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ESPACIO MUERTO (VoNr) COMO FACTOR PRONOSTICO 
EN EL RETIRO DE LA ASISTENCIA MECANICA 

VENTILATORIA PROLONGADA (AMVP) 

DR MANUEL POBLANO MORALES 



lNTRODUCCfON 

La Asistencia Mecárúca Ventilatoria (AM") es utilizada frecuentemente 

en las unidades de cuidados crlticos 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 ventilación espontánea sostenida y 

está libre del proceso agudo que originó el deterioro respiratorio (1). 

La AMV prolongada se asocia con complicaciones principalmente de 

origen infeccioso pulmonar por lo que el retiro oportuno es necesario, pero 

también retirar prematuramente el apoyo ventilatorio puede conducir a 

insuficiencia respiratoria grave, aumento del trabajo respiratorio e incluso 

paro respiratorio. 

Es muy deseable el contar con medidas objetivas que pcnnitan efectuar un 

pronóstico confiable en el retiro de la AMV y no depender de sólo el juicio 

subjetivo del cllnlco," además es necesario identificar en forma temprana 

pacientes que pueden filllar en el reliro mediante un sistema de Indices o 

parámetros que sean de utilidad práctica. 

A través de los anos se han bW1Cado Indices y/o parámetros que sean 

confiables en el pronóstico de éxito o fracaso en el retiro de la AMV, entre 

los que se encuentra la medición del espacio muerto (VnNT) y sobre lo que 

se ha escrito escasamente (2). Por lo que en este estudio comunicamos 

nuestra experiencia sobre su utllfdad como un indice pronóstico relevante 

en el retiro de la ventilación mecánica prolongada. 
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A:\TECEDENTES 

En la actualidad se reconoce " la AMV como una técnica de soporte de la 

'ida la cual es aceptada en forma universal sin discusión y es un método 

frecuentemente utilizado en las unidades de Medicina Critka, sus 

indicaciones han sido claramente establecidas desde hace años asl como las 

potenciales complicaciones de su uso prolongado o inadecuado. En el retiro 

de la AMV ha surgido un prohlema importante ya que un grupo menor 

pero significativo de pacientes que son retirados de la ventilación mecánica 

especialmente los sometidos a Ai\IVP requieren regresar nuevamente a ella 

por inl'posibilidad para mantener ventilación espontánea o porque.la causa 

que di6 origen a la insuficiencia no ha sido corregida del todo (3). 

La suspensión abrupta de la AMV con extubaci6n es posible en la 

mayoría de Jos pacientes postoperados, pero existell pacientes con 

enfermedad pulmonar subyacente o quienes se recuperan de insuficiencia 

respiratoria aguda, que requieren de un retiro gradual del apoyo 

ventila torio. 

El ésito en el retiro es variable. Se ha reportado que sólo 15% de 

pacientes requieren de un tiempo de retiro de más de 7 dlas y se ha 

encontrado que el éxito en retiro de ventilación mecánica en un primer 

intento fue posible en ID1 52%. En nuestro medio (4) se ha re¡iortado un 

éxito del 59.6% en en el primer intento de retiro y de 73% después de dos o 

más intentos para lograrlo, y más 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 vcntilatorio fue de 87.5 

Hs (5). 

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

extubación de pacientes que reciben ventilación mecánica por corto tiempo, 
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---------------·----- ---~Es_p~a_cio "-luertu (Yó/Yt) 

y menor ha sido la información que existe en relación a los criterios para 

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

mecánica prolongada (6). 

El uso de indices apropiados pennite identificar en forma temprana a los 

pacientes que son capaces de asumir y sostener una ventilación espontánea 

evitando asi un innecesario soporte ,·entilatorio prolongado, además estos 

indices también pueden ayudar a discriminar que la dependencia 

''entilatoria no sea por trastornos psicológicos que hagan aparente una 

insuficiencia respiratoria que no existe. Se han propuesto parámetros de 

valor pronóstico sobre Ja posibilidad de fracaso en el retiro de la AMV, con 

posibilidad de reintubación temprana, tal es el caso de la medición del 

espacio muerto (VnNT) del que se ha escrito muy poco. 

