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ESPACIO MUERTO (Vb/\V7) COMO FACTOR PRONOSTICO
EN £EL RETIRO DE LA ASISTENCIA MECANICA
VENTILATORIA PROLONGADA (AMVP)

DR MANUEL POBLANO MORALES
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INTRODUCCION

La Asistencia Mecanica Ventilatoria (AMY) es utilizada frecuentemente
en las unidades de cuidados criticos para el tratamiento de la insuficiencia
respiratoria grave y constituye una medida eficaz de apoyo respiratorio
para mantener la homeostasis. El retiro de la AMV es considerado cuando
el paciente es capaz de mantener una ventilacién espontinea sostenida y
esta libre del proceso agudo que originé ¢l deterioro respiratorio (1).

La AMYV prolongada se asocia con complicaciones principalmente de
origen infeccioso pulmonar por lo que el retiro oportunc ¢s necesario, pero
también retirar prematuramente cl apoyo ventilatorio puede conducir a
insuficiencia respiratoria grave, aumento del trabajo respiratorio ¢ incluso
paro respiratorio.

Es nuy deseable cl contar con medidas objetivas que permitan efectuar un
prongstico confiable en el retiro de 1a AMYV y no depender de solo el juicio
subjetivo del clinico,‘ ademis c¢s necesario identificar en forma temprans
pacientes que pucden fallar en el retiro mediante un sistema de indices o
parametros que sean de utilidad practica.

A través de los anos se han buscado {ndices y/o parametros que scan

en el prondstico de éxito o fracaso en el retiro de la AMV, entre

fos que se encuentra la medicion del espacio muerto (Vp/VT) y sobre lo que
se ha escrito escasamente (2). Por lo que en este estudio comunicamoes
nuestra experiencia sobre su utilidad como un indice pronéstico relevante

en el retiro de la ventilacién mecéinica prolongada.
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e e e . Espacio Muerto (VO[VT)
ANTECEDENTES
En la actualidad se reconoce o la AMV como una técnica de Soportc de la

vida la cual es aceptada en forma universal sin discusion y es un método

frecuentemente utilizado ¢n las idades de Medici Critica, sus
indicaciones han sido claramente establecidas desde hace afios asf como las
potenciales complicaciones de su uso prolongado o inadecuado. En el retiro
de 1a AMV ha surgido un problema importante ya que un grupo menor
pero siguificativo de pacientcs que son retirados de la ventilacién mecanica
especialmente los sometidos a AMVP requieren regresar nuevamente a ella
por imposibilidad para mantener ventilacién espontinea o porque la causa
que di6 origen a la insuficiencia no ha sido corregida del todo (3).

La suspension abrupta de la AMYV con extubacién cs posible en la

mayoria de los pacientes postoperades, pero existen pacientes con

enfermedad pul suby. te 0 qui se recuperan de insuficiencia
respiratoria aguda, que requicren de un retiro gradual del apoye
ventilatorio.

El éxito en el retiro es variable. Se ha reportado que sélo 15% de

2 e

p s requicren de un

&

de retiro de mds de 7 dias y se ha
encontrado que el éxito en retiro de ventilacion mecanica en un primer
intento fue posible en um 52%. En nuestro medio (4) se ha reportado un
éxito del §9.6% en en el primer intento de retiro y de 73% después de dos o
mis intentos para lograrle, y mis recientemente en nuestro Departamento
hemos reportado un éxito global de 91.25 en el retiro de AMV en pacientes
bien seleccionados cuyo tiempo promedio de apoyo ventilatorio fue de 87.5
Hs (8).

Se ha generado gran cantidad de literatura dirigida a los criterios de

extubacion de pacicntes que reciben ventilacion mecanica por corto tiempo,
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Espacio Muerto (V6/VT)

v menor ha sido la informacion que existe en relacion a los criterios para

determinar la capacidad de un paciente para estar fuera de la ventilacion

mecanica prolongada (6).
El uso de indices apropiados permite identificar en forma temprana a los

pacientes que son cap de ir y:sostener una ventilacion espontinea

evitando asi un innecesario soporte ventilatorio prolongado, ademas estos
indices también pueden ayudar a discriminar que la dependencia
ventilatoria no sca por trastornos psicolégicos que hagan aparente una
insuficiencia respiratoria que no existe. Se han propuesto parametros de
valor pronostico sobre lIa posibilidad de fracaso en el retiro de la AMV, con
posibilidad de reintubacién temprana, tal es ¢l caso de la medicién del
espacio muerto (Vb/VT) del que se ha escrito muy poco.

