad respiratoria del adulto.

b.. Edoma agudo pualmonar,

¢.  Procosos Infouscioson pulmonares.

d. En la prollforacion de Lejido conuctivo.'como la que se --
obgsorva en la fibrouls por sarcoidonis, o dospuds de una lesién térmica
por: productos quimicos on log puimonus

a.  Atoloctasian,

f. Condicionos quo intorfloran con la capacidad de expansién -
pulmonar (ejem, la presoncia on la cavidad ploural do alre, exceso de -
liquido o sangre).

9. En las porsonas obesas.

i h. En las alteraciones do la eaja Lurhuluu(xlfooscoliosis).

i, En-vendajes compresivos abdominalos,

:

Algunas condiciones que puodan elovar ta distensibilidad son:

a. -En el enfisema quo aumonta la distonsibilidod do los pulmo-
pulmones, por encontrarse destruccion do lox Labiquos alveolares, los --

& cuales se oponen a la expangion pulmonar,



En. éste trabajo bisicamente se construyerdn curvas de volumen
presidn P-V para tratar de detectar por éste medio la gravedad dol dotge-«
~-rioro pulmonar mediante cbmparar los cambios en la curva P-V cstética o
curva de compliancia estatica durante las variaciones del volumen corr{--
rriente. 7

Se utiliz6 la distensibjlidad estatica y no la dindmica para
tratar de eliminar la resistencia al flujo de aire en los conductos res--
-piratorios la cual es tomada en cuenta durante la distensibilidad --

dinamica.

El tipo de estudio realizado fué prospectivo, longitudinal, -
observacional y cxperimental en el pequefo grupo de edema agudo pulmonar

‘revisado, bajo manejo con PEEP.




Sr'oBJETIVOS Y

. 1. DEMOSTRAR QUE LAS MEDICIONES DE 1.A PRESION ESTATICA
TOTAL POR MEDIC DE LAS CURVAS P-V, SON DE AYUDA PARA EL
MANEJO. DEL _PACTENTE CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

QUE SE ENCUENTRA BAJO VENTILACION MECANICA.

2. DEMOSTRAR QUE LA PEEP, ES UN METODO TERAPEUTICO --
ALTFRNATIVO PARA 1.OS PACIENTES CON EDEMA AGUDO PULMONAR
QUE SE ENCUFENTRAN BAJO VENT1LACION MECANICA.
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"MATERIAL Y METODOS"

‘El estudio se 1levd acabo de Julio de 1989 a Febrero de 1990
y consistié en medir la compliancia pulmonar total estitica en diferen--
-tes volumenes corrientes construyéndose con los datos obtenidos curvas
- de volumen presién en 43 pacientes, 25 pacientes (58%)del sexo mascu--
-lino y 18 pacientes (42%) del sexo femenino. La etiologfa de la insu--
-ficiencia respiratoria fué¢ diversa (como puede obscrvarse en laVCabla -
nimero 1 de datos generales). por efectuarse el ostudio en una Unidad de

cuidados Intensivos multidiciplinaria.

El criterio de inclusi6n solo fué que los pacientes se encon-
-trasen ventilados mecdnicamente. El an4lis estadistico consistié en la
verificacién mediante "Z" de que los tres grupos estudiados fueran difer-=
-rentes encontrandose por lo tanto los valores ée media aritmética y des
-viacién estandar de las distensibilidades y de las presiones en flujo --

cero. en los diferentes volumenes corrientes.

Los paclentes -fuerén intubados con cénulas de los numeros 36

en 30 pacientes, del numero 38 ocho pacientes, con niumerc 34 dos pacien-

“tes y con canulas del namero 40 en tres pacientes, Fuer6n ventilados --

mecadnjcamente por tres tipos de ventiladores volumétricos de la siguien-
-te manera: Con el ventilador MA-1 18 pacientes(41.8%); con el ventilador

-Mﬂ-Z solo 2 pacientos (4.6%) y con ¢l ventilador BIRD 6400ST - 23 pacien
-tes (53.5%).



Lds volumenes corrientes iniciales para cada paciente se cal-

-cularén a 10 ml por Kg. del peso ideal. Se efectuaréﬁ de 15 a 20 ingre
-mentos de 20 m! en los pacientes ventilados con los ventiladores voiumé

. =tricos BIRD. . ¥. se efectuardn de 4 a 14 incrementos de 50 ml en los pa-

-clentes ventilados con los ventiladores volumétricos MA-1 y MA-2.

Todas las mediciones se llevardn acabo en posici6én semifowler
:de 30 a 45 grados, con el paciente bajo efecto de sedaciéon con fluni-
-tracepan principalmente o respirando tranquilamente y aspirados de 5 a

15 minutos antes de efectuar las mediciones.

Para efectuar las mediciones se utilizé la técnica de inter--
-réupcibn repetida del flujo de la via aérea espiratoria que ha sido. --
- adaptada por Gottfried y Cols. para determinar la mecénica del sistema -
respiratorio.en los pacientes agudamente enfermos con ventilacién --~-
mecanica. Esta ‘técnica se basa en la oclusién de la vélvu15 espirato
-ria al final de la inspiracién obteniéndose entonces una sefial de pre-
-sién en flujo cero (presién estética) posteriormente se divide el V.C.
{volumen corriente) entre la presiéon de flujo céro, obteniéndose la dis-
;tensibllidad pulmonar total estatica es decir la distensibilidad del -

pulmén de la pared toradcica y de las mangueras ¢ cicuito del ventilador.

Varios autores han demostrado que las mediciones hechas por

ésta técnica son muy cercanas a las obtenidas por el indicador de com--

:~--pl fancia (calculador ‘de compliancia integrado en algunos ventiladores).”

Los pacientes se agrupardn en tres clases.
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CLASE 1:
Integrada por pacientes con pulmones rigidos n=33 agrupados

de la siguiente mancra:

GRUPO A: Paclientes con SIRPA ( 7 pacientes).
GRUPO B: Pacientes con EAP (14 pacientes);

GRUPO C; Pacientes con infecciéon pulmonar (12 pacientes).

CLASE 2:

Integrada por pacientes con mejorfa clinica ( 11 pacientes).

CLASE 3:
Integrada por pacientes con distensibilidades mayores de ---

50 ml por cm de agua.( B pacientes).