Puesto que el intercambio gaseoso sólo oairre a nivel alveolar, el gas que 

ocupa el resto de los conductos de la vfa aérea no está disponible para ser 

difw111ido a la sangre de los capilares pulmonares (7). Este volumen de aire 

que no participa en el bttercambio gaseoso es conocido como espacio 

muerto (VD). Normalmente es igual al duplo del peso corporal expresado en 

Kg en el sujeto sentado o de 150 mi aproximadamente, aunque también 

depende del tamaño y posición del sujeto. Su relación con el volumen 

corriente (VT) se expresa como (VnfVT) y aproximadamente es de 0.3 en 

reposo, pero puede disminuir hasta 0.2 cuando el VT se encuentra 

incrementado como ocurre en el ejercicio (8). 

De esta forma, del total·de VT el 30% será ventilación de espacio muerto y 

el 70% restante será destinado para la ventilación alveolar y con un patrón 

respiratorio normal se mantendrá una PaC02 en limites normales. 

Es pertinente distinguir entre espacio muerto anatómico que corresponde 

al volumen de ventilación de las vias aéreas de conducción sin tomar en 



·------------· 
cuema los alvéolos, y espacio muerto fisiolói;co que representa al volumen 

de gas que no participa en el intercambio gaseoso con la sangre; es decir 

constituye ventilación no apro•·cchada; ejemplos de esta situación la 

encontramos en el volumen de gas distribuido en los alvéolos no perfundidos 

y también en cualquier volumen de aire alveolar en exceso como suele 

ocurrir en los alvéolos sobreventilados (7). 

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

que en los pacientes con enfermedad pubnonar el espacio muerto fisiológico 

puede sor mucho más grande a causa de la desigualdad entre el flujo 

sanguíneo y la ventilación puhnonar (9). 

Frecuentemente la ventilación mecánica aumenta el espacio muerto, lo 

que permite que la ventilación alveolar efectiva no se incremmte tanto como 

la ventilación total, especialmente cuando se aplican presiones altas a las 

vfas aéreas (10). 

Se ha citado que un Vn/VT elevado pronostica que los pacientes al ser 

retirados de la AMV no serán capaces de mantener una ventilación alveolar 

adecuada durante la ventilación espontánea, con posibilidades de inducción 

de fatiga de los músculos respiratorios y en consecuencia reintubación, de 

ahí la utilidad .de medir este parámetro en el retiro del apoyo de la 

ventilación mecánica (11). 
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OBJETIVOS 

Conocer la utilidad de la medición del espacio muerto (Vo/YT) corno 

mdice pronóstico de éxito o fracaso en el retiro de Ja asistencia rnec:itúca 

ventilatoria prolongada dcfininlendo su sensibilidad y especificidad en 

comparación con otros indices utilizados en la práctica clínica diaria. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La cifras de fracasos en el retiro de Ja AMV prolongada dependen de Ja 

población de pacientes estudiados y del tipo de abordaje. que el médico 

utiliza, pero se ha reportado que Ja imposibilidad para tolerar Ja 

descontinuación de Ja ventilación mecátúca o reintubación va desde el 9% al 

27o/e (4,5,12,13). 

La mayorla de Jos pacientes que se encuentran en ventilación mecánica 

pueden ser retirados con facilidad, pero algunos grupos como es el caso de 

los pacientes con EPÜC necesitan hasta en 80% .una técnica definida de 

retiro de AMV por las elevadas posibilidades de tracaso, siendo necesario 

evaluar en ellos, aquellos aspectos que ayuden a comprender mejor el 

estado funcional del paciente, como es el caso de la medición del VDIVT y 

planear la mejor estrategia con el fin de retirar exitosamente al paciente de 

Ja ventilación mecánica. 
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lllPOTESIS 

Existe una relación ópti111a entre el 1·olwncn corriente (VT) y el volu111en 

de espacio muerto (Yn) de 0.3 aproximadamente que preserva un 

intercambio gaseoso adecuado por una ventilación alveolar normal. 