Puesto que el intercambio gaseoso sélo ocurre a nivel alveolar, el gas que
ocupa el resto de los conductos de la via aérea no esta disponible para ser
difundido a la sangre.de los capilares pulmonares (7). Este volumen de aire

que no participa en el inter bi es ido como ]

!

muerto (Vp), Normalmente es igual al duplo del peso corporal exprwado en
Kg en el sujeto sentado o de 150 ml aproximad t tamt

d de del tamafio y posicion del sujet Su relacién con el vol

13

corriente (V1) se expresa como (VD/VT) y aproximadamente es de 0.3 en
reposo, pero puede disminuir hasta 0.2 cuando el VT se cncuentra
incrementado como ocurre en el ejercicio (8).

De esta forma, del total-de VT ¢l 30% sera ventilacion de espacio muerto y
¢l 70% restante sera destinado para Ja ventilacién alveolar y con un patrén
respiratorio normal se mantendra una PaC02 en limites normales.

Es pertinente distinguir entre espacio muerto anatomico que corresponde

al volumen de ventilacion de las vias aéreas de conduccion sin tomar en




__ Espacio Muerto (\'n/V1)

cuenta los alvéolos, y espacio muerto fisiologico que representa al volumen
de gas que no participa en cl intercambio gascoso con la sangre; es decir
constituye ventilacion no aprovechada; ecjemplos de esta situacién In
encontramos en ¢l volumen de gas distribuido en los alvéolos no perfundidos
y también en cualquier volumen de aire alveolar en exceso como sucle
ocurrir en los alvéolos sobreventiados (7).

En los sujetos normales estos dos voliimenes son casi iguales, mientras

dad

que cn los paci con enfer! pulmonar el espacio muerto fisiologico

puede ser mucho mas grande a causa de la desigualdad entre el flujo
sanguinco y la ventilacion pubmonar (9).
Frecuentemente la ventilacién mecanica aumenta el espacio muerto, lo

que perniite que la ventilacion alveolar efectiva no se incremente tanto como

Ia ilacién total, especial do se aplican presiones altas a las
vias aéreas (10).
Se ha citado que un Vo/VT elevado pr tica que los p tes al ser

retirados de la AMV no seran capaces de mantencr una ventilacién alveolar
adecuada durante la ventilacion espontanea, con posibilidades de induccion

de fatiga de los masculos respiraterios y en ia reintubacién, de

ahi la utilidad de medir este prﬂmetro en el retiro del apoyo de la

ventilacion mecanica (11).




Ce e __Espacio Muerto (Vo/V1)
OBJETIVOS

Conocer la utilidad de 1a medicion del espacio muerto (Vo/VT) como
indice prondstico de éxito o fracaso en el retiro de la asistencia mecanica
ventilatoria prolongada defininiendo su sensibilidad y especificidad en

comparacion con otros indices utilizados en la prictica clinica diaria.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cifras de fracasos en el retiro de la AMV prolongada dependen de la
poblacién de pacientes estudiados y del tipo de abordaje. que e} médico
utiliza, pero se ha reportado que la imposibilidad para tolerar la
descontinuacidn de la ventilacién mecanica o reintubacion va desde el 9% al
27% (4,5,12,13).

La mayoria de los pacientes que se an en ventilacion mecanica

pueden ser retirados con facilidad, pero algunos grupos como es ¢l caso de
los pacientes con EPOC necesitan hasta en 80% una técnica definida de
retiro de AMYV por las elevadas posibilidades de fracaso, sicrdo necesario

evaluar en ellos, aquell pectos que ayuden a comprender mejor el

estado funcional del paciente, como es el caso de la medicién del Vo/Vr y

planear la mejor estrategia con el fin de retirar exit te al paciente de

la ventilacién mecanica.
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ITIPOTESIS

