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I} INTRODUCCION:
Se ha descrito al trabajo respiratorio como aquel necesario para vencer la resistencia

M) Hste trabajo es realizado por los misculos

impuesta por el sistema respiratorio
respiratorios durante la ventilacién esponténea o por el ventilador durante la ventilacidn
mecéanica controlada y por ambos en la variedad asistida (modos asisto - controlado,
SIMYV, soporte por presion, eic.)

La caracteristica del flujo laminar a través de un tubo corresponde a aguel donde el
desplazamiento lineal y paralelo de lag moléculas recorren el camino mas corio posible
entre distintos puntos a lo largo de dicho conducto. Las mayores velocidades se encuentran
en el centro del tubo, disminuyendo progresivamente hacia la cercania de sus paredes,
donde puede considerarse que la velocidad es de practicamente cero.

La viscosidad de los gases se manifiesta en el movitniento con flujo laminar, donde
existen diferencias de velocidad entre Jas capas paralelas.

En ia ecuacién de Poiseuille, la refacion directa entre la diferencia de presiones y el

flujo se manifiesta como la determinanie de resistencia, expresandose a través de la

siguiente ecuacidn:

Resistencia=8 x1xn/nxr’

I'=longimd del tubo

1 = viscosidad del fluido

r = radio del tubo



La participacién del radio a su cuarta potencia, indica que pequefios incrementos del
mismo permiten grandes complacencias al flujo. Esto es, si se duplica el radio,
permaneciendo igual la diferencia de presiones entre los extremos del tubo, el flujo
aumentarad 16 veces. Si en cambio, se duplica ei radic y se mantiene constante el flujo, la
resistencia disminuye 16 veces. Si se duplica por otra parte la longitud del tubo
manteniendo las demdas variables “constantes”, la resistencia también se duplica a menos
que el flujo se reduzca a la mitad. @

Se ha demostrado ademas que el trabajo respiratorio se incrementa cuando la
resistencia de la via aérea aumenta, @

El retiro progresive de la ventilacion mecdnica para la extubacidn es una prictica
comun en los servicios de terapia intensiva, es por esto gue se han descrito varias téenicas
para favorecer la reinstalacién de la ventilacion espontinea. De ésias, la ventilacidn
espontanea en pieza “T”, va sea en ensayos intermitentes o una vez al dia, han demostrado
mejor respuesta comparativamente con ventilacién mandatoria intermitente o 'vcntiiacién
con soporte por presidn, con un alto indice de éxito para la progresion de los pacientes
capaces de respirar durante 2 horas consecutivas sin datos de fatiga. “

Se ha demostrado ademas el aumento en el trabajo respiratorio de pacientes adultos
previamente sanos, en ventilacion espontdnea, al disminuir simplemente el didmetro del
tubo endotraqueal, encontrandose los mayores valores de trabajo respiratorio para tubos
No. 6 y 7 mm DI, que son los que causan mayor resistencia al flujo del aire, asi como
incremento en el trabajo respiratorio al incrementar ef flujo inspiratorio. &

Se sabe también que durante el retiro de la AMV, el incremento en la ventilacién

espontinea aumenta la demanda miocérdica de O, En el contexto de pacientes con

enfermedad arterial coronaria, este aumento puede ser condicionante de isquemia



miocardica que a su vez, se asocia, el primer dfa, a falla en la propia progresidn hacia el
retiro de la AMV.

En sujetos sanos, la intubacién endotragueal, disminuye los flujos pico tanto
ingpiratorio como espiratorio, en forma similar a lo que sucede con un pairoén obstructivo de
las vias aéreas superiores, con disminucién de la capacidad vitai forzada y del flujo

espiratorio. ¥

II) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Se sabe que disminuyendo la longitud del tubo endotraqueal decrece la resistencia al
flujo del aire. La finalidad del estudio es demostrar si esta disminucion en la resistencia al
aire se traduce en una disminucion concomitante en el trabajo respiratorio de pacientes bajo
ventilacion espontinea en pieza “T”.

La dismimucién en la longitud del tubo orotragueal al tener injerencia en la
disminucion de la resistencia de la via aérea, pudiera con esto disminuir 10‘ mas posible uno
de los factores que aumenta el trabajo respiratorio en pacientes bajo ventilacion espontanea.

