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'HISTORIA DE LA VENTILAGION PULMONAR AKRTIFICIAL

fuiza wuna de las praimepras Preccupaciones del médico haYa Si1do
lushar contra la  apnea, consi10uI2nA0 medlante albun siStema. o
artilugio 1nsuflar aire en los Puimenes de dulenes Par una W otra
Causa ¢eraban de respirar, Para moric inshtantes despues,

Desde tiemPos remotos encontramos datos de intesres para  las
Ques en nuestros tiemPos., discuten sobre las diferentes modalidadees
tecnicas de la ventilaction artiticaial.
En situaciones de abstruccion ae las vias aereas. Asclepiladess 124 a
de J. {.+ recomendaba practicar traqueostomias en unatorma samesante

a ta que cientaos de aflos desPues reactualizo Amprosio Fare.

Sin  embarto. tue para telso ( 14923-1%41 ) ol Que ideo el
Primer dispositiva de 1nsutlacién Pulmonar forzada. abfos despues
Ancirea Vesalio ( 184% ) ¥y tras el. Konert Hoole ( 1&&7 . realilen

1nsutlaciones forrcanas en animales a ios Que abrian el torax.

Las sondas Para i1ntubacion orals nasal o traQueal comienzan a
fabricarse Por Curry LTy ) v Fine ( 1GU0 ). Cas: cien  anoas
despues Tuffier v Halleon constauieron en 1876 realirar itntubeciones
" al tacto ".

la ventilacion artiticial ¥, mediante ella. la reanimaci16n

resPiratoria dieron un paso de Qldante a comienzos del sitlo XX,



Presion posi1tiva 1ntermitente y Dorranze en . 1910 inﬁércala

manometro Para reqistrar la presion itntrabrondulal de las 'éu:esxVas

itnsuflacinnes « (U, 11 ), R i

Fera con esa aParente lentitud con gue transcurre el pasado
cuango se contempla desae el Presente va discurriendo €1l sxula X1X,
Y plenamente convencido of los di1sPOs1tivos O mayuinas ae
nsurlactan  pulmonar. aiversas autores.s ar1ssho tras di1s8o  van
Aonienao a4 wunto nuevas 1nsurladores estorzandose Hor cunsyeun\r' o

mas mooerno y util.
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INTRODUCC iON

RETIRO DE LA VENTILACION MECANLICA

Para la mayoria de los paclentes yuilenes se encuentran balo
snrorrte  ventilatorio mecanico  la reanudacion ae  la  resHiracion
esrontanea ¥ el reti1ro oe i1a ventilacion mecanica vuede ser raviga vy
Taci1l o 12« 13 ). mlentras yue en un pequeno uYrudo ge pacilentes as
‘g1ticil y complicaga ( 9% en la exberiencila ge Nett ) ( 13 ). Estos
Hacientes tTrecuentemente trenen complicailones sagveras adudaas (=]
cronicas de enteremenas pulmonar. entarmedan muitisistemica o

enfermedad neuramuscuiar,

CUANDO CONSIDERAR EL REFIRO DE (LA Ven!ILAUIUN MECANICA

Desde que ge 1ntroduio la ventilacion mecanica como un savorte
vital para los Hacientes con talta respirataorida. muenos Harameoros
clinicos nan s100 explarados  como marcantores  utites Yy tambien
dirTerentes varilahies Tisioloulcas se han racomenctaao coma
predictores para su retviro 1 o, sSi1n emharyo. La geterminacion aeld
fiampa  aprop1ado  para  retirarla es rrecuentemente  una  dec:si10n
clinl1ca arbitraria basada en Juicio Y experiencla ( Z ). Y debe ser

1tnmed) atamente despues de Que la emercencia respiratoria ha  sido



establ lizaga evaulanao continuamente  sus condiciones clinwcas v
_flstnldyxta# i 5 ’.

varios factores deben ser considerados -en la preparacion para
el reti1ro e la ventilacion mecanicas i1oealmente 108 pacientas aenen
aestar alerta para tacil:itar 1a cooderacion y conseudlr un  esTuerto
optimo Aurante la ventilacion esPontanea v e! intercamblo uasenso
gebe ser adgecuaco.