Existe una relacion optima entre el volumen corriente (V1)'y el volumen
de espacio muerto (Vb) de 0.3 aproximadamente que preserva un
intercambio gaseoso adecuado por una ventilacién alveolar normal.
Diversas condiciones pueden incrementar el Vb/VT como ocurre en Ia
ventilacion mecanica y en donde para poder retirar a un paciente de ésta se
puede tolerar que el espacio muerto esté incrementado hasta el orden de
0.60 a 0.65 sin tener grave repercusion sobre la funcién respiratoria. Sin
embargo a niveles mas elevados en donde mas del 65% del volumen
corriente es espacio muerto y no esta participando en el intercambio

gaseoso, se generan respiraciones rapidas y superficiales como mecanismo

p torio para elimi el C02 rctenido, sin lograr una mejor
ventilacién alveolar, pero si poder generar fatiga miuscular con aumento del
trabajo respiratorio de mancra significativa, impidicndo ¢l retiro de la

AMV o generando la reintubacién del pacient

7
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio clinico, prospectivo ¥ longitudinal llevado a cabo

durante un apo de noviembre de 1992 a nuviembre de 1993, en el
Departamento de Medicina Critica "Dr. Mario Shapiro” del Hospital
A.B.C. en la Cd. de México D. F. el cual incluyé a 50 pacientes (P) que se
encontraban en AMYV prolongada (AMVP), definida ésta como mayor de 3
dias (14), por insuficiencia respiratoria de diversas etiologias.

Se analizé edad, sexo, presencia de EPOC, diametro de tubo
endotraqueal, empleo de traqueostomia , dias de AMV y tiempo total de-
retiro. Al inicio del retiro se calculé el Vo/VT de cada pacientc mediante la
medicion de presion espirada de C02 (PEC02) evaluada por medio de un
calorimetro y utilizando la ecuacion modificada de Bohr:

VD  PaCo2 - PEC02

vT PaC02
~ El espacio muerto medido fue el fisiolégico. Se utilizaron ventiladores
ciclados por volumen ( Bear 5 y Puritan Bennet 7200). El calorimetro
empleado fue de circuito abicrto ( Cibermedic MetaScope). Durante la

medicién de la PEC02 se tomd una muestra de sangre de un catéter arterial.
Se analizaron parametros de mecdinica respiratoria: Fuerza Inspiratoria
(FI), Volumen Minuto (VM), Veolumen Corriente (VT), Frecuencia
Respiratoria ( ), Indice de Ventilacion Ripida Superficial (VRS) calculada
como f/VT (VT expresado en litros), distensibilidad estatica y dinamica.
Se midieron parametros de intercambio gaseoso: Pa02, PaC03, Da-a02,
Indice de Kirby.
" Laos datos hemodindmicos evaluados fueron: Indice Cardiaco (EC) miante
de cateter de flotacion; Consumo de oxigeno (V02) medido por Calorimetria
Indirecta (CI); y cortos circuitos (QS/QT).

-8-
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Se evaluo el estado nutricio mediante la medicion de pérdidas caléricas
calculadas por Cl, ¥ para conocer su estado metabdlico se comparé con lo
expresado por la ecuacion de Harris-Benedict que calcula el estado
metabalico basal, también de midio excrecion de Nitrégeno (N+) en orina de
24 hrs, fosforo(P), albimina y linfocitos. El grupo total se dividié en dos
subgrupos:

A) Retirados con éxito
B) Reintubados o fracaso

Posteriormente se analizaron como P con y sin EPOC.

Los valores tomados como normales, asi como las unidades en las que se
expresan se observan en el cuadro No 1. El criterio de retiro exitoso fue
estar extubado por un tiempo mayor de 36 hrs. El criterio de fracaso fue
reintubacién antes de 36 hrs. o mortalidad durante el retiro.

P

El analisis estadistico se hizo mediantc la ¢ dec student y sc /)

como p significativa menor de 0.05. Se utilizaron férmulas estindar para
calcular Ia sensibilidad (verdadcros positivos /verdaderos positives + falsos
negativos), especificidad (verdaderos negativos /verdaderos negativos +
falsos positivos), valor predictivo positivo (verdaderos positives/verdaderos
positivas + falsos positivos) y valor predictivo negativo (verdaderos

negativos/verdaderos negativos + falsos negativos) de cada indice (15).