Como hemos mencionado, uno de los métodos mas populares de retiro de la AMV
hasta alcanzar Ia extubacion de los pacientes bajo ventilacion mecénica es la ventilacion en

pieza en “T”, método seleccionado para el actual trabajo.
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111} JUSTIFICACION:

Dado que el consumo de energia, es la proporcidn entre ef indice de trabajo
realizado por los musculos inspiratorios o su influencia externa relacionada a su eficiencia;
ceando el trabajo y eficiencia son menores a la enfrega energética por la sangre, ios
misculos pueden trabajar de forma indefinida. Sin embargo, cuando el trabajo supera al
aporte y eficiencia, se cuenta con un tiempo finito en términos de resistencia. Esto se ve
afectado por cuatro factores: bajos depositos de energia, bajo grado de aporte, disminucion
en.la eficiencia e incremento en la influencia externa.

La reduccidn en la longitud del tubo orotraquea] tiene injerencia en la disminucién
de la resistencia en la via aérea, teniéndose con esto un potencial de disminucion de uno de

los factores que aumentan el trabajo respiratorio en pacientes bajo ventilacién espontanea.

IV) HIPOTESIS:
NULA: No existe diferencia en el trabajo respiratorio de los pacientes bajo
ventilacion espontdnea en pieza en “I” al disminuir la longitud del tubo endotraqueal.
ALTERNA: Existe diferencia en el trabajo respiratorio de los pacientes bajo

ventilacion espontinea en pieza en “T" al disminuir la longitud del tubo endotraqueal,

V) OBJETIVO:
Determinar si existe diferencia en el trabajo respiratorio de los pacientes bajo

ventilacidn en pieza en “T" al disminuir la longitud del tubo endotraqueal.
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VI) DISENO Y DURACION:
Estadio prospectivo, comparativo,
Incluyendo a todos los pacientes candidatos a ser progresados en pieza “T” para

extubacion.

VII) MATERIAL Y METODOS:
+ Poblacion a estudiarn:
Todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion (sefialados més
adelante)
o  Criterios de inclusidn:
Pacientes de ambos sexos ingresados al Servicio de Terapia Intensiva del Hospital
A.B.C, con intubacidn orotraqueal.
Sin restriccion en la edad.
Candidatos para progresion de Ja ventilacién en pieza “T".
¢ Criterios de no inclusién:
Cirugia toracica.
Alteraciones anatdmicas de la caja torécica.
Sedacién por farmacos.
s Criterios de exclusion:

Imposibilidad para la medicion del trabajo respiratorio.
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Medici(')rla del trabajo respiratorio:
Utilizacidn del BICORE (Monitor Pulmonar CP-100 Irving CA) para la medécién
del trabajo respiratorio a través de un catéter con globo esofagico y transductor de
flujo.
El DI de los tubos fue el que determind su médico primario sea en quiréfane o el
serviclo de urgencias, o en caso de ser infubados en la Unidad de Terapia Intensiva, 7.5
para el sexo femenino y 8.5 para el sexo masculino.
Previo a la colocacion de los pacientes en ventilacidén espontanea se les realizb una
mecanica respiratoria, obteniendo parimetros de volumen minuto, frecuencia
respiratoria y presidn inspiratoria pico, calcnlando con éstas el volumen corriente ¢
indice de ventilacién rapida superficial.
Posteriormente se dejaron en ventilacién espontanea en pieza “T” por 30 minutos con el
tubo endotraqueal con su longitud original promediando el trabajo respiratorio de la
ventilacion de los dos Gltimos minutos.
Al término del primer periodo, se recortd 5 cm distalmente el tubo endotraqueal,
dejando nuevamente en ventilacién espontinea en pieza “T” 30 minutos mas y
promediando el trabajo respiratorio de la ventilacion de los dos tltimos minutos.
Todos los pacientes se colocaron en posicion semifowler de 45°, manteniendo esta
posicion durante todo el estudio.
La pieza “T” se conectd a un humidificador y a O; suplementario con un flujo de 10

Lx’.
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VIII) DEFINICION DE VARIABLES:
La longitud del fubo como variable independiente.

El trabajo respiratorio como variable dependiente.

IX) FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS:

Ver anexo |,

X) ANALISIS ESTADISTICO:

Realizado con la prueba de T de Student.