Varios pacientes se incluyen en dos clases (por ejemplo los
pacientes con EAP que evolucionaré6n hacia la mejoria estaran formando -

parte de la clase 1 y posteriormente en la clase 2.
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"TRESULTADOS"

Las curvas de dos pacientes se eliminaréon del andlisis de dis
~-tonsibilidades o compliancias debido a que se detecté fuga en el venti
-lador y solamente se utilizaran para sefialar dicho evente, (ver curvas

P~V nameros 13 y 21).

Los 43 pacientes estudiados tuvierdn una edad media de 58.3
“afos .+~ 15 D.E. " Del sexo masculino fuerén 58% y del soxo femenino 42%
De los 43 pacientes 17 (39.5%) fuerdn paclentes diabéticos cuya diabetes

tenia una evoluciétn promedio de 11 afios.

RESULTADOS DE LA CLASE UNO:

Grupo A: Pacientes con SIRPA.

Los valores de distensibilidad oscilarén de 22.27 + 1.36 D.E.

a un volumen corriente de 500 ml, y logrdndos€ la mejor distensibilidad

( 35.5 + 1.55 D.E.) con un volamen corriente de 1100.

La seftal de presion en flujo cero fué de 22,5 ».1.34 para un
volumen corriente de 500-mls, y de 31 i’i,él D.E. para un volimen cor-

“rrionte de 1100,

Las lineas de interseccitn con el eje Y (o eje del volumen --
corriente) de las pendientes{curvas P-V) fuerén muy negativas en 6 de -

tos 7 pacientes estudisdos. El paciente con el num. 37 no curso con ne-
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-gnt}vidad acentuada por tratarse de un SIRPA en fase lnicial.
Los pacientes con los nimeros 1, 3 y 31 mejorarén con el em--
-plec de la PEEP, ésto se demuestra con los cambios en las distensibili

-dades mostrada para los pacientes 1 y 3,

En éste grupo todos los pacientes murierdn, en dos de ellos el
problema pulmonar fué la causa directa de muerte (pac.4 y 8). En el res
-to de pacientes solo contribuy6é pero la causa principal fué el problema

de base (ver la tabla A).

GRUPO B: Pacientes con EAP.
Los valores de distensibilidad oscilar6n de 34.55:6.20para un
voltmen corriente de 450 a una mejor distensibilidad (35.73 &+ 7.27) con

un volumen corriente de 1000.

La sefial de presién en flujo de cero para éste grupo oscile -
de 13.37 3 2.62 D.E. para un volumen corriente de 450 a 35.5 + 7.85 D.E.
en un velamen corriente de 1100.

La interseccién en el eje de la Y en la curva P-V global para
éste grupo negativa, resume la negatividad de la interseccibn en todos

los pacientes.

Los pacientes con los nimeros 5, 6, 24, 25y 39, . Tres de --
ellos (pac.5, 6 y 24) con diabetes desccompensada con acidosis metab6li
-ca de 7.1 se sometierén a carga volumétrica y desencadenarén EAP proba

-blemente debido a la misma acidosis metab6lica por el mecanismo de dis.



- 1% -

“=minucién de la . contractilidad miocardica. - Los otros dos. pacientes ---
(25’y 39) cursaban con scbrecarga hidrica, la paciente (25) como compli

-cacibn del transoperatorio y el paciente (39)por el problema de base.

El manejo con PEEP se decidi6 por dos razones

La primera fué que el efecto diurético no estaba indicado en
ios pacientes diabéticos por su estado de descompensacién y el otro moti
_=vo fué demostrar que la PEEP al elevar la presién intratorécica mejora

la funcibn ventricular izquierda .

En todos los pacientes hubo adecuada respuesta como se puede
demostrar por las curvas P-V de cada paciente y las radiografias de los

pacientes 5, 24 y 25. (ver curvas P-V correspondientes y fotografias, ~-

Un ejemplo de la evolucidn presentada es el caso de Dofa --
Dolores (pac.nim. 6) de 84 afios de edad con diabetes descompensada, que
habiéndo requerido 7 litros de liguidos para su compensacién parcial --
curs6 con EAP. Su manejo consistié en efectudr curvas P-V (semejantes-a
las efectuadas para el paciente 39) 'y se eligi6é la PEEP de 3 por encon--
-trarse en éste valor las mejores distensibilidades, manteniéndose en ---
éste valor durante 5 horas sus distensibilidades se empezarén a mejorar
(pasando de la curva-P-V-A a la .curva P-V B). Y nuevamente se efectua-
-rén curvas P-V para cada valor de PEEP en diferente volimen corriente
encontrandose las mejores distensibjlidades en” PEEP de 10 y permanecid
con éste valor de PEEP por 12 hrs después de las cuales se redujo paula
-tinamente e]rvalor de PEEP y la paciente fué extubada y cgresada a ---

Medicina Interna. Los valores de compliancia después de la PEEP de 10



.pueden observarseé en las curvas P-V correspondientes (pac.6).

En éste grupo fallecierén 9 pacientes, siendo la causa prima
~ria de muerte. el problema de base y solo en un caso (pac. num. 7 con -
sepsis abdominal, la oclusién de la canula fué la causa directa de --

muerte. Ver tabla A.

GRUPO C: Pacientes con infecci6n pulmonar.
Grupo integrado por 12 pacientes y con ello. no se excluye --
que los demas'pacienCes no hubierdn cursado con infeccién pulmonar.
'Y solamente se agruparén asi por ser el problema infeccioso

‘pulmonar el principal o predominante en alguna fase de su evolucidon.

Los valores medios de distensibilidad se pueden observar en
la tabla 3a. D6nde se observa disminucién de la distensibilidad pﬁlmo——
-nar total estdtica, siendo de 37.5 ¢ 5.93 D.E. a un volGmen corriente
de 500 mls. Y mejorando a una distensibilidad de 44.73 s 5.35 con un ~~

voiﬁmen corriente de 1100. v

Respecto a la sefial de presion en flujo cero encontramos el
valer de 13.5 ¢ 2.12 D.E. a un volimen corriente de 500 y una presién -

de 26.25 » 2.47 D.E. para el volamen corriente de 1100.

Todos los pacientes excepto los pacientes 14, 17, 33 y 36 tu
~vierén puntos de intersecci6n negativos.

Los pacientes 17,33 y 36 tuvierétn puntos de intersecclén
de su curva P-V con el eje de la Y cercanos a cero. El paciente con

nimero 14 - tuvé su punto de interseccién positivo.
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Estos puntos de interseccion cercanos a cero o la iptersec--
~cién positiva nos sefialaban due los .pacientes cursaban’ con mejorfa. --
Sinembarqo no fuerén incluidos en la clase 2 porque en su evaluacion --
clinica-radiolégica, se clasificarén como hiperdistendibles con un pro-

-ceso infeccioso pulmonar.