Diwrsas condiciones pueden incrementar el VDNT como ocurre en la 

ventilación mecánica 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 repercusión sobre la función respiratoria. Sin 

embargo a niveles más elevados en donde más del 65% del voluntcn 

corriente es espacio muerto y no está participando en el intercambio 

gaseoso, se generan respiraciones rápidas y superficiales como mecanismo 

compensatorio para eliminar el C02 1·etenido, sin lograr una mejor 

ventilación alveolar, pero si poder generar fatiga muscular con aumento del 

trabajo respiratorio de manera significativa, impidiendo el retiro de la 

AMV o generando la reintubación del paciente. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se trata de un estudio clínico, prospectfro y longitudinal Uevado a cabo 

durante un año de noviembre de 1992 a no•iembre de 1993, en el 

Depa1·tamento ele Medicina Critica "Dr. Mario Shapiro" del Hospital 

.\.B.C. en la Cd. de México D. F. el cual incluyó a 50 pacientes (P) que se 

encontraban en AMV prolongada (Al\IVP), definida ésta como mayor de 3 

ellas (1~). por insuficiencia respiratoria de diversas etiologías. 

Se analizó edad, sexo, presencia de EPOC, diámetro de tubo 

endotraqueal, empleo de traqueostomia , días de AMV y tiempo total de· 

retiro. Al inicio del retiro se calculó el VoNT de cada paciente mediante la 

medición de presión espirada de C02 (PEC02) evaluada por medio de un 

calorímetro y utilizando la ecuación modificada de Bohr: 

VD PaC02 - PEC02 

VT PaC02 

El espacio muerto· medido fue el fisiológico. Se utilir.aron ventiladores 

ciclados por volumen ( Bear S y Puritan Bennet 7200). El calorímetro 

empleado fue de circuito abierto ( Cibermedic l\fetaScope). Durante la 

medición de la PEC02 se tomó una muestra de sangre de un catéter arterial 

Se analizaron parámetros de mecánica respiratoria: Fuerza htspiratoria 

(FI), Volwnen Minuto (VM), Volwnen Corriente (VT), Frecuencia 

Respiratoria ( f), Indice de Ventilación Rápida Superficial (VRS) calculada 

como f NT (VT e:11presado en litros), distensibilidad estática y dinámica. 

Se midieron parámetros de intercambio gaseoso: Pa02, PaC02, DA-a02, 

Indice de Kirby. 

l.A>s datos hemodlmimicos evaluados fuernn: Indice Cardiaco (1 C) miante 

de cateter de flotación; Consumo de oxigeno (V02) medido por Calorimetrla 

lndil"ecta (CI); y cortos circuitos (QS/Ql). 

-8-



Se crnluó el estado nutricio mediante la medición de pérdidas calóricas 

calculadas por CI, y para conocer su estado metabólico se comparó con lo 

expresado por la ecuación de Harris-Benedict que calcula el estado 

metabólico basal. también de midió excreción de Nitrógeno (N+) en orina de 

24 hrs, fósforo(?), :tlbúmina y linfocitos. El grupo total se dhidió en dos 

subgrupos: 

A) Retirados con éxito 

B) Reintubados o fracaso 

Posteriormente se analizaron como P con y sin EPOC. 

IÁ)s rnlores tomados como normales, asl como las unidades en las que se 

expresan se obsen·an en el cuadro No l. El criterio de retiro exitoso fue 

estar extubado por un tiempo mayor de 36 hrs. El criterio de fracaso fue 

reintubación antes de 36 hrs. o mortalidad durante el retiro. 

El análisis estadlstico se hizo mediante la t de student y se consideró 

como p significativa menor de 0.05. Se utilizaron fórmulas estándar para 

calcular la sensibilidad (verdaderos positivos /verdaderos positivos + falsos 

negati\'os), especificidad (verdaderos negativos /verdaderos negativos + 

falsos positirns), valor predictivo positivo (verdaderos positivos/verdaderos 

positivos + falsos positivos) y \'alar predictivo negatirn (verdaderos 

negatimsfrerdaderos negativos+ falsos negativos) de cada indice (15). 
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_ Espacio Muorto_ (Vn/Vt) 

RESULTADOS 

GRUPO TOTAL: 50 pacientl's médicos y/o quil"úrgicos en AMVP, con edad 

promedio de 60.9 ± 7.6 allos, 22 fem. (-14%) y 28 mase. (56%); 10 pacientes 

con EPOC (20%), 7 traqueostonúas (14%), diámetro de tubo endotraqueal 

de 8.-1 ± 0.2 mm; el éxito ocurría en 82 % y fracaso en 18%; los días de 

AMV fueron de 5.6 ± 2.9, el tiempo requerido para el retiro de la AMV fue 

de 32.8 :t 39.4 hrs. El Vo/VT promedio fue de 0.49 ± 0.13. Los resultados de 

los otros parámetros e\·aluados se observan en el cuadro No 2. La 

sensibilidad y especificidad de los indices con mayor significado estadlstico 

se encuentran en el cuadro No 3. 