51 bien. la ventilacion mecanica representa una forma sequra y
etactiva de terapla no esta libhre de comidlicaciones incluvendo
INTECC 10N, barotrauma, CcomPromiso carasiovascular. lesion traqueatl v
toxicidad @or oxlgeno Por 1od ue siempre se gebe tener en  cuenta

retirarla 1o antes Posible.

CRITERIOS FARA PREDECIR EL RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA

Varinos Parametros han sido evaluados: Sann ¥y lakshminaravYyap -—
[y 14, 2 P nan encontrago qQue los Pacientes Gue  tienen una
ventilacion mnuto menor de 10 lts. el donle de votumen minuto
gurante una ventllacion voluptaria maxima o duienes tienen  una

Presion 1MMspiratoria maiima < —A0 gms ae H2) puecen tolerar el



retiro oe la venti1iacion mecanica sin diTicultad. Utros autores -
t 15« & »y han propuesto criterios agicionales como caraci1dadg vital
mayor de 1 1t, Gradiente alveolo arterial ge oxiueno < 35u mm de Hy,
capacidad funcional res:idual > 50% del Predicho ( 17, 149, 1Y 1. Un
Problema con estos criteri1os s Que nNiINQUNO €S  suTicientemente
sensible n1 especifico. Ue hecho no existen criterios pPredecibles de
extubacion en Ppaci1entes con largo tiempo de soporte ventilatorio
mecanico quienas requieren un pPrograma lents ¥y cuidadose.

Mas recirentemente s han ProPuesto otros parametros comn  Son
el trabalo de respiracion « 20, 21 ). el cual se 1ncrementa en
entermedad aguda Y en VPacientes con EPUC. tourriat y cols,
encontraron wue la ventilacion mecanica en vacientes con EPOLC es
Poco probable retirarta si gl rafi1o de la presion transdlatragmatica
insHi1ratoria a Hres10n transdiatraumatica maxima es > 0.4 © Si ia
pPresian gastrica durante 1la 1nspiracion es < U« 1ndicative oe

respiracion abdominal pParadojica o marcada flacidez del dyafrauma ).

Finalmente la presion de oclusidn de la boca de 1) msey
seguida de una tnsP1tracIon forrada { F 0,1 ’e @s un indice de
valaracidan neuromuscular que se encuentra eievada en falla

respiratgria en pacientes yue no toleran la respiracilon espontanea -

122 4.



(=]

RETIRQ»DE,LR'VENTILRCIUN MECANILA DESFUES DE CORTO T1EMPQ DE SOFORIE

VENTILATORIO

Entre este QruPo de pacientes se encuentran aduellos con
stbredosias de drobas desPues de cirugia de Pueénte arterio-coronario
Y otras causas limitantes de falla respirataoria.

Estos pacaientes casi si1emPre requieren soporte ventilatorio
Por menos de $ a 7 dias. Un metodo AQue ha sido satisfactorio es la
Pieza en T ¢ 13, 2 } con FlO2Z de aProximadamente V.4, otras
tecnicas due Pueden ser emPleadas 1ncluYen IMV. ventilacion de alta
frecuencia ¥ ventilacion con Presion de soPatte ( 2Dy 26, 27 )3 sin
embardo, 0o se ha demostrado la suPerioridad de estos ultimos sobre

la tradicional paieza en 1.

RETIRD DE LA VENTILACLION MECANICA PROLONGADA

La wventilacién mecanica rpolongada se detine en relacion  al
tiempo de 48 hrs a mas de 14 dias.

Los Pacientes Quienes requieren ventilacion @rolongada  son
aquel los con EFOC exacerbana por 1NTeccClon auuaa o  aluun  otro
Proceso, entermedad Pulmonar agunia con pulmones Previamente sanos -

¢ SLkPA + 0 neumania de Tocos multiples. EIl Proceso de extubacion es



usualmente lentoc v reqQuiere de dias a semanas.