-9.
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RESULTADOS

GRUPQ TOTAL: 50 pacientes médicos y/o quirdrgicos en AMVP, con edad
promedio de 60.9 & 7.6 afios, 22 fem. (44%) y 28 masc. (86%); 10 pacientes
con EPOC (20%), 7 traqueostomias (14%), didmetro de tubo endotragueal
de 8.4 = 0.2 mm; el éxito ocurrio en 82% y fracaso en 18%; los dias de
AMV fueron de 5.6 % 2.9, el tiempo requerido para el retiro de la AMV fue
de 32.8 4 39.4 hrs. El Vo/VT promedio fuc de 0.49 = 0.13. Los resultados de
Jos otros parametros evaluados se observan en el cuadro No 2. la
sensibilidad y especificidad de los indices con mayor significado estadistico
se encuentran en el cuadro No 3.

GRUPO A: 19 fem (46%) Y 22 masc (56%), con edad promedio de 60.4 %
17.6 afias, 7 P con EPOC (70%), 5 traquestomias (11%), didmetro de tubo
endotraqueal de 8.3 & 0.2 mm, con §3 % 2.6 dias de AMV, ¢l tiempo
necesario para retivo de la AMYV fue de 27.1 + 23.8 hrs,

El Vo/VT fue de 0.45  0.11, con una p significativa < 0,001 con respecto al
grupo B. Los otros paréimetros con significado estadistico fueron: f, VRS,
PaCo2 e IC, como se muestra en las figuras 1 a la 7.
GRUPO B: Con edad promedio de 63.5 £ 17.3 anos, 5 masc. (55%) y 4 fem.
(45%), 3 con EPOC (33%), 2 fraqueostomias (22%), didmetro de tubo
endotraqueal de 8.5 mm, con un tiempo de la AMV de 6.8 + 3.7 dias, y un
promedio de tiempo de retiro de AMV de 66.2 + 77.6 hrs, 2 pacientes
fallecieron durante el retiro de causas no respiratorias. El Vo/Vr fue de
0.63 + 0.15. Los resultados sobre los otros datos evaluados se observan en
las figuras 1 ala 7.

Al evaluar el grupo total en pacientes con y sin EPOC se encontré lo

siguicnte:

-10-
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TACIENTES CON EPOC: Edad de 69.8 ajios, con 7.1 £ 3 dias de AMYV,
con tiempo de retiro de AMV de 66.6 + 8.8 hrs. Solo se realizd una
traqueostomia.
El Vo/vr fue de 0.57+0.13 con significado estadistico con p < 0.014 con
respecto al grupo sin EPOC. Se dividieron en 2 subgrupos:

EPOC AD retirados con éxito

EPOC B> rcintubados o fracase

EPOC A2 6 P con 6.7 + 2.6 dias de AMV, 48 hrs. de tiempo de retiro,

con Vb/V1 de 0.5 + 0.09. El resto de datos con significado estadistico fueron
VRS, FIy N+ urinario como se observa en la figura 8.

EPOC B> 3 P con 8 + 3.5 dias de AMV, con tiempo de retiro de 112 x
92.6 hrs. El Vo/VT fue de 0.74 + 0.03, con p<0.029 con respecto al grupo
anterior. El cuadro 4 muestra Ia sensibilidad y especificidad de los indices de
mayor significado estadistico.

PACIENTES SIN EPOC: LEdad de 58.7 + 18 afios, con 5.2 & 2.7 dfas de
AMY, con tiempo requerido para retiro de 25 + 22,2 hrs. El Vp/Vr fue de
0.46 = 0.12. Se evaluaron come éxito y fracaso, los resultados con
significado estadistico se observan en la figura 9. El cuadro 5 aporta los
datos sobre sensibilidad y especificidad de los indices con mayor significado
estadistico.

En todos los grupos fue semajante el estado nutricio, sélo observando

mayor cat

en los paci que fr: on en el retiro de AMY,

evaluado por pérdidas de N+ urinario de 24 hrs.