GRUPO A: 19 fem (46%) Y 22 mase (56%), con edad promedio de 60.4 ± 

17.6 años, 7 P con EPOC (70%), S traquestonúas (11%), diámetro de tubo 

endotraqueal de 8.3 ± 0.2 nun, con S.3 ± 2.6 días de AMV, el tiempo 

necesario para retiro de la AMV fue de 27.1 ± 23.8 hrs. 

El Vo/VT fue de 0.45 ± 0.11, con wia p significativa< 0.001 con respecto al 

grupo B. Los otros parámetros con significado estadfstico fueron: f, VRS, 

PaC02 e IC, como se muestra en lasjigurll!J 1 a la 7. 

GRUPO B: Con edad promedio de 63.5±17.3 años, S mase. (55%) y 4 fem. 

(4S%), 3 con EPOC (33%), 2 traqueostomlas (22%), diámetro de tubo 

endotraqueal de 8.5 mm, con Wl tiempo de la AMV de 6.8 ± 3.7 dias, y un 

promedio de tiempo de retil"o de AMV de 66.2 % 77.6 hrs. 2 pacientes 

fallecieron durante el retiro de causas no respiratorias. El VoNT fue de 

0.63 z 0.15. Los resultados sobre los otros datos evaluados se observan en 

las figuras l a la 7. 

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

siguiente: 
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:-,\CIENTES CON EPOC: Edad de 69.8 a1ios, con "'.! ± 3 dlas de .-\_\!\', 

con tiempo de retiro d<' _ \ \!\' de 66.6 ± 68.8 hrs. Sólo se realizó una 

lraqueostomia. 

El VDNT fue de 0.57±0.JJ con significado estadfstico con JI < 0.014 con 

respecto al grupo sin EPOC. Se dhidieron en 2 subgrupos: 

EPOC A) retirados con éxito 

EPOC B> reintubados o fracaso 

EPOC A) 6 P con 6.7 ± 2.6 dias de Al\IV, ~8 hrs. de tiempo de retiro, 

con Vo/VT de 0.5 ± 0.09. El resto de datos con significado estadístico fueron 

VRS, FI y N+ urinario como se obsen·a en la figura 8. 

EPOC B) 3 P con 8 ± 3.5 días de AMV, con tiempo de retiro de 112 ± 

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 la sensibilidad y esp<'cificidad de los indices de 

mayor significado estadistico. 

PACIENTES SIN EPOC: Edad de 58.7 ± 18 años, con 5.2 ± 2.7 dias de 

AMV, con tiempo requerido para retiro de .25 ± .22.2 hrs. El VoNT fue de 

0.46 ± 0.12. Se evaluaron como 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 

estadístico. 

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

mayor cataboU..mo en los pacientes que fracasaron en el retiro de AMV, 

evaluado por pérdidas de N+ urinario de 24 hrs. 
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Espacio Muerto (Vul\'t) • 

DISCUSl0:-1 

La medición del espacio muerto (VDNT) se inició en nuestro 

Departamento de Medicina Crítica hace año y medio a Ja introducción de la 

calorlmetria indirecta para el cálculo del gasto energético y de esta manera 

dar el aporte energético necesario en los pacientes en estado crítico. De tal 

suerte que ni medir In PEC02 se podía calcular con facilidad el espacio 

muerto en especial en los pacientes que se encuentran en AMY. 

Nuestro interés en conocer d espacio muerto ha aumentado a medida que 

hemos observado en el manejo cotidiano de los pacientes su utilidad como 

factor pronóstico de éxito o fracaso en la AMV. De aJú la necesidad de 

realizar un estudio prospectivo sobre su verdadero valor en un número 

significativo de pacientes, en especial en AMV prolongada, (mayor de 3 

dias), ya que son los pacientes que generalmente requieren tene1· un plan de 

retiro de apoyo ventilatorlo a düerencia de Jos que se encuentran por cortos 

periodos en ventilación mecánica como los son la mayorla de Jos pacientes 

quirúrgicos. 