EN RESUMEN:

La clase 1 integrada por los grupos:

z

Pacientes con SIRPA (7 pacientes).

=

Pacientes con EAP (14 pacientes). 'y

C: Pacientes con infeccién pulmonar'flz pacientes).

Tuvierén una curva P-V que se muestra en la grafica nam. 1. -
ésta grafica representa por lo tanto a todos los pulmones rigidos.

En dicha curva se observa que la interseccitn en el eje de -
la ¥V o eje del volimen corriente fué muy negativa y con relacién al
eje X o eje do la presién en flujo cero, fué de 16.7 para un volﬁmén --

corriente de 500.

Los valores de distensibilidad para ésta clase oscilarén de
31.5 &+ B.06 con un volumen corriente de 500, lograndose. la mejor disten-

-sibilidad en 38.21 ¢+ 5.67 con un volumen corriente de 1100.
La curva fué oblicua y con-desviaciéon a.la derecha.
Para todos los pacientes de ésta clase la mortalidad fué de

60.6% (para la clase 1 de 33 pacientes). Y fué de 46.5% (para el grupo

global de 43 pacientes).
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RESULTADOS DE LA CLASE 2 :
Clase integrada por .11 pacientes con mejoria clinica.
Los valores medios de distensibilidad total estatica para --

Gsta clase se pueden observar en la tabla 3a. Estos valores oscilarén -

~de 42,95 + 2.89 para un volumen corriente de 450, a la nmejor distensi--

-bilidad obtenida en 46.82 :+ 1.38 con un velumen corriente de 1100,

Respecto a la sefal de presion en flujo cere, se encontrd de
10.5 '+ .7 para un volimen corriente de 450 y de 23.5 + .8 para un ----

volumen corriente de 1100.

La interseccién de la curva P-V con el eje Y (eje del V.C.)

fué de cero. Ver la gréfica 2.

Nueve pacientes (81.8%)se retirar6n del ventilador convlas -
distensibilidades anotadas para ésta clase en la tabla 3a. Seis de ~--
éstos pacientes (54.5%) se pudierdn extubar y 3 se egresarédn de la UC!
con tubo en T. Dos pacientes no se retirarén‘del ventilador por el ----

problema de base (pancreatitis necrohemorrégica).

En éste grupo no se incluyb la muerte de los dos pacientes -
con pancreatitis necrohemorragica porque ambas se incluyerdn en la ---
clase 1, Porque evolucionarén con EAP e infeccién pulmonar y las disten
-sibilidades para considerarles en éste grupo son. las correspndientes -

’a las curvas A de cada paciente. Ver curvas P-V de los pac.28 y 42.
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" 'RESULTADOS DE LA CLASE 3 :
Clase integrada por 8 pacientes con distensibilidades mayores

de 50 ml/cm de H20.

L.os valores medios de distensibil idad total estatica para ---
éstos pacientes, se.pueden observar en la tabla 3a. Estos valores. osci--
-laron de‘48.05 +.2.76 D.E. para un volumen corriente de 600, a la mejor
distensibilidad obtenida en 57.47 s+ 6.78 D.E. con un volumen corriente -
de 1050.

Respecto a la sefial de presién en flujo cero, fuerdn de 12.5 +
0:71 D.E. para un volumen corriente de 600 y de 18.5 ¢ 2.25 para un ----

voliimen corriente de 1050.

La interseccién de la curva P-V con el eje de la ¥ (o eje del
volumen corriente) fué muy positiva.

La pendiente de éstos pacientes fué mas vertical, con desvia--
-cién a la izquierda; semejante a la descrita para los pacientes con --

enfisema pulmonar.

En ésta clase fallecieron tges bécientés,(paclentes 18,7207; -
33). E1 paciente con el nim.33 fué incluido dentro de la mortalidad de
la clase 1 grupe C. Los dos restantes fallecierdn por acidosis metabo--
-lica persistente y representarén el 25% de la mortalidad para la Clase

3. Y de 4.6% para el grupo global de los 43 pacientes.
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"DISCUSTION"

Dentro de los usos establecidos de la ventilacién mecanica -

se-encuentran:

Para el control de la falla respiratoria, para el control. de

"“la presién intracraneana, para el control de la hipertenﬁibn pulmonar,
.en la ventilacién postoperatoria y en la ferulizacion interna de pacien

- -tes con térax inestable por fracturas costales.

Sinembarge las aplicaciones recientes de la ventilaciébn -----

mecénica no son totalmente conocidas entre ellas: La hipoventilaci6n --

- controlada en el asma, la ventilacién nocturna domiciliaria en la falla

respiratoria crénica debida a enfermedad neuromuscular y el uso de la -
ventilaciéon mecé&nica para el mejoramiento del funcionamiento ventricu--

-lar izquierdo.

En la.insuficiencia.ventricular izquierda_ la experiencia ---

“clinica y experimental sugieren que el consumo de oxigeno se incrementa

y que pucde ser reducido por medio de la ventilacién mecénica, con -----

mejoria resultante en el estade hemodinémico.

La ventilacién con presion positiva puede también mejorar la
contractilidad en el corazodon desfallecliente y permitir el uso de ------
sedacién, lo cual reduce la hipertensi6n taquicardia y el trabajo -

cardiaco.
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Antes de 1975 varios autores habian encontrado que en los ---
pacientes con insuficiencia cardiaca grave, la ejecucién cardiaca mejora
-ba cuando la ventilacién con presion positiva se iniciaba y se dete---

~-rioraban cuando se retiraba.

En 1975 Goldberg y Cols. reportarén congestién vascular -----
pulmonar durante la respiracion de presion negativa continua en el ==«
hombre y atribuyerén é&sto a una postcarga ventricular izquierda incre--
-mentada debido a una presién intratoricica mads negativa, durante la --

respiracion de presiébn negativa.

La explicacién para ésto es, que si la postcarga sobre el ---
misculo cardlaco se incrementa, tanto la velocidad y la extensién del -

acortamiento se reducen.

Asi la presién intratorécica incrementada durante la ventila-
-¢ién de presidén positiva continua, reducira la presién transmural ven-
~tricular, lo cual reduce la postcarga e incrementa la contractilidad.