-11-
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DISCUSION

La medicion del espacio muerto (VD/VT) se inicié en nuestro
Departamento de Medicina Critica hace afio y medio a la introduccién de la
calorimetria indirecta para cl cilculo del gasto energético y de esta manera

dar el aporte energético rio en los pacientes en estado critico. De tal

suerte que al medir la PECO2 se podia calcular con facilidad el espacio
muerto cn especial en los pacientes que se encuentran en AMY.

Nuestro interés en conocer el espacio muerto ha aumentado a medida que
hemos observado en el manejo cotidiano de los pacientes su utilidad como
factor prondstico de ¢xito o fracaso en la AMYV. De ahi lIa necesidad de
realizar un estudio prospectivo sobre su verdadero valor en un nimero

significativo dec pacientes, ¢n especial en AMV prolongada, (mayor de 3

dias}, ya que son los pacientes que generalmente requieren tener un plan de
retiro de apoyo ventilatorio a diferencia de los que sc encuentran por cortos
periedos en ventilacién mecinica como los son la mayoria de los pacientes
quirargicos.

EnghofT utilizé el término de volumen ineficaz para referirse al de espacio
mucrto por su caracteristica de ser volumen que no participa en el
infercambio gaseoso y en 1938 describe una técnica modificada sobre la
ecuacion de Bohr para cuantificar la relacién de espacio muerto y volumen
corriente (VD/VTY16).

En Ia décadn.dc los 60's se publicaron algumos estudios sobre espacio
muerto. Suwa y cols (17) escriben sobre la circulacion en relacion al Vo/VT
y Crossman y cols (18) hacen mediciones del espacio muerto durante la
ventilacion artificial

En la década de los 70's ‘se establece que el espacio muerto es un
determinante 1til para pronosticar éxito en ¢l retiro de AMV y al respecto

-12.
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han sido escasos los trabajos que han demostrado su valor pronéstico y en
Ins que ¢l mimero de pacientes es pequeiio,

El incremento en el espacio muerto puede ser resultado de anormalidades
en la via aérea ( enfermedad pulmonar obstructiva crénica o restrictiva ) o
deberse a alteraciones en la circulacion pulmonar (embolismo pulmonar,
cardiopatia congénita de tipo ciandtica) (16). El caso clisico en el que sc
encuentra una Vo/VT elevada es el tromboembolismo pulmonar, situacién en
la que fisiopatoldgicamente existen areas pulmonares ventiladas pero no
perfundidas (relacion VIQ ).

Otras circunstancias dond ]

f presentarse los mismos cambios estin

representados por el estade de choque y la misma insuficiencia respiratoria.
Se establecio que cuando la relacion del VD/VT se encontraba en cifras de
mas de 0.65 existian posibilidades elevadas dc no poder retirar a los
pacientes de la AMV y siendo poca la informaciéon en AMVP. Sin embargo
Teres y cols reportan dos casos de retiro exitoso de ventilacion mecinica
con V/VT mayor de 0.65, notando que en ambos pacientes ¢l tiempo de
AMYV fue mayor de tres semanas y el tiempo de retiro fue prolongado,
mayor de una semana. En uno de los pacientes el espacio muerto se
normalizé hasta los 3 meses de estar fuera de la ventilacién mecdinica.
Ademas sc establecié como desconocida la causa por la que incrementaba ¢l
Vo/VT en AMYV, sugiriendo que en algunos pacientes la hipovolemia relativa,
como los autores la describicron, debido a hipoalbuminemia podia haber
contribuido a un espacio muerto muy alto por disminucién de flujo a nivel
pulmonar, asimismo también se sugirié que la ventilacion con modalidad
controlada tenia minimos efectos sobre la génesis de mayor Vo/VT, ya que se

habian medido valores semejantes cn ventilacién espontinea y controlada,

-13-
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pero los autores no realizaron mediciones previas a la ventilacion mecénica,
por lo que esta ascveracién no tiene fundamentos (19).

Por otro lado, determinar el momento apropiado para descontinuar la

ventilacid anica es frecuent te una decision clinica a veces

subjetiva basada en el juicio y la experiencia del médico, numerosos
indicadores se han propuesto para este fin, que han demostrado su utilidad,
pero cn el caso de la AMVP se ha demostrade que tales indicadores no son
utiles (20). Morganroth y cols evaluaron 11 pacientes retrospectivantente
que requirieron de ventilacién prolongada y no encontraren diferencias en f
, F1 o V1 y concluyeron que estas mediciones ventilatorias espontancas no
son indicadores utiles para decidir retirar a un paciente dc la AMV (6).