XY) ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD:

Antes del reclutamiento y participacién en el estudio, a cada paciente se le dio una
explicacién completa en forma oral acerca del estudio y se le pidié su consentimiento para
participar en el estudio, por medio de autorizacidn por escrito y la presencia de 2 testigos. A
tados los pacientes (o su representante legal) se les informé que podian retirarse del estudio

en cualquier momento y por cualquier razén. {anexo 2)
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X11} RECURSOS DISPONIBLES:
» Humanos:

Meédicos de la Unidad de Terapia del Centro Médico A. B. C,
e Materiales:

BICORE (monitor pulmonar)

Tubo endotraqueal

Pieza “T” de Ayre

Tubo corrugado

Nebulizador

XIH) RESULTADOS:

Se estudiaron 25 pacientes, 10 del sexo masculino y 15 del sexo femenino, con una edad
media de 67.48 & desviacién estandar de 12.76 afios, con un rango comprendido de 86 a 38
afios.

Los resultados de la mecénica respiratoria se muestran en la tabla 1.

Trece de ellos con insuficiencia respiratoria aguda secundaria a procesos
quirirgicos, y 12 con insuficiencia respiratoria aguda por patologia médica (Tabla 2), de
éstos, 3 pacientes presentaron diagnostico de enfermedad pulmonar obstructiva cronica y 1
de ellos sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto(Tabla 3), el resto de los
diagnésticos se enlistan en la tabla 4.

Los orointubados tuvieron un tubo promedio de 7.92 + desviacidn estindar de 0.62

mm de didmetro interno, con un rango de 9 a 7 mm.

13



X11} RECURSOS DISPONIBLES:
» Humanos:

Meédicos de la Unidad de Terapia del Centro Médico A. B. C,
e Materiales:

BICORE (monitor pulmonar)

Tubo endotraqueal

Pieza “T” de Ayre

Tubo corrugado

Nebulizador

XIH) RESULTADOS:

Se estudiaron 25 pacientes, 10 del sexo masculino y 15 del sexo femenino, con una edad
media de 67.48 & desviacién estandar de 12.76 afios, con un rango comprendido de 86 a 38
afios.

Los resultados de la mecénica respiratoria se muestran en la tabla 1.

Trece de ellos con insuficiencia respiratoria aguda secundaria a procesos
quirirgicos, y 12 con insuficiencia respiratoria aguda por patologia médica (Tabla 2), de
éstos, 3 pacientes presentaron diagnostico de enfermedad pulmonar obstructiva cronica y 1
de ellos sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto(Tabla 3), el resto de los
diagnésticos se enlistan en la tabla 4.

Los orointubados tuvieron un tubo promedio de 7.92 + desviacidn estindar de 0.62

mm de didmetro interno, con un rango de 9 a 7 mm.

13



Se obtuvieron los siguientes datos de la mecénica respiratoria previa a colocarios en
ventilacida espontdnea en pieza “T” volumen corriente de 0.45 + 0.16 litros, frecuencia
respiratoria de 23.52 & 5.94 por minuto, volumen minuto de 10.35 + 3.51 litros, indice de
ventilacion rapida superficial de 58.71 + 23.14 y una presion inspiratoria maxima de ~34.76
+ 10.89 em H20.

Se obtuvieron los siguientes datos en {a medicién de la ventilacion de Jos pacientes
en pieza “T” con la longitud original del tubo: trabajo respiratorio de 0.96 £ 0.57 Joules/L,
Volumer; corriente de (.47 % 0.13 litros, frecuencia respiratoria de 19.4 + 5.11 por minuto,
volumen minuto de 8,78 £ 2.95 litros v un indice de ventilacion répida superficial de 44.98
+19.21.

Posterior a reducir la longitud del tubo se recabaron los siguientes datos: trabajo
respiratorio de 0.98 * 0.6 Joules/L, volumen corriente de 0.48 + (.13 litros, frecuencia
respiratoria de 19.52 + 5,05 por minute, volumen minuto de 9.24 & 3.02 litros y un indice
de ventilacidén rapida superficial de 44.41 + 20.06.