Goldberg y Cols, concluyen, que la postcarga ventricular iz-
-quierda reducida debida a presién intratoracica incrementada mejora la

ejecuci6n ventricular izquierda,

Ranasen y Cols, encontrarén que la presién intratoracica ele-
-vada mejoraba la ejecucién ventricular izquierda en pacientes con dis-
-funcién ventricular grave pero reducia el gasto cardiaco en aquellos -

con . una contractilidad normal.
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En éste trabajo se presentardn cinco pacicﬁtes con EAP. que
fuerédn manejados con PEEP,[Ver la evolucién por curvas P-V de los pac,
5,76, 24. 25 y 39) En éstos pacientes los valores de PEEP se estable---
-cierén mediante curvas P-V para cada valor de PEEP y se eligi6 el «---

i valor con la mejor distensibilidad.
Hubo respuesta satisfactoria mejorando las distensibilidades

" notablemente en todos los casos.

Por lo anterior se puede establecer que en los paclentes con -
ventilacién mecdnica y EAP por falla ventricular izquierda la PEEP es

una alternativa de tratamiento.

Respecto al SIRPA la eficacia derla PEEP esta bién estableci-
~da. = Sinembargo los mecanismos. por los cuales mejora.el intercambjio --:
gaseoso no estan todavia clarificados.

7 Se ha comentado que la PEEP puede mejorar el intercambio ----
~gaseoso por el reclutamiento de los alvéolos no ventilados.

Estudios con corderos prematuros cuyos pulmones estaban con -
deficiencia de surfactante pulmonar Sheifer encontré, que durante la --
’administracién de PEEP la distensibilidad pulmonar total estatieca dis--

" -minuia, mientras que el intercambio gaseoso mejoraba.

Tenaillon y Cols. encontrarén que solamente niveles de PEEP -
mayores. que aquellos en los cuales la distensibilidad era maxima produ-
-cen una reaccidén de shunts satisfactoria.‘

Recientemente Holzapfel y Cols. propusierén curvas P-V espira
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-torias ‘de flujo lento para determinar los mejores valores de PEEP en -

pacientes con SIRPA.

Los estudios de Tenaillon y Sheifer sugirieré6n que el cambio
de la distensibilidad inducida por PEEP en el pulmébn deficiente de sur-
-factante puede diferir de aquel visto en el edema pulmonar hidrosta--
-tico, ‘en que el valor de PECP es el establecido por la mejor distensi-

-bilidad pulmonar.

Por lo anterior la PEEP éptima para pacientes con SIRPA -----
debers establecerse por arriba de donde se encuentre la mejor distensi-

-bilidad.

L.a evolucién hacia la mejoria de los pacientes 1,3 y 31 del
grupo A de sirpa estudiado puede establecer que, el pécienCe evoly----
cionara bién si la PEEP bptima establecida en un valor de PEEP superior
al de una distensibilidad, mejora el intercambio gaseoso y las distensi
-bilidades posteriores.

El paciente evolucionara mal, si la.PEEP Gptima establecida -
en un valor de PEEP superior al de una mejor distensibilidad, no mejora
el intercambio gaseoso y las distensibilidades disminuyen progresivamen
-te. Cuando digo que mejoran o disminuyen las distensibilidades me re-

"-fiero a las determinaciones hechas diariamente o por lo menos cada ---

tercer dia.

Sin embargo debe tenerses en cuenta que; un gran porcentaje
de éstos pacientes fallecen por el problema de base. Como puede verse .

en la tabla'A.
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' Es Importante recalcar que de los 20 pacientes que fallecie--
-ron en la Clase 1 ,el 50% (l0pac)cursarén con sepsis abdominal, 10% --
(dos pac.)con shock séptico de origen extra-abdominal, 10% de 1AM, 10%
de acidosis metab6lica persistente, 15% (3 pac.) de STDA complicado, 5%

(1 pac.)de infeccidn pulmonar.

Come se puede observar la sepsis abdominal es muy frecuente ~
en la U.C.1. del Hospital Regional Ignacio Zaragoza. 'Y siendo. la morta
-;Sdad muy alta para ésta entidad tal vez cambiando la conducta. tera---
-pedtica, es decir manejando a éstos pacientes con la técnica de -i----

-~ cavidad abierta se mejore el prondéstico de los mismos.

Respecto a la Clase 2. Es diffcil poder encontrar valores ---

normales de distensibilidad en las Y.C.]. Debido a que los pulmones --
" que requieren de apoyo con ventilacién mecdnica son pulmones patolégi--
-cos y aun cuando la condicién de deterioro mejora las distensibilida--
-des pueden permanecer bajas por problemas crénicos del parénquima ---

pulmonar, por ejemplo por fibrosis pulmonar.

Los valores medios de distensibilidad total estatica de .45---
;;2.85<refgridos,para un voltmen corrients de 700, podri{a ser un valor
aproximado para decir que nuestro paciente se encuentra sin gran com---
-miso pulmonar. Y posiblemente nos pueda ayudar como un criterio mas -
en la valoracién para el retiro de la ventilacion mecanica.

Escogimos él V.C. de 700 pogque la mayorfa de nuestros pacien-

~-tes tuvierdédn un peso ideal de 50 a 65 Kgs, y 700 es un V.C. en el ----

‘rango de 10 a 15 ml/Kg de peso - ideal.
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Respecto a la Clase 3. Pacientes con distensibilidades mayo--
-res de 50 ml/¢mH20. Debido a que se asoclarén con un comporCamiento -
pulmonar hiperdistensible se¢ manejarébn con un V.C. de 10ml/Kg de peso -
ideal; con el fin de evitar la hiperinflacién din&mica,que es comGn en
los pacientes ventilados mecAnicamente particularmente en aguellos con

enfermedad cbstructiva crénica.

El reconocimiento clinico de la hiperinflacién din&mica en el
EPOC es critice ya que puede facilitar la atrofia muscular inspiratoria
y. las presiones toracicas elevadas pueden causar barotrauma, y pueden -
impulsar el retorno venoso al corazén e incrementar la resistencia vas-
-cular pulmonar, conduciendo a una interpretaci6on errénea de las presio-

-nes vasculares medidas.

La deteccién de la hiperinflacion regional puede ser dificil
y requiere que se efectue un exémen cuidadoso de la placa radiografica
de torax junto a un monitoreo de las distensibilidades por si hubiese -
un deterioro de las mismas y ademds de la valdracién de la derivacién -

fisiolégica.