En nuestro Depart to de Medicina Critica | iderado que cl
VRS (f/V71) propuesto por Yang y Tobin (21, 22) es un indice de utilidad
practica para evaluar el mejor momento en el que un paciente puede ser

retirado de la AMV. En el presente trabajo se demuestra su valor
pronostico con valor cstadistico significativo muy elevado ( p< 0.001) entre
los pacientes que fueron retirados con éxito del apoyo ventilatorio

comparados con los que no pudicron ser retirados. Ademas cn los p

con EPOC, que forman un grupo de enfermos en los que més fracasos se
han tenido en retirarlos de la ventilacién mmecanica (23), el VRS en este
trabajo también demuestra superioridad con valor prondstico significativo
ﬁp<0.028) a diferencia de los pacientes que no tienen EPOC ( p<0.035) en
relacion a éxito y fracaso.

El fracaso encontrado en el retiro de AMYV es nuestros pacientes es del
18%, semejante al reportado en la literatura (4,5,23), en donde hemos
incluido 20% con EPOC y no consideramos ventilacién no prolongada por
su mayor facilidad para retiro de apoyo ventilatorio. Mediante un sistema

-14-
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de evaluacion basade en dias de AMV, FI, £/VT1, y presencia o ausencia de
EPOC, se ha podido distinguir entre retiro sencillo y potencinimente dificil,
en ¢l mismo, el fracaso en el refiro de la AMV oscila entre el 2.75 y el 4.7%
segun ¢l método de retiro seleccionado, mientras que para el segundo es del
27% al 35.3% segiin una serie reciente (24).

Desafortunadamente no contamoes con mediciones del Vo/VT previas a la
AMY, pero notmnos que en ¢l grupo general el espacio muerto se encuentra
en 0.49+0.13, incrementado de acuerdo al estado fisioldgice reportade como

de 0.3 aproximadamente. ¥ que fal aumento esti en relacion a diversos

Macid At

factores entre los que se ralav
Existen varias razones para que la ventilacién con presién positiva

aumente el espacio muerto. En primer lugar, por lo general estd aumentado

el vol pul v, especialment do sc agrega PEEP y la traccién
radial resultante sobre las vias aéreas, aumenta e} espacio muerto. Ademas
1a mayor presion de las vias aéreas tiende a desviar el flujo sangu(néo de las
regiones ventiladas, creandose areas de gran ventilacion y pobre perfusion,
y ésto es muy probable que suceda en las regiones superiores del pulmén
cuando la presion de la arteria pulmonar cs relativamente baja por efecto

hidrostético. Es sabido que si la presién de los capilares desciende por

o 1, .

debajo de la presion de las vias adreas, los capilares p psarse
te, prove do la falta de perfusién pulmonar. Esto es

1ot
L3

favorecido ademas por otros factores 1) la presién anormalmente alta de Ias

vias aéreas, presion alvedlar media y media de la vias aérea y 2) reduccién
del retorno venoso y la consiguiente hipoperfusién del pulmén (hipovol
PEEP, TEP), siendo mayor la probabilidad de ocurrir al haber un volumen

de sangre circulante reducido (10).

-15-
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Se observo gue los pacientes que fracasaron en el retiro de AMYV tenian
un Vp/VT de 0.6320.15 con un valor estadistico significativo (p<0.001) en
comparacién del grupo retirado con éxito. Su valor prondstico estadistico
fue tan alto como el VRS, Y su scnsibjlidad fue de las mas elevadas (1.0) al
igual que la di ibilidad dinamica (Cuadro 3), sin embargo su

especificidad (0.55) fue mayor que la de los otros pariametros analizados,
con un valor predictivo negativo nulo y que corresponde a la probabilidad
de 0% que no sc¢ cncuentre cn valores menores de 0.65 cuando el retiro de
AMY no fue posible.