Enghoff utilizó el término de volumen ineficaz parP referirse al de espacio 

muerto por su característica de ser volumen que no participa en el 

intercambio gaseoso y en 1938 describe una técnica modificada sobre la 

ecuación de Bohr para cuantificar la relación de espacio muerto y volumen 

corriente (VnfVT)(16). 

En la década de los 60's se publicaron algunos estudios sobre espado 

muerto. Suwa y cols (17) escriben sobre la circulación en relación al VnNT 

y Crossman y cols (18) hacen mediciones del espacio muerto durante la 

ventilación artificial 

En la década de los 70's ·se establece que el espacio muerto es un 

determinante útil para pronosticar éxito en el retiro de AMV y al respecto 
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hnn sido escasos los trabajos que han demostrado su nlor pronóstico y en 

los que el número de pacientes es pequeño. 

El incremento en el espacio muerto puede ser resultado de nnormalidade' 

en la "ía aérea (enfermedad pulIÍ1onar obstructi"a crónica o restricth·n ) o 

deberse a alteraciones en la circulación pulmonar (embolismo pulmonar, 

cardiopatía congénita de tipo cianótica) (16). El caso clásico en el que se 

encuentra una VoNT elevada es el tromboembolismo pulmonar, situación en 

la que fisíopatológicamente existen areas pulmonares ventiladas pero no 

perfundidas (relación V/Q ). 

Otras circunstancias donde pueden presentarse los mismos cambios están 

representados por el estado de choque y la mls_ma insuficiencia respiratoria. 

Se estableció que cuando la relación del VoNT se encontraba en cifras de 

más de 0.65 existían posibilidades elevadas de no poder retirar a los 

pacientes de la AMV y siendo poca la información en AMVP. Sin embargo 

Teres y cols reportan dos casos de retiro exitoso de ventilación mecánica 

con VoNT mayor de 0.65, notando que en ambos pacientes el tiempo de 

AMV 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 

normalizó hasta los 3 meses de estar fuera de la ventilación mecánica. 

Además se estableció como desconocida la causa por la que incrementaba el 

VoNT en AMV, sugiriendo que en algunos pacientes la hipo"olenúa relati"ª• 

como los autores la describieron, debido a hipoalbuminemia podla haber 

contribuido a un espacio muerto muy alto por disminución de flujo a nivel 

pulmonar, asimismo también se sugirió que la ventilación con modalidad 

controlada tenla mínimos efectos sobre la génesis de mayor VoNT, ya que se. 

hablan medido valores semejantes en ventilación espontánea y controlada, 
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pero los autores no realizaron mediciones pre\ias a la wntilación mecáruca, 

por lo que esta aseveración no tiene fundamentos (19). 

Por otro lado, determinar el momento apl'opiado para descontinuar la 

ventilación mecánica és frecuentemente una decisión clinica a veces 

subjetiva basada en el juicio y la experiencia del médico, numerosos 

indicadores se han propuesto para este Íln, que han demostrado su utilidad, 

pero en el caso de la Al\IVP se ha demostrado que tales indicadores no son 

útiles (20). Morganroth y cols evaluaron 11 pacientes retrospectivamente 

que requirieron de ,·entilación prolongada y no encontraron diferencias en f 

, FI o VT y concluyeron que estas mediciones ventilatorias espontáneas no 

son indicadores útiles para decidir retirar a W1 paciente de la AMV (6). 

En nuestro Departamento de Medicina Critica hemos considerado que el 

VRS ( f Nr) propuesto por Yang y Tobin (21, 22} es W1 indice de utilidad 

práctica para evaluar el mejor momento en d que mi paciente puede ser 

retirado de la AMV. En el presente trabajo llC demuestra su valor 

pronóstico con valor estadlstico significativo muy elevado ( p< 0.001) entre 

los pec:ientes que fueron retirados con éxito del apoyo ventilatorio 

comparados con los que no pudieron ser retirados. Además en los pacientes 

con EPOC, que forman mi gn¡po de enfermos en los que más fracasos se 

han tenido en retirarlos de la ventilación mecánica (23), el VRS en este 

trabajo también demuestra superioridad con valor pronóstico significativo 

(p<0.028} a diferencia de los pacientes que no tienen EPOC ( p<0.035) en 

relación a éxito y fracaso. 