Sin embargo el clinico debe manipular la relacion presion derw
via aérea - flujo de una manera que se efectue reclutamiento de las ---
unidades colapsadas, recordando que los pacientes con infeccién pulmonar
o cualquiera otra patologia qﬁe afecte al parénquima pulmonar, pueden --
estar .aislados de algunas consecuencias de la presi6én intratoracica ---

positiva,
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hsi tenemos quesla PEEP esta indicada en pacientes con EPOC -
s existe-disminucién de la distensibilidad total estdtica por abajo de
50mi/cm de H20 o si 1a hipoxemia es refractaria a la administracién de
oxigeno de .5 a .6 por Kg. de peso, tal estado se asociara con incremen

-to en los shunts intrapulmonares y pérdida del volumen pulmonar.

La presién intratorédcica inicial benéfica, debe ser monitoriri-
-sada por medio de la distensibilidad est&tica total, ya que puede produ
-cir hiperinflacién regional extcnsé cuando mejore el parénquima pulmo-
-nar, por lo tanto debera ser reducida progresivamente conforme el -----
'paciente evolucione satisfactoriamente. O debera ser incrementada si el

comportamiento rigido se hace mas aparente y el paclente evoluciona mal.

Es importante mencionar que de los 8 pacientes de ésta Clase,
cinco fuertn diabéticos (pac. numeros 18, 20, 24,27 y 34) que represen-

tan un 62.5% de ésta Clase 3,con respecto a esta relacién. Se ha pos--

~-tulado que las anormalidades en la elasticidad pulmonar son manifesta-
.-ciones en la elastina y en la col&gena que han 'sido demostradas en la
diabetes tipo | ¥y son en algunos aspectos sim{lares a aquellos cambios

producidos durante la vejez normal.

La diabetes esta acompafiada de camblos bioquimicos, morfoléogi
-cos y funcionales de la colégena y la elastina que producen una pérdi-

-da en la elasticidad pulmonar y con ello un bajo volumen efectivo.

La deflexi6n en la relacién P-V de el lienado pulmonar, es el

resultado de las .propiedades del material de la superficie activa o sea
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del material surfactante del pulmén.

En la Clase 3 se observé al igual que en el ostudio de Mark R.
Schuyler y Cols. un cambio en la curva P-V hacia la izquierda. lo cual
pudiera indicar un incremento en la acti{vidad funcional aungque ésta ---
posibilidad no pueda ser excluida, debe considerarse también como secun

-daria a las alteraciones propias de la elastina pulmonar.

Respecto a los tres tipos de pendiente P-V obtenidas en las
“tres Clases de pacientes estudiados: La interseccién y la pendiente -=-
aportan un perfil mec&njcoc mis completo indicando el volumen pulmonar

operante a un determinado V.C. o a un cierto valor de PEEP.

En la Clase 1 con una interseccién negativa grande y la -----
pendiente P-V aplanada es decir con desviacién a la derecha., el perfil
mecédnico indiocd que los pulmones estaban rigidos por consolidacibn; EAP
SIRPA o como en la paciente nim.5 por restriccién producida por la exis
-tencia del hidrotérax derecho,(ver curva P-V y Radiografia correspon--

-diente). '

En la cqrvé global de éstos-pacientes s¢ observé querla parte
”iniciairde la curva fué céncava. Otra caracteristica en é&ste grupo de
pacientes es que al incrementar el volumen corriente se incrementaba la
distensibililidad total estdtica. (ver tabla 3a y tabla 2a en pacientes

con SIRPA e Infecciion pulmonar.).

En la Clase 2: Se encontr6 una interseccién de cero, y la ---
pendiente P-V se encontrd ligeramente vertical (pudiéndose considerar

como riormal). VYa que el mejor perfil mecinico pulmonar esta asociada: -
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con una intersecclén de cero o cercana a cero, considerada normal.

En la tabla 3a se puede obsevar que cn éste grupo en términos
generales:que al incrementar el vé6iumen corriente la distensibilidad --

total estética no se Incremento.

En la Clase 3. La interseccién fué positiva y la pendiente --
mds vertical. Es decir con desviacién a la {zquierda.

En la tabla 3a. se puede observar que al Incrementar el volu-
-men corriente se encontraba un incremento en la distensibilidad estéti
-ca total proporcional al incremento. Pero un V.C. por arriba de .15 ml-
por Kg de peso ideal producia el fenémeno ya comentado de hiperinfla---
-cion dindmica, en donde pequefios incrementos del V. €. producian dismi.
-nucion.de la distensibilidad estatica total (como puede verse en la --

~-tabla 3a en el volumen corriente de 1100 de éstos pacientes).

Finalmente quiero mencionar algunas circunstancias que ponen

'al paciente con ventilacién mecédnica en peligro.

El cuidado del ventilador, del circuito del ventilador y de -
la via aérea son funciones para personal capacitado de las Unidades de
cuidado- intensivo. . Este personal debera estaf adiestrado para detectar
los peligros de la ventilaci6n mecdnica, entre elles; fallas en la hume
-djficacién del gas inspirado las cudles pueden causar la presencia de
secrcciones_duras sobre la pared del -tubo traqueal: detectar defectos -
en el calentador del nebulizador defecto que puede ocasionar quemaduras

en la-via aérea o broncoespasmo severo cuando la temperatura es dema---

~siado fria.



Debe también detectar fugas en el volumen corriente al observar presio-
-nes muy bajas y que no se relacionen con el estado clinico del paciente.

" Y sobretodo detectar la causa de que la sefial de presion sea muy alta.

La alta resistencia al flujo puede ser causada por una obs--
-truccibn en el circuito del ventilador. entre el sitio donde la =-==~-
la presi6n es medida vy el tubo traqueal. Esta alta resistencia puede -
ser debida a secreciones en la cénula, el que la canula sea apretada --
con los dientes o que la cénula se encuentre doblada, todas éstas condi

~ciones elevaran la presiéon pico, vy la presién en flujo cero.

Si la resistencia al flujo esta incrementada por obstruccién
del thbo traqueal, ésta obstruceibén cuando es parcial puede soluclonar-
-se con un catéter de succidén que se introdusca hasta mas alla de la --

punta de la canula y se aspire.