Ademis la posibilidad de que sea mayor de 0.65 cuando fue posible el
retiro de la AMV fue bajo (valor predictivo pesitivo de 0.44). Lo anterior
expresa de mancera clara que el VD/VT es de los indices mis confiables para
pronosticar fracaso en retirar a in paciente de AMVP,

Cuando el grupo fotal sc analizé6 como pacientes con y sin EPOC,
observamos que el Vb/VT en los pacientes con este tipo de neumopatia fue
significativamente mayor cn comparacién a los pacicntes sin EPOC
(p<0.014), lo que era esperable.

q '

Pero al peg grupo de EPOC (en los que existié un
fracaso en el retiro del 30%), encontramos una diferencia estadistica muy
significativa (p<0.002) con un Vo/VT muy incrementado de 0.74:+0.03 en los
pacientes en los que se fracasé en comparacion con el subgrupo de éxito con
0.5040.09. Aqui Ia sensibilidad para ¢l Vo/VT fue también muy clevada (1.0)
al igual que la de 1a fuerza inspiratoria y la distensibilidad dinamica, pero
con una especificidad de 1.0, con valores predictivo positivo y predictivo
negativo nulos. Lo que establece para este grupo de pacientes un fndice de

gran valor pronéstico (cuadro 4).




Espacio Muerto (Vo/Vi)

En los pacientes sin EPOC también existié valor estadistico significativo

(p<0.029) en relacion a éxito o fracaso con Vo/V1 de 0.45+0.11 contra

0.57+0.17 respectiv Con el mi comp iento que cn ¢l grupo
con EPOC, la sensibilidad al igual que la fuerza inspiratoria y Ila
distensibilidad dinimica. Pero la especificidad no fue tan elevada pero si la
mas importante en relacion a los demas parametros medidos, con un valor
predictivo negativo nulo y con un valor predictivo positivo mas bajo que el
resto de los indices evaluados (cuadro 5).

En este grupo de pacientes la medicién del Vb/VT también es de utilidad
clinica significativa.

El inconveniente mas importante de la medicion del VD/VT es que a menos
gque se fenga cl equipo especifico, su medicion es dificil y laboriosa. Sin

embargo pensamos que 1 medida quc recc que t Ia

necesidad de contar con calorimetros en las unidades de cuidados criticos
para el mejor manejo de los pacientes, en forma simultinea también
podremos tener a nucstra disposicion la medicién del espacio muerto como
un indice Gtil de ayuda en el retiro de la AMYV, de manera especial la de tipo
prolongado y que no pretende desplazar o sustituir a ninguno de los indices

o parametros Li te estudiados y citados en la literafura.

Otro inconveniente, de orden funcional ¢s que la medicion del Dv/VT no

difercncia entre espacio muerto anatomico y alvedlar, como tampoco lo.

ol o

en la rel

hace entre cambio del propio espacio muerto e i
ventilacion/perfusién, por lo que esta medicién deberd por necesidad de
analizarse conjuntamente con otras variables fisiolégicas y un correcto

juicio clinico.

-17-
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CONCLUSIONES

La relacion entre cl espacio mucrto y ol volumen tidal, que se expresa
como VD/VT, mantiene un intcrcambio gaseoso éptimo. Existen algunos
métodos para poder medirlo no tan faciimente diponibles; en ¢l presente
estudio se mide la PEC02 obtenida por calorimetria indirecta para conocer
el espacio muerto fisiologico. Se puede modificar por diversas situaciones
clinicas, entre las que se encuentra fa misma ventilacién mecinica.

EY interés en medir ¢l VD/VT es en relacion a que se ha citado como un
factor prondstico confiable de ayuda en cl retiro de pacientes que se
encuentran en AVM siendo mas importante para el grupo con ticmpos
prolongados, ya que es en estos pacientes en lo que existe mayores

posibilidades de reintubacion.

.

En nuestro estudio documentamos que los p que fr on en el
retiro de AVMP tenjan un VD/VT clevado con significado estadistico, con
sensibilidad y cspecificidad mayores que ofros indices evaluados y este
significado estadistico sc incrementa ain mas cuando se trata de pacientes
con EPOC.

L.a medicién de Vo/VT no pretende sustituir o desplazar a ninguno de los
indices o parimetros ampliamente estudiados, pero si puede ser atil como
un indice de ayuda simultaneo con otros pariametros como el VRS para el

refiro de ]a AMVP.