Lesatortunadamente los criterios objetivos de cuango empezar
el proceso de i1ndeRendencia ventilatoria no se han establec:ido pero
se sugilere Qque una presi10n maxima 1nsPiratoria U FMI )hmenof de =25
cms  de  H2uU. capacidad vital forzaga » 12 a 15 mlskg. espacio
muertosvolumen corriente < 1.6 distinguen a los pacientes Que Pueden
ser extubados satisftactoriamente ( 28 ).

tambien se ha sugerido que la correccion ¢e factares no
pPulmenares incluyenda fiebreg, infece1on, sobrecarca de 11quidos,
arritmias. deticienclas putriciopales.s alteraciones en el nivel de

conciencia ¥ galor pueden i1ncremantar ta Posibilidad de una exitosa

extubacion ¢ 29. 3V .,

CAUSAS DE FALLA EN EL RETIKO DE LA VENTILACION MECANICA

Las causas potenciales de talla 1ncluyen:
1, INADRECUADD MANEJD VENTILATORIUO: la depresian del sistema nerviose
central Yy la alcalosis metabolica son las ¢ causas mas comunes. L3
respirracion central se 1ncrementa en pacientes con EFUOC Y otras

causas de falla respPiratoria aQuda ( 31 ),



<« DERILIDAD DE LOS MUSCULOS RESPIKATORIOS: entre estas causas se
encuentran la desnutricion Aroteico calorica. Argra v Kochester han
encontrado Que ta Tuerza nel diatradma esta Alrectamente relacionada
con el estado nutiricional del Paciente ( 4 ). &n aPreximadamente 20%
de los suietos con EFPOC haY desnutricion ¥y su Peso carPoral es menor
del 8IS% ael calculado VY se acomPafla de nisminucion e 1la Masa
diafraamatica ( & ). . La hiPofostfatemia intensa vuelve al diafraama
mas susceftible a la fatioa por racenes no totalmente diluciganas
otras anermalidades electroliticas se han asociade con debilidad de
los musculos resPiratorios i1ncluvendo bhiPokalemia. hipocalcemia,

hiPomaqnesemia e hipermatnesemia.

L. FATIGA DE LOS MUSCULOS RESFIRATORIOS: ta fatiaa se define como la
fatla para mantener fuerza o Presion 1nspilratoria con continuas o
repetidas  contracciones ¥ s@ manitfiesta por taquipnea, disoclacion
en laos movim:ientos resplratorios caracterizada por  respilracion

abdominal Paradollica e hipercadnia.

4. INCREMENTO EN EL FRABAJQ DE LA RESPIRACIUN: Este sg eleva en
Pacientes con falla respiratoria aqQuda que requieren ventilacion
mecanica., €on  1ncremento 2n la froguccien de CO2 por los musculos

respiratorios.



S-  INCREMENTIO EN LA PRODUCCION DE CO2: este puede elevarse como
resultado de fiebre. sefs1s Y otros estados catabolicos o trauma
severg asl cnmo la administracion de alimentacion intravenosa con
exceso de reqQuerimientos caloricos.

a.FAllLA  CARDIACA: la wventilacion con Presi1on pasitiva causa
incremento  en la Presion intrapleural lo cual disminuve la precardqa
en ei laco derecha del corazon dando como resultado disminucion -de .

la precarda en el ventriculo i1zauierdo « 32 ).



OBJEYIVO

El objetivo oe nuestro estudio fus valotar la‘Utilidad de la

presi1on maxima 1nsPiratoria y la reproducrhbxli'x'a‘ad’d‘e,lra prusha Para

ia indePendencia ge. la ventilacion -macanic “pacientes  con

neumecPatia cronica,

HIPOTESIS:

La Ppresi1on maxima inspiIrataria ( PMI ) es un buen {ndice Para
valarar el reti1ra de la ventilagidn mecanica en pacientes con

neumopatia cronica.

FLAN DE INVESTIGACION

CRITERIUS DE [NCLUSION:

a. Facientes Que se encuentren en la untdad de cuidados 10tensivos
respiratoriaos o=! INER balo vJenti1lacion mecanica-asistida.

b. Facientes de cuaigquier sexo.

[ Facientes con neumoPatia cronica agudilzaaa.

d. Facrentes neurclaticamente (nredras.

(=% Facrentes estabie:z hemodinamica ¥ Jasomernrtcamente.



CR1{ERLIDS DE EXCLUSION:

a. Pacientes  con inestabilidad

neuromuscular.

Estudio prospectivo Que se 20 enun perloda ae & meses de

agosto a enercde l??O—l?QIw‘cbﬁeﬁvacxpna@Vy’lbdqitﬁdihal.