El anélisis estadistico aplicado fue con la prueba de t de Student, encontrando que
de los resultados obtenidos ninguno de ellos observd diferencia con significancia
estadistica, presentando los siguientes valores de “p™: trabajo respiratorio de .91, volumen
corriente de (.62, frecuencia respiratoria de 0.93, volumen minuto de §.59 y del indice de

ventilacion rapida superficial de 0.92 (Tabla 5).
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XIV) PISCUSION Y CONCLUSIONES:

La progresion de la ventilacidn mecénica es un problema importante en las unidades
de terapia intensiva, conduciéndose, usualmente en forma empirica o en un estandar
aproximado no bien desarrollado.

El sistemna respiraforio visto como un intercambiador de gases consiste
esencialmente de dos partes: una capaz de oxigenar, y una bomba muscular ventilatoria que
lava CO,. Existen tres causas de falla en la bomba: alteraciones en el estimulo central,
defectos de Ia mecanica de la pared toracica y por ultimo unt imbalance donde la demanda
de energia de los musculos ingpiratorios excede el aporte.

La disminucion en el aporte energético afecta el desempefio de los misculos
respiratorios, ya que consumen energia quimica para la realizacion de trabajo externo. Dado
que el consumo de energia, es la proporcién entre el indice de trabajo realizado por los
miisculos inspiratorios o su influencia externa relacionada a su efigiencia; cuando el trabajo
y eficiencia son menores a la entrega energética por la sangre, los misculos pueden trabajar
de forma indefinida. Sin embargo, cuando el trabajo supera al aporte y eficiencia, se
presenta un tiempo finito para alcanzar su umbral de resistencia. Esto se ve afectade'por
cuatro factores: bajos depositos de energia, bajo grado de aporte, disminucién en la
eficiencia e incremento en la influencia externa.

El modificar los factores externos al tratar de disminuir la resistencia mediante fa
longitud del tubo endotraqueal, intenta influir sobre la eficiencia de ia bomba respiratoria,
especificamente en la demanda energética de los misculos respiratorios.

Las pruebas en la progresion de la ventilacidn mecénica realizadas en fonmna

espontinea en pieza “T” una vez al dia, durante dos horas, han tenido un éxito tres veces
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mayot, en cuanto a rapidez, comparado con la ventilacién mandatoria intermitente, y de dos
veces cuando se compara con la progresion mediante ventilacidn de soporte con presién.

Al alcanzar 2 horas de pieza “T, las pruebas diarias miltiples de ventilacién
esponténea tienen un éxito similar a la forma realizada una vez al dia.

Ei recortar la longitud del tubo endotraqueal en los pacientes en ventilacidn
espontanea, tal vez relacionado con su simplicidad, es una practica relativamente empirica
comun en las unidades de terapia; este hecho basado en que la resistencia del sistema es
directamente proporcional a la longitud del tubo y que a su vez, el trabajo respiratorio est4
influenciado por ésta.

Al hacer a cada paciente su propio control, se pudo determinar por primera vez en la
literatura que no existe cambio en fa carga de trabajo respiratorio asociada a la disminucion
de 1a longitad del tubo endotraqueal.

Por lo que el trabajo respiratorio de los pacientes bajo ventilacion espontinea en
pieza “T”, no se ve influenciade por la longitud del tubo endotraqueal como se eree
cominmente.

Es por esto que no creemos que exista ventaja clinica alguna en disminuir la
longitud del sistema recortando el tubo endotraqueal, por lo que esta prictica empirica
deberd ser evitada en el futuro. Probablemente deba continuarse este estudio
exclusivamente en pacientes con clara limitacion funcional de la bomba respiratoria, como
son aquellos con sobredistencidn pulmonar avanzada (EPOC), para lograr determinar si
especificamente hay ventaja con esta vigja practica de recortar el tubo endotraqueal en ese

subgrupo de pacientes, que constituyd tan solo el 12% de nuestra poblacién,
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Fecha: . #
NOMBRE: .
EDAD: afios. SEX0: . Exp: - Peso ldeal: kg.
Dias de ventilacion mecdnica: DI TET: mnn.
Flujo: Lx’,
Mecdnica respiratoria predestete:
VE: Lo v ce. FR: x’ VRS . R emH 0.
Diagndstico:
Pieza “T” ‘
i veit WoB Ve Resist
3
2 32
3 33
4 34
¥ 35
¢ 36
7 37
8 38
9 39
10 40
{1 41
{2 42
13 43
4 44
15 45
16 46
17 47
18 48
19 49
20 30
21 51
22 32
23 53
24 34
25 55
26 56
27 37
28 58
29 39
30 60
Media
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Pleza “TVrecortada