Sin embargo cuando no se }leva acabo una técnica de aspirado
rutinario la oclusién de la cénula puede ser mayor y por secreciones ya
endurecidas, y éste evento ser detectado por altas presiones pico en el
ventilador. - Entonces con un catéter o sonda de succibén solo se verifi-
-cara la oclusidén y rapidamente la cénula debera cambiarse y no ----
elegir la conducta ‘de efectuar lavado bronquial por el peligro de
-la_introduccién de éstas secreciones endurecidas hacia sitios mas dis

-tales,



Tabla 1 » DAT OS5 GENERALES.,

- U.t.

[ £/5 DIAGNOST]ICOS 10 mi 15 ml MBE o)

1 56/F Neumonia d.focos milt.5[RPA,.27 31.6 34,3/15

2 65/M E.A.P, Derrame p.der, 46,4 52,7 52, 1/15

3 62/M Trookosis mesentbrica F.M, 21.8 30.8 30.8/15

4 . 19/F P.0.vagotomia y piloroplas. 21.8 23.5 23,6/12
5 11/F Derrame pleural derecho, 26,4 26 27.5/12.?2

6 R4/F - Insuf,Card. izq. 28,5 34,2 J4.2/15

7 26/F P.,J. HTA Miofascitis necrot 35.7 34 35,7/10

8 59/F Shock sBptica 20,3 22.7 25.0/12.2

9 73/M Derrame p. der.Neum.porPs., 36.8 39.6 39.6/1%
10 B83/M  Insuf,Cardfaca 37.5 52.9 52,9/1%
11 68/M  Pancreatitis necrohemorrég. 40,0 36,0 47,0/13.3
12 62/M P.0. Crangotomis 50,0 42.6 50,0/11,6
13 21/F P.0.Ces8rea preeclampsia 91.6 65.3 92,8/13.6
14 76/M - Derrame pleural derecho 50.0 47.3 50,0/18.3
15 55/M  Traums torficico Fxs,mblt, 32,5 39.5 40,9/13.8
16 59/M  Neumonfa por aspiracifn inic40.6 44,4 44,4/135
17 63/M  Bronquitis crém. inf, pulm., AL,2 3642 41,1/13,
1R 48/F Acidosis metab8lica severs 42,3 5646 56.6/15
19 S3/M Absceso esplénico.Shock ssp.22.,2 30.0 30.0/15
20 54/M  Neumonfa basal der,Ac, met, 4L,6 31,8 41,6710
21 §5/M  Derrame pleural derecho 87,5 70.0 93.7/.9
22 67/M . Insuf, cordisce Lzqe [AM 25,0 26.4 26.5/14.1
23 .69/F D.M.'IAM antégoe.Disf.agudo 38,4 39.4 40,6713
24 39/ Hiperten.pulm,sev. EAP.AC,M.32,5 25.0 35, 7/11,9
25 48/F  Hipertenspulm. EAP, 37.5 34,6 3T. 5/10
26 53/M Insuf,cardiaca [AM 32.3 40.4 40.4/15
27 $9/F D.M. Ac. metapblica severa 50,0 52,9 52,9/158
28 24/ Absceso psncrektico lLer,p.b 36,8 30.8 36,9/12.1
29 45/ pP.0. Hematoms suudural izq. '52,0 5S7.1 57.1/13
a0 57/F HNeumonfa bibasal Ps. 22.0  35.0 35.0/15
M . _69/F  D.M.Abscesa rensl.izq. 28,9 30.3 33.3/15
3 91/M  D.M.Acidosis metab8lica =~~~ 38,6 37,5 3945/1303
3 T4/M p.0.Laminectomia L2-L13 48.1 52.6 53.1/13
kY] 61/F D,M. Absceso pancredtico 53,8  61.7 61.7/15
RE] 61/ P.OJ.8lcera gBstrica perf, 22,9 22.9 23,5/14.5
36 61/F Hipert.pulmonar D+, Ac,.met, 41,6 41,6 41,6/15

ar 54/M  Apend.perfe.shock séptico 37,5 45,0 45,0/15
38 67/F D.M.P.0.Trombosis mesent. 40,9 4l.1 41.1/15
19 73/M  Pancreatitis edematosa 46,6 45,6 4648/1C, 7
40 73/M  P,0.Gastrectomia total 14.1 14,1 14.1/10
41 39/M°  Acidosis metabBlica severa 36,8 30,0 36.0/11.4
42 57/F Pancreatitis Necrohemorrage. 32,3  32.0 33, 3/14.5
LK} 64/M P.0. Laparatomia exp. 28.1 2642 .1/12.1

. PiPaciente, 5:Sexo, M (masculino), F (femenino), D.E:Distensibili =
-dad estética, 10ml/Kg de peso. {V.C. & 10ml/Kg),15ml {(V.Cem 19ml/Kg}
M.D.E. (mejor ~distensibilidad eat&tica),,ﬁlr(v.f. en mls).
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500
550
600
650

750

800

850

950
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1050
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Tabla 2a,

\/ﬂ\L.CJF?fEES MEDIOS DE LAS COMPLIANCIAS

ESTATICAS EN LAOS PACIENTES CON

PULMONES RIGIDOS

GRUPO—A

SRUPO-B

SRUPO-—-C

22.
2.
28,
27.
28.
28.
29.
29.
30.
28.
29,
30.

35,

27

53
69

83
68
95
49
79
35
64
50

D | R D T P

1+

33

LS Y T R

.22
7
.20
30
X
59
.90

4.21
4.96
1.55

34.55
35.08
32.7%
34.18
34.28

33.17

33.61
33. 60
33,67
33.23
34.84
35.73
32.87
34.40

1+

6.20
3.49
6.19
5.43
5.62
6.16
5.76
5.93

5.22-

5.60
7.32
7.27

8.98

37,
35.
40.
39.
38.
38.
39.
39.
39.
a1,
40.
42.
aa.

15
18
73
99
73
10
05
31
a4
03
68

13

= 1+ 1+

1+

[ B3

1=

1+

.93

NWwm

82
38
.54
68
30
.54

° o o oo o o™

.28
10.2
7.55
6.83
6.72
5.35
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Tabla 2b.