El fracaso encontrado en el retiro de AMV es nuestros pacientes es del 

ts•;., semejante al reportado en la literatura (4,5,23), en donde hemos 

Incluido 20% con EPOC y no consideramos ventilación no prolongada por 

su mayor facilidad para retiro de apoyo ventilatorio. Mediante un sistema 
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de e\'aluación basado en días de .-\MV, FJ, f/VT, y presencia o ausencia de 

EPOC, se ha podido distinguir entre retiro sencillo y potencialmente dificil, 

en el núsmo, el fracaso en el retiro de la AMV oscila entre el 2.75 y el 4.7% 

según el método de retiro seleccionado, mientras que para el segundo es del 

27% al 35.3 % según una serie reciente (24). 

Desafortunadamente no contamos con mediciones del VoNT prc•ias a la 

AMV, pero notamos que en el grupo general el espacio muerto se encuentra 

en 0.49±0.13, inc1·cmcntado de acuerdo al estado fisiológico reportado como 

de 0.3 aprorimadamente. y que tal aumento está en relación a diversos 

factores entre los que se encuentra la ventilación mecánica. 

Existen varias razones para que la ventilación con presión positiva 

aumente el espado muerto. En primer lugar, por lo general está aumentado 

el volumen pulmonar, especialmente cu:llldo se agrega PEEP y la tracción 

radial resultante sobre las \ias aéreas, aumenta el espacio muerto. Además 

la mayor presión de las vias aéreas tiende a desviar el flujo sanguhteo de las 

regiones ''enfiladas, crcindose áreas de gran ventilación y pobre perfusión, 

y ésto es muy probable que suceda en las regiones superiores del pulmón 

cuando la 11resión de I• arteria puhnonar es rclath·amente baja por efecto 

hidrost,tico. Es sabido que si la presión de los capilares desciende por 

debajo de la presión de las vías aéreas, los capilares pueden colapsarse 

completamente, provocando la falta de perfusión pulmonar. Esto es 

favorecido además por otros facrores 1) la presión anormalmente alta de lu 

vías aéreas, presión alveólar media y media de la vías aérea y 2) reducción 

del retorno venoso y la consiguiente hipoperfusión del pulmón (hipovolenúa, 

PEEP, TEP), simdo mayor la probabilidad de ocurrir al haber un rnlwnen 

de sangre circulante reducido (10). 
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Se observó que los pacientes que fracasaron en el retiro de AMV tenlan 

un \"oNT de 0.63±0.15 con un valor estadístico significativo (p<0.001) en 

comparación del grupo retirado con éxito. Su valor pronóstico estadistico 

fue tan alto como el VRS. Y su sensibilidad fue de las más elevadas (1.0) al 

igual que la distensibilidad dinámica (Cuadro 3), sin embargo su 

esPfi:ilicidad (0.55) fue mayor que la de los otros parámetros analizados, 

con un valor predictivo negativo nulo y que corresponde a la probabilidad 

de 0% que no se encuentre en valores menores de 0.65 cuando el retiro de 

AMV no fue posible. 

Además la posibilidad de que sea mayor de 0.65 cuando fue posible el 

retiro de la AMV fue bajo (valor predictivo positivo de 0.44). Lo anterior 

expresa de manera clara que el VD/VT es de los Indices más confiables para 

pronostica.r fracaso en retirar aún paciente de AMVP. 

Cuando el grupo total se ~ó como padmtes con y sin EPOC, 

observamos que el VnNT en los pacientes con este tipo de newnopatia fue 

signlllcativamente mayor en comparación a los pacientes sin EPOC 

(p<0.014), lo que era esperable. 

Pero cuando e•tudiamos al pequeilo grupo de EPOC (en los que existió un 

fracaso en el retiro del 30%), encontramos una diferencia estadística muy 

significativa (p<0.002) con un VnNT muy incrementado de 0.74±0.03 en los 

pacientes en los que se fracasó en comparación con el subgrupo de éxito con 

0.!50±0.09. Aqui la sensibilidad para el Vo/VT fue también muy elevada (1.0) 

al igual que la de la fuerza lnspiratoria y la distensibilidad dinámica, pero 

coo una especificidad de 1.0, con valores predictivo positivo y predictivo 

negativo nulos. Lo que establece para este grupo de pacientes un Indice de 

gran valor pronóstico (cuadro 4). 
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En los pacientes sin EPOC tambi~n existió rnlor estadístico significatirn 

(p<0.029) en relación a éxito o fracaso con Vn/Vr de 0.45±0.11 contJ'a 

0.57±0.17 respectivamente. Con el mismo comportamiento que en el grupo 

con EPOC, la sensibilidad al igual que la fuerza in.spiratoria y la 

distensibilidad dinámica. Pero la especificidad no fue tan elevada pero si la 

más importante en relación a los demás parámetros medidos, con W1 valor 

predictirn negati\'o nulo y con un rnlor predictivo positivo más bajo que el 

resto de los indices evaluados (cuadro 5). 