MATERIAL Y METQDOS

Nosotros estudiemos 14 pacientes mediante an eatnudio
pProsPective realizado en un berlnda de & meses figuiendn on
tazonamiento analitico qQue se encontraban halo ventsyiaz'2n mecanica
ciclada por veolumen cop made ventiiatorio MV rRnt1lactian

mecanica intermitente y/o pieza en T. Todas los  pPacientes eran

Portadores de una neuwmeRatia crontca « tabla ! ). de estos 14

Pacientes, B pertenecian al sexo femeninag Y & masculinos con  una



eaad Promedio de 52,4 S anos.,  Selamente 7 contaban con una

valaracion funcional respiratoria previa a4 la intubacten ¢ FEQI:46;Q

172.86% ) y 1t gcontaban con Gasometria arterial bhasal.,

Todes las Pacientes se encontraban neurolodicasente iﬁtegrbs;‘

hemodinamicamente v Gasométricamente estables al iniciar la meoicion?

de ia FMNl ¥y otres varaeetros Simoles comod  valumen corrientes

ventitacion minuto v frecuencia vesPiratoria.
El estade nutricional de los gacientes. Tfue vainraéo Rara
determinar la posibis relacion con una menor Tuerza de . las  musculas
raspiratorios; esta .aloracion fue necha con albuminas linrtacicas.
Peso ¥ talla. '
A cada paciente se ie realizaron 3 mediciones de FMI durante el dia
a tas &y 12 Yy 17 hre Zon un mandmetro de Presion marcae Faoregaesr Que
tue Praviamente calirrados las medicranes s realizaron siduienda el
metnda descrito for Sariniy el faciente se encontraba en el Plano
forrzontal a 45 en la medicaien de las 8 ¥ 17 hrs 8 3. ¥y a las 12
hrs nosotros sentamos al pPaciente encontrandose en relaclien con la
cabeta 4 un anfula aprokimado de Yy y  Previamente se realizo
aspiracion de secreciones Y axiaenacion (FI02 towz por 306 a &0
sey)s pHosteriormente se desconecto A} paciente  gel ventl Lador
colacandose al tnsPrametre ¥ se le Pidie realiXar un  maximo

esfuerzo nsPiratorio ' minimo 3 esfrecios ). enseguida s bloqueo




manuaimente la resPiracion atl fxn;l de la insPiracion Juzgada por el
movimiento del tarax. Los pacientes . fueron reconectadas al
ventilador entre cada esfuerio si estos Presentaban tos, cianosis o
fatigQa tacilt

La valaoracidn de los parametros simples como volumen corriente
¥ valumen minuto se realizaron con un esmrometro de wWhreiaht

previamente cal:ibrado.



ANALISIS ES1ABISTILD

Las mediciones de PMI al 1pni1c1a e i1nmediatamente antes de 1a
extubacion as1  coma la meaici1on PpPor 2 1nvestigadores v las

-determinantes para valorar estado nutricional se compararon meaiante

1sna  prueba " t " de Student pareada. Las medicrones en diferentes

horas del dia y en distintos dias, as1 comp Parametros basometricos

q PH ¥ CO2 » se compararon mediante un analisis de vartan:za.
RESULTADOS

NOSOstros encontramas que la PMI s un buen indice Que valora
la fuerza de los musculos respiratorios ¥ GQue predice la extubacion.
En la gratica 1 Podemos observar diferencias al inicio ( —19 cms de
H20 ) ¥y en la extubacion ( =23 cms de HZO0 s valores promedio.

En las mediciones rrpalizadas a diferentes hrs del dia no
encontramos diferencias estadisticas signifrcativas ( ‘grafica 27 ),
si1n  embargo, consideramos aue la mejor hara del dia para tomar la
medicion es a las 12 hrs lo cual Ppuede estar i1nfluenciado por la
Posici1on cuando el paciente se encuentra sentado pudiendo realizar

mayor esfuerczo respiratorio y estar mas alerta.