\)K\I,CJF?ESES MEDIOS DE LAS PRESIONES
ESTATICAS EN LOS PACIENTES CON

PULMONES RIGIDOS

v. o . GRUPO-A GRUPO-B SGRUPO-C
450 13.37 ¢+ 2.62
500 22,50 + 1.34 14.37 + 1.50 13.50 + 2.12
550 22,75 + 3.17 16.73 + 2.96 15.70 & 120"
600 21,91 + 4.56 18.03 + . 3,36 15.21 4, 2.81
650 24.30 + 4.53 19.50 s 3.67 16.64 ¢+ 2.63
700 25.36 s+ 4.30 21.83 ¢+ 4.34 17.67 '+ 2.47
750 26.76 4 4.59 - 22.96 : 4.19 19.23 + 2,68
800 27719 s+ 4.81 24.50 ¢ 4,42 20,00 + 2.72
850 29.27 &+ 5.27 25.85 + 4.49 21,14 + 3.39
900 30.48 + 5.7 27.82 + 4.97 22.50 + 4.18
950 33.62 + 5.24 28.44 + 6.40 23.96 + - 4.92
1000 33.62 + 5.59 29.07 + 6,31 25,27 + 4.54
1050 35.17 + 6.32 33.50 + 7.85 25.45 + 4.42

1100 31.00

B3

1.41 . 25.25 + 2,47
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"I'ab-Ja Ja.

VALORES MEDRIOS DE LAS COMPLIANCIAS

500
550
600
650

1000
1050
1100

EESS'F/\;FIC:/\ES EN LAS TRES CLASES DE

PACIENTES ESTUDIADOS

cLASE -2

CLASE-3

CLASEH—-1

34.55
31.50
30.81
34.48
33.98
33.43
33.51

34.11

34.31
34.38
34.38
35.25
35.26
38.21

1+ I+

1+

(K3

[

8.06
5.59
6.10
6.15
5.17
4.63
4.70
4.71
4.58
4.58
5.68
6.18
5.69

42.95
43.60
43. 65
43.07
44.57
45,40
44, 34
42,93
43.97
44. 65
44.65
45,52
45, 20
46.82

|+

(R E . 04

[+

1+

(23

2.89
3.11
2.57
4.31

2.85
2.7é
1.78
2.36
3.28
3.28
1.86
2.26
1,38

42,3

48,05
50,02
54,20
54.68

55,07

56.26
56.48
56.48
55.35
57.47
51,93

IES
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Tabla 3b:.

VALORES MEDIOS DE LAS PRESIONES

ESTATICAS EN LAS TRES CLASES DE

PACIENTES ESTUDIADOS

V.C. CLASE—1 CLASE~2 CcLASE-3
450 10.50 &+ 0.70

500 16.79 + 4.96 11.50 3 0.86

550 18.39 o+ 3.80 12.62 + 0.75 13

600  18.38 s+ 3.36 14.03 1 1.35 12,50+  0.71

650  20.14 + 23.87 14.60 & 1.10 13,06 + 0.4l

700 21.62 + 3.84 15.46 » 0.95 ° 12.89 4 1.14

750 22.98 + 3.76 16.90 + 1.05 13.80 -+ 1.11

800 24.09 » 3.9% 18.65 s+ 0.80 - 14,60 1+ ERT

850 25.42 1 4.08 19.40 + 0,90 15,20 + 1.23
900 26.93 + 4.06 20.20 + 1.43 16.03 + 1.33

950 29.91 4 4.65 20.80 .+ 1.58 1711 1+ 1.67
1000 - 29.32 + 4.18 21.80 2 1.39 18.23 + 2.14
1050 - 31.37 + 5.19 22,70 4+ 2.16 18.50 + 2.25
1100 28.62 1+ 3.35 23.50 + 0.80 21.50 '+ 3.28



Tabla: A

1 S6/F
3 62/M
W 7YF
8 59/F
19 59/M
69/F
37 su/mM
7 26/F
N sa/M
16 59/M
22 67/M
23 69/F
3% 61/M
38 6F
2 SIF
(XY ]

28
36
[2i]
41

33

28
42

20
33

26/F
20/M
63/F
3/M

39/M
hm

24/M
52/F

Wa/F
54/M
/M

MORTALTIDAD.

EN PACIENTES CON SIRPA
Neumonla de focos moltiples, Shock séptica.

Sepsis abdominal sec. @ trombosis mesentérica.

P.0.de vagotomia y piloroplastia,STDA complicado.
Shock séptico de etiologla extra-abdominal.

Sepsis abdominal sec. a un absceso esplénico rota.
D.M. Cetoacidosis diabftica, Abscese renal lzquierdo,
Apendicitis perf. con compromiso de ciego v sigmoides.

EN PACIENTES CON EAP
P.0.HTAMiofascitis necritica,0bstruccion de la canula.
D.M. EPOC.Sep.abd.sec.a pancreatitis necrohemorrégica.
D.M. Desarticulacién de la plerna izquierda, Cetoacidosis
Insuficiencia cardiaca sec.a 1AM anteroseptal extenso,
D.M.Infarto anteroseptal antiguo v diafragmatico agudo.
P.0.de Glcera géstrica perforada.STDA complicado.
0D.M.Sep.abd.sec.a trombosis mesentérica,Edo.hiperosmolar
Sepsis abdominal sec.a pancreatitis necrohemorrégica.
Sepsis abdominal sec. a. trombosis meséntirica

EN PACIENTES CON - INF.RPULM.

P.OHTA Miofascitis necrtica.Obst.canula.

Sepsis abdominal sec.a pancreatitis necrohemorrégica.
D.M.Acidosls metabolica persistente, Hipertension pulm,
Absceso escotal derecho.Gastrectomfa total,STDA complic.

D.M. Acldosis metab6lica persistente sovera,
£.0..de laminectom L2-L3,0bstrucelon intest.Inf.pulm, -

EN PACIENTES DE LA CLASE 2

Sepsls abdominal sec. a pancreatitia necrohemorréglica.
Sepsis abdominal sec. a pancreatitis necrchemorrégica.

EN PACIENTES DE LA CLASE 3

D.M. Acidosis metab6)ica severa persistente.
D.MAcidosis metabblica severa persistente.
P.0O.Laminectomia an L2-13,0bstruccion intestinal,inf.pulm.
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Tabla:B
5 WF
6 BuF
2 . 39/M
Y
2/M

W /M
15 55/M
17 6m
26 . 53/M
0 SYE
37 5M
33 /M
2 &M

5 1UF

6  B4F

0 83mM

2. 6m

15 55/M
25 . 4B/F
26 - 53M
B 73M
9 73/M

T2 39M
2 syF
2 wm

fo

&1/F

- 36 -

MORBILTIDAD

PACIENTES CON EAP
0.M.J.Acidosis metabGlica parsistente,Hidrtorax der.
D.M.Celoacidosis diasbética, Insuf.cardiaca lzquierda.
D.M.Acidosi metab.sev.HipertensiGn pulmonar sev,
0. de colecistectomia, Hipertensitn pulmonar,
Pancreatitis edematosa.