En este grupo de pacientes la medición del Vn/\'r también es de utilidad 

clinlca siW11ficatirn. 

El inconveniente más importante de la medición del VnNT es que a menos 

que se tenga el equipo ""peclfico, su medición es dificil y laboriosa. Sin 

embargo pensamos que a medida que reconocemos que tenemos la 

necesidad de contar con calorlmetros en las wüdades de cuidados crlticos 

para el mejor manejo de los pacientes, en forma simultánea también 

podremos tener a nuestra disposición la medición del espacio muerto como 

un Indice útil de ayuda en el retiro de la AMV, de manera especial la de tipo 

prolongado y que no pretende desplazar o sustituir a ninguno de los Indices 

o parámetros ampliamente estudiados y citados en la literatura. 

Otro inconveniente, de orden funcional es que la medición del DvNr no 

diferencia entre espacio muerto anatómico y alveólar, como tampoco lo. 

hace entre cambio del propio espado muerto e irubalmce en la relación 

ventilación/perfusión, por lo que esta medición deberá por necesidad de 

analizar.., conjuntamente con otras variables fisiológicas y un correcto 

juicio cllnico. 
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CO~CLUSIONES 

La relación entre el espacio muerto y el rnlumen tidal, que "' exp1·esa 

como Vn/VT. mantiene un intercambio gaseoso óptimo. Existen algunos 

métodos para poder medirlo no tan facilmente diponibles; en el presente 

estudio se núde la PEC02 obtenida por calorimetría indirecta para conocer 

el espacio muerto fisiológico. Se puede modificar por· di\'crsas situaciones 

clúticas, entre las que se encuentra Ja núsma ventilación mecúlÚca. 

El interés en medir el Vn/VT es en relación a que se ha citado como un 

factor pronóstico confiabl" de ayuda en el retiro de pacientes que se 

encuentran en A Vl\I siendo más importante para el grupo con tiempos 

prolongados, ya que es en estos pacientes en lo que existe mayores 

posibilidades de reintubación. 

En nuestro estudio documentamos que Jos pacientes que fracasaron en el 

retiro de AVMP tenían un Vn/Vr elevado con significado estadistico, con 

sensibilidad y especificidad mayores que otros indices evaluados y este 

significado estadisdco se incrementa alin más cuando se trata de pacientes 

conEPOC. 

La medición de VDIVT no pretende sustituir o desplazar a ninguno de Jos 

Indices o parámetros ampliamente estudiados, pem si puede ser útil como 

un índice de ayuda simultáneo con otros parámetros como el VRS para el 

retiro de la AM\'P. 
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CUADRO 1. VALORES DE INDICES UTILIZADOS PAIU PRONOSTICAR 
EXlTO EN EL RETIRO DE Al\IVP 

INDICE 

VENTILACION MINUTO· (VMJ tts/mln 

FRECUENCIA RESPIRATORIA·¡ f) resp/min 

VOLUMEN CORRIENTE• (VT) mi 

FUERZA INSPIRATORIAº (FI) cmH20 

DISTENSIBILIDAD DINAMICA' mUcmH20 

DISTENSIBILIDAD ESTATICA' mUcmH20 

Pa02(mmHg} 

PaC02 (mmHgJ 

VENTILACION RAPIDA SUPERFICIAL' 
(VRS) resplraclones/mlnflto 
VO/VT .. 