Cuando la PMI tue medida Por 2 investiDadores en 7 pacientes
escogides al azar por 4 a S dias Yy a la misma hora con una
drferencia de 15 a 45 min entre cada 1nvestigadar no encontramas
dirferencias si1gni1ficarivas ( grafica 3 ), o cual dirfirere de los
reportes publicades en la literatura ( 8y 9 )y Quienes mencianan Que
la PMl no es un buen indice para valorar la fuerza de los masculos
respiratorios Ya Que existen adiferencias significativas debidas al
Paciente. al 1nvestigador Yy dia ge estudio nNo si1endo la Prusha
facilmente reproducible, Las diferencilas Que nosotros encontramos
entrea los 2 wnvestigadores se debieron a tilempo de oclusison  de la
via aerea, estimulo que cada i1nvestifador eierce sobre el Paciente
pPara realizar fuerza muscular, mal manejo de la via aerea coma el no
estar adecuadamente aspirado.

Los otros parametros Que medimos Para extubar a los pacientes
estuvieron en un rango dej voalumen corrienta ZBU a 57t ml/mln -
8 gratica S . volumén minuto 6.2 a 12.3 1¢s < grar;ca 4 )
frecuencla respiratoria 17 a 26/min ( grafica 6 3.

Los Ppardmatros Oasametricns  fueron comparados con  valores
pasales al momento de la i1ntubaci1dn v al ser ertubados - encantrando
para el oxigeno una F- .01. La elevacion ftan sianificativa due se
encontro a la extubaci1on se debe a que el pacientea se encuentra
reaPirandn oxig8no  a altas concentraciones a traves de mascartilla
con un F102 de 40 a &0% ¢ grafiga 9 ), EC0Z2 P= .044 ( grafica 11 .

FH P< Q01 ¢ Qrafaca 10 .



En cuanto el estado nutricional  no encontramos catos
sugestivos de desnutricion en los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica como es  reportado en la li1teraturay
Probablemente por due en nuestra Poblacién estudiada predominan  los
bronquiticos cronicos Y en los reportes de la  literatura los
enfisematosos ( Qraficas 7y B8 Y 12 3y t 1G ),

lLa pPérdida de Peso de 3 a 6 kgs fue debida pProbablemente al
tiempo de estancia en la unidad de cuirdados i1ntensivos como DFQmed{ﬁ
fue de 17 1O dias. : . 7 ‘

En pramedic nuestros Pacientes se extubaron con:volumen corriente de

25 mismin,  ventilacion minuto 9.4-1ts 'y frecuenc. résp;bétér;a

de 23/min.




CONCLUSTONES

LA  PRESION MAXIMA INSFIRATORIA ES UN BUEN INDICE

PARA VALORAR EiL. RETIKO DE LA VENTILACION MECANTICA
EN PACIENTES CON NEUMOFATIA CRONICA.

LA MEPICION DE PRESION MAXIMA  LINSFIKATORIA A
DIFERENTES HORAS DEL DIA Y POSICIUN NO HMOSIRARUN
DIFERENC1IAS,

LA TECNICA FARA  MEDIR LA FRESION MAXITMA
INSFIRATORIA ES FACILMENTE KREPRODUCIBLE  AUNBUE
EXISTEN VARIABLES QUE LA FUEDEN MODIFICAR COMO MAL
MANEJO DE L& VIA AEKEA. ESTIMULO QUE CADA
INVESTIGADOR EJERZA SOBERE EL FACIFMIF Y TIEMFU DE
OCLUSION DE LA VIA AEREA.

t0S FARAMETROS SIMFLES DE EXHIBACION EN NUESTROS
FACTENTES FUERON EN FROMEDIO: FM1 ~24 cms H20, VO
425 ml/mine VM 9.4 ltssmins FR 23/7man.

Las FACIENIES CON EFOL REQUIEREN  DE TIEMFO
PROLONGADO Faka  FOLER  SER RETIRADOS DE LA
VENTILACION MECAMICA DEBRINO FROBABLEMENTE A MAYDLR
COMFROMISO FUNCTOMAL RESFIRATORIO.

£, ESTADU  NUTRICIONAL DF 105 FACIENTES NUO  FUE
SIBNIFILAT IV,
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PRESION MAXIMA INSPIRATORIA
AL INICIO Y FINAL DE LA EXTUBACION

PMI c¢m H20

20+
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P=0.019
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PRESION MAXIMA INSPIRATORIA
EN DIFERENTES HORAS

PMi cm H20
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