# vent WOB Vi Resist
! 3l
2 132
3 33
4 34
5 35
) 36
7 37
8 38
@ Je
10 40
11 41
12 42
13 43
14 44
15 45
16 46
17 47
18 48
19 49
20 56
21 51
22 32
23 53
24 54
25 55
26 56
27 57
28 38
29 59
30 60
Media




ANEXCO 2

HOSPITAL A.B.C.
HOJA DE AUTORIZACION DEL PACIENTE

México, D. F., a de de 2000 .

A QUIEN CORRESPONDA:

Yo declare que por voluntad,
deseo participar en el estudio de investigacion: “TRABAJO RESPIRATORIO Y PIEZA
EN “T””

Para ello, declaro que con anterioridad se me ha explicado detalladamente que el
procedimiento consiste en la colocacion de un balon esofigico y que la extubacion se
realizard una hora posterior a que esté con ventilacion espontdnea.

Por medio de la presente autorizo al personal médico y de enfermeria del Hospital
AB.C, para que se me practiquen los eximenes clinicos que sean necesarios y se me
adminisiren los medicamentos que se consideren necesarios.

Queda establecido que recibiré respuesta a cualquier pregunta y de cualguier
aclaracicn relacionada con la investigacion y mi tratamiento; asi como quedo en completa
libertad para retirar la presente autorizacion en el momento que asi lo desee y sin que para
ello se afecte la atencion y el tratamiento que reciba por parte del servicio.

Atentamente

FPACIENTE TESTIGO 1 TESTIGO 2

Nombre

Firma

Domicilio

Parenteseo o relacion con el puciente

Investigador responsable: Dr. Eduardo Zinker Espinc
Radio: 52303030
Clave 10566
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Tabia 1: MECANICA RESPIRATORIA BASAL

PARAMETRO PROM. Y DESVIACION ESTANDAR
Vi(L) 0.45+0.16
FR (x") 23524594
VE(L) 10.35 £ 3.51
VRS 58.71. +23.14
PiMax (cm H,0) -34,76 + 10.89

Vi: Volumen corriente, FR: frecuencia respiratoria, VE: volumen minuto, VRS: ventilacion

rapida superficial, PiMax: presién inspiratoria mdxima.

Tabla 2:
DIAGNOSTICO NUMERO DE PACIENTES (%)
IRA Quirdrgica 13 (52%)
IRA Médica 12 (48%)
Total 25 (100%)
IRA: insuficiencia respiratoria aguda.
Tabla 3:
EPOC 3 (12%)
SIRPA 1 (4%)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, SIRPA: sindrome de insuficiencia

respiratoria progresiva del adulto.
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Tabla 4:

DIAGNOSTICO NUMERO DE PACIENTES (%)
Ci'rugia de revascularizacion coronaria 6 (24)
EPOC 3(12)
Laparotomia 2 (8)
Hemorragia subaracnoidea 2(8)
Histerectomia obstétrica 2(8)
Chogque sépfico 1(4)
Sepsis abdominal 1(4)
SIRPA 1(4)
Taquicardia supraventricular 1{4)
Politrauma 1(4)
Broncoaspiracién 1 {4)
Cheque hipovolémico {4y
Tromboembolia pulmonar 1{4)

Aneurisma de aorta abdominal 1(4)

Intoxicacién por benzodiacepinas 1(4)
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Tabla 5

PARAMETRO |LONGITUD ORIGINAL| RECORTADO | T DESTUDENT
X£8.D. X+ S.D. (VALOR DE*P”)
WOBRB (Joul/min) 0.96 +0.57 0.98 % 0.6 0.91
Vi (L) 0.47+0.13 048 +0.13 0.62
FR (x') 194+5.11 19.52 + 5.0% 0.93
VE (L) .78 +2.95 ' 9.24 £ 3.02 0.59
VRS 44.98 £ 19.21 44.41 £ 20.06 0.92

WOB: trabajo respiratorio, Vi: Volumen corriente, FR: frecuencia respiratoria, VE:

volumen minuto, VRS: ventilacion rapida superficial.
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