•oATOS TOMADOS DE YANG Y TOBIN {21 J 
"DATO TOMADO DE TERES (19) 

VALOR 

< 15 
<38 

>325 
"- -15 
>22 
>33 
>60 
<28 
< 105 

<0.65 



INDICE VALOR 

~- 10.6± 43 
VT 433 ±177 
f 25.5±7.4 
FI -33.1±13.2 
VRS 71.7 ± 43.3 
DIST DINAMICA 40.8±9.8 
DIST ESTATICA 37.4±9.9 
Pa02 83.3 ± 16.5 
PaC02 26.9± 5.1 
INDICE DE KIRBY ( IK l 0.47 ±O.JI 
DH 7.46 ±o.os 
DA-a02 94.9±27.1 
V02 mUm2 213.2± 72.1 
QS/QT 9.4 ± 2.2 
VoNT 0.49±0.13 
INDICE CARDIACO l IC l Ltolm2 3.3±0.89 
PERDIDAS CALORICAS POR Clf Kcall 1630± 374 
LINFOCITOS caU mm3 1453 ± 786 
ALBUMINA ar/di 2.2± 0.49 
N+ URINARIO ar 11.9± 6.9 
FOSFOROmEa 2.9± 0.94 

CUADRO 2. INDICES DE RETIRO DE AMV DEL GRUPO 
TOTAL 



INDICE SENSIBILIDAD 1 ESPECIFICIDAD 1 VALOR 
PREDICTIVO 

POSITIVO 

VALOR 
PREDICTIVO 
NEGATIVO 

VM 0.87 0.11 0.88 0.12 
ir- 0.97 0.11 0.88 0.02_ 
VT 0.66 0.26 Ó.-73___ 0.33 --··· 

lFI ---(J.97 0.22 0.77 ____ --o:Q2 __ 
IDDINAMICA l.O o l~Ó-~---0- --
[D ESTATICA 0.77 O 1.0 0.22--
1Pa02 0.95 O.II 0.88 0.04 
I PaCOl 0.56 0.22 Q,77 0.43 
~VRS 0.9 0.22 0.77 .-o:ii9 
Vn!Vr LO 0.55 0.44 o 

CUADRO 3. VALOR PREDICTIVO DE INDICES IITILIZADOS PARA PRONOSTICAR EXITO 
EN EL RETIRO DE AMV 



INDICE 1 SENSIBILIDAD 1 ESPECIFICIDAD 1 VALOR 

1

, 1 PREDICTIVO 
i POSITIVO 

~- -=:. __ --·li- ~ ~:~-- __ , -=o.t=~~~= ~ J1~ 
FI LO 0.66 1 0.3J 
iú)INAMICA ~ -~-=--==-1-.0-- =-_o ___ --= 1: .. --¡°I· ~= 

~~~TAT~CA~~_-·i=~~o°J5 __ ~==--~~~:+t=-
P~(;O~ ____ . , __ ..Ql:!__ 0.33 _ _ __ 0.66_ 
VRS i . 0.71 0.66 0.33 voiiif ____ ¡ --1.0-- -1~0---- --·-o··--·-

VALOR 
PREDICTIVO 
NEGATIVO 

0.1-1 
o 

0.-12 
o 
o 

0.5 
0.1-1 
0.85 
0.28 --- º-- -

CUADRO 4. VAL< lR PREDICTIVO DE INDICES UTILlí".ADOS PARA PRONOSTICAR EXIT< 1 

EN El. RETIRO DE LA AMV DE PACIENTES CON EPOC 



INDICE SENSIBILIDAD 1 ESPECIFICIDAD j VALOR 
i 1 PREDICTIVO 

POSITIVO 

VM -e- _0,~ ____ l __ -º=--!§_____j __ (I~(~ 
f i 0.97 0.16 ' 0_83 
Vr i- 0.76 - 0.t6-- - -- ll.~3 
-- -- -- - -¡---- ---- -- -·- -

FI i 1.0 O 1.0 
DijIN-A~U~~~_J_--~--1.0 --= -O _ - 1.0 
DE_STATIC¡\ ¡ _____ 0_,_8~-- ____ O _ 1.0 
Pa02 · 0.97 0.16 U.83 
---·-· ---1 ---·----- ---- ---
PaC02 : 0.64 0.16 O.lG 
VRS -- -- -¡ --- 0.94-- O - !-- 111 
-- ------i- --- --------- -----;---

VDNT 1.0 0.33 1 (l_(,(i 

+ 

VALOR 
PREDICTIVO 
NEGATIVO 

I)_¡¡ 

(1.02 
0.23 
o 
(1 

;1_ 12 
1) 02 

035 
0.05 

(1 

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