-18-



CUADRO 1. VALORES DE INDICES UTILIZADOS PARA PRONOSTICAR
EXITO EN EL RETIRO DE AMVP

INDICE VALOR
VENTILACION MINUTO* (VM] itsimin <15
FRECUENCIA RESPIRATORIA *( f ) resp/min <38
VOLUMEN CORRIENTE® (¥Tj m! ~325
FUERZA INSPIRATORIA® (F1) cmf{20 <-15
DISTENSIBILIDAD DINAMICA® mlicmH20 >22
DISTENSIBILIDAD ESTATICA* mUicmH20 >33
Pa02 {mmHg) > 60
PaC02 (mmHg} <28
VENTILACION RAPIDA SUPERFICIAL® <105

{VRS} respiracionesimin/ito
VoivT <0.63

*DATOS TOMADOS DE YANG Y TOBIN (21)
**DATO TOMADO DE TERES (19}




INDICE VALOR

M 106 43
VT ) 433 177
f 255+ 74
Fl -33.1£132
VRS 71.7+433
DIST DINAMICA 40.8+9.8
DIST ESTATICA 37499
Pa02 83.3+165
PaC02 269+5.1

INDICE DE KIRBY { IK ) 0.47£0.11
pH 7.46 + 0.05
DA-202 94.9£27.1
V02 mliim2 2]132+72.1
Qs/Qr 9.4+£22

Vovy 0.49%0.13
INDICE CARDIACO ( IC) Lto/m2 3.3+0.89

PERDIDAS CALORICAS POR CI { Kcal ) 1630+ 374
LINFOCITOS cell mm3 1453 + 786
ALBUMINA gi/d 22049
N+ URINARIO gr 119469
FOSFORO mEq 29094

CUADRO 2. INDICES DE RETIRO DE AMV DEL GRUPO
TOTAL.




INDICE SENSIBILIDAD { ESPECIFICIDAD VALOR VALOR
PREDICTIVO | PREDICTIVO
POSITIVO NEGATIVO
M 0.87 0.11 0.88 0.12
f 097 0.11 0.38 002
VT 066 0.26 0.73 033
FI 0.97 0.22 0.77 002
D DINAMICA 1.0 0 1.0 0
D ESTATICA 0.77 0 1.0 0.22
Pa02 0.95 0.11 0.88 0.04
Pacoz 0.56 0.22 0.77 043
VRS 0.9 022 0.77 0.09
VolVt 1.0 0.55 0.44 0

CUADRO 3. VALOR PREDICTIVO DE INDICES UTILIZADOS PARA PRONOSTICAR EXITO

EN EL RETIRO DE AMV




INDICE SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD |  VALOR | ~ VALOR

PREDICTIVO | PREDICTIVO
POSITIVO | NEGATIVO

w_ 0385 0 K q' 0. u

£ i 1.0 0 10

v . 037 0.66 [ i F;;

F 0 T N S S

DDINAMICA_ _~ | 10 a o

D ESTATICA 05 0 0] 05

I 0.85 0 ] 0.14

Paco2 0.14 0.33 | oss

VRS 071 0.66 ey

VDIVT 1.0 1.0 0

CUADRO 4. VALOR PREDICTIVO DE INDICES UTILIZADOS PARA PRONOSTICAR EXITO
EN EL RETIRO DE LA AMV DE PACIENTES CON EPOC




SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD VALOR _ VALOR

; PREDICTIVO | PREDICTIVO

; POSITIVO |  NEGATIVO

Lo 088 | o016 08 001
' 097 016 08 0.02
0.76 0.16 083 Y023
I DU 1 0 1O 0
DDINAMICA | 10 0 B N ¢
D ESTATICA | 088 0 Ll .12
oyt 0.16 o3 w2
T 064 0.16 083 i 035
T 094 0 1o YT 0os
1.0 0.33 0.66 | 0

CUADRO 5. VALOR PREDICTIVO DE INDICES UTILIZADOS PARA PRONQOSTICAR EXITO
EN EL RETIRO DE LA AMV DE PACIENTES SIN EPOC
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RETIRO DE AMVP EN PACIENTES CON EPOC
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