PACIENTES CON INF.fPULM.
EPQC,Inf.puim, Derrame pleural derecho,
Trauma tordcico con fracturas miltiples.
ERQC.Bronquitis cronica. inf. pulmonar.
Insuficiencia cardisca secundaria a 1AM,
EPOC. Neumonia basal por pseudoumona.
D.M. Acidosis metab6lica severa.
P.0.de laminoctomia L2-L3,0bst.intestinal.inf.pulm,

PACIENTES DE LA CLASE 2
D.M. Insuf. card.lza.Derrame pleural derecho.
D.M.J.Acidosis metab. sew. Hidrotarax der.

D.M. Insuficlencia cardlaca izquierda.
insuficiencia cardiaca.

P.0. de hematoma parietsl derecho:
Trouma torécico con fracturas miltiples.
7.0.de’ calecistectomia. Hipert, pulmonar.
Insuficiencia cardlaca secundaria a lAM )
Pancreatitis edematosa.

PACIENTES DE LA CLASE 3
insuf.cardiaca izq.Derrame pleural derecho.
D.M.Acidesis metabdlica severa, Hipert. pulm.
D.M. Acidosfs metabélica severa.

p.0. de hematoma subdural izquierdo.
0.M. Celoacidosis diab.sec.a absceso pancreatico,
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Grafica. |
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Crafica la.
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Gratica 1b.

CURVA P~V DE [LLOS PACTENTERES

CON EAFER

1050

1000 1]

e e e L e T

600 /

530

y
500 /




- 41 -
r&fica le.
_CURVA P-V DE LOS PACTENTES

CON TNFECCLON PULMONAR

200 Vs

850

E1dn]

750 /

\\

850

N

600 /

530

500 /

P R E &§ 1 0 N




- 472 -

RADIDGRAFIA REPRESENTATIVA

DE LA (CTLASE e

I N

uMALESH



v

N

CLIRVA

P-\v DI

1DE

.43 -

craflca

OIS

PACGIENTES

LA CLASE

2

1050

1000

N

950

900,

830

800

™~

550

500!

20

P

K E §

1

30

o

[

0

48



-44 -

RADIOGRAFIA REPRESENTATIVA
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CURVAS P-V DE LA PACIENTE NUM.1
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EVOLUCTON RAD I'OI_.O(R)I an

DE LA PACTENTI NUM. 1

CON RESPURSTA ADECUADA

A LA PEIIP.



- 48 -

d NUM. 2

TORAX

'
"

Y

D
PACTENTE

L.

G
'

RADTOGRATI LA
DF

CURVA B-V

) A S T .
JR TP U N GG IS B SN
W S I E
] — L SN
A e s
B e = BV G
il i e N S —
- . A
o 5 d w H -
- - () =l 2 -

MEJORADO.

NTE

&

CLTNTGAME



=49 -

3

CURVAS P-V DEL PACIENTE NUuUM.

i, e POV N M
3 R S
T
A AL B <3 S N
" - S
L N - - o ———F —
Y -— J
AN
N
AY / M 1
~. 1A
(S
4 o = 53 <1 = 3
= U - S GO g oo dou o2
- L O = 2

e

it

Hie

20

S COMPORTAMIENTO PULMONAR RIGIDO -



-51 -
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COMPORTAMIENTO PULMONAR RIGTDO

DE LA PACTENTE NUM. D

Corvespondiente. a [a curva P-v (A),
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. Correspondiente a la curva P-V (C).
INTUBACTON DEL BRONOQUIO DEREBECHO.
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EVOILUCTON RADIOLOGIOAN
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CURVA P-V DEL PACIENTE NUM. IO
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"CONCLUSIONES"

1.- La medicién de la compliancia o distensibilidad pulmonar
total esta&tica por medio de las curvas de volumen presién es, una herra
<mienta util en el manejo-de los pacientes con insuficiencia respirato-

-ria aguda que tienen ventilacién mecénica en la U.C.T.

2.- Las curvas P-V nos brindan informacién diagnéstica; a --
través de su morfologia e intersecci6n nos percatamos indirectamente ==
de la cond{clién del parénquima pulmonar.

a.- §i la curva P-V tiene un punto de interseccién con el eje
de! volimen negativa. Y si se encuentra desplazada a la derecha y por -
tanto aplanada los pulmones se encontraran rigidos.

b.~- 81 la curva P-V tiene un punto de interseccién normal en
cero o cercano a cero, Yy la pendiente es ligeramente vertical, entonces
el parénquima pulmonar se encontrara meJorado o normal.

. c.- §f la curva P-V tiene un punto de interseccién con el --
eje del volumen positivo. Y la pendiente es muy vertical, entonces los

pulmones seran de tipo enfjisematoso.

3,~ Las curvas P-V se pueden utililizar terapelticamente para

optimisar la ventilacién mecénica.



T

a.- Para determinar el mejor volumen corriente con el cual --
se manejara al paciente en el rango de 10 a 15 ml/Kg de péso ideal para
evitar producir barotrauma.

b.- Para optimisar la PEEP en pacientes con EAP, donde el --
valor se establecera en donde se encuentren las mejores distensibilida-
-des. 7

c.=- Para optimisar la PEEP en pacientes con SIRPA en donde se
establecera en valores mayores de donde se enéuentre la mejor diétensi—

-bilidad.

4.~ El valor de la compliancia pulmonar total estatica a tra-
-vés de las curvas P-V puede tener un valor como factor pronéstico Gtil

en los pacientes con SIRPA.

5.- El monitoreo continuo de la seflal de presién en flujo ---
cero permite mantener el vollmen corriente y la PEEP en valores 6ptimos.

Y- permite valorar la mejorfa o empeoramienhto del paciente.

6.~ La PEEP es una alternativa en el manejo de pacientes con

EAP y que se encuentran con ventilacién mecénica.

7.- Las curvas P-V deben hacerse de rutina en pacientes con -
{nsuficiencia respiratoria aguda que se encuentran bajo ventilacién ---
mecénica, con objeto de poder hacer una evaluacién mas integral de la -
condicién del parénquima pulmonar y poder brindar en su tiempo un mejor

tratamiento al paciente.
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