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Influencia de la Ventilacion Asistida por Presion
(VSP) Sobre el Trabajo Respiratorio,
Distensibilidad Pulmonar y Resistencia de la Via
Aérea.

Gustavo Sanchez Miranda.

Introduccidon. cuando

la demanda wventilatoria excede a la
capacidad de ventilacién del individuo, es mandatorio iniciar la asistencia
mecanica wventilatoria (AMYV), la cual tiene la tfinalidad de normalizar el
intercambio gaseoso (mejorando la ventilacion alveolar y la oxigenacion
arterial), incrementar el volumen pulmonar y evitar el exceso de trabajo de los
musculos respiratorios -generalmente fatigados en un intento por suplir las
demandas ventilatorias- manipulando el trabajo respiratorio (WOB™), ademas
este procedimiento permite sedar y relajar al paciente, disminuir el consumo
de oxigeno miocardico y sistémico, reducir la presion intracraneana y
estabilizar la pared toracica entre otras acciones(1.2),

En los ultimos 30 aflos (mas aun en los pasados diez), se han descrito
varias técnicas de AMYV principalmente basadas en wventilacion mediante
presion positiva, entre las que se pueden mencionar la ventilacion mecanica

controlada (CMVN)_ la wventilacion mandatoria intermitente sincronica

(SIMV¥®)  la ventilacion controlada por presion (VCP), la ventilacion asisto

controlada (AC), la wventilacion asistida por presion (VSP) y formas de

* Por sus siglas en idioma inglés.




VSP & WOB

ventilacién de alta frecuencia (HFV®)2.3), Todas estas técnicas producen
alteraciones cardiopulmonares y extratoracias complejas, por lo que pucden
originar tanto deterioro como mejoria de la disponibilidad de oxigeno y de la
funciéon de ciertos érganos; es por cllo que para decidir el inicio de la AMV
debe de tomarse en cuenta cl riesgo-beneficio de la técnica empleada($.5.6),

La ventilacion asistida por presion es una modalidad ventilatoria des-
crita a mediados de la década pasada, en la cual el comienzo de la
inspiracién (el disparo) es controlada por el enfermo, el que para ello debe
estar consciente y con el centro respiratorio (drive) intacto, la VSP es ciclada
por flujo y asistida por presién. En esta modalidad la presion de la via aérea
(Pva) se incrementa rapidamentc al inicio de la inspiracion y se mantiene
(gracias a un flujo donado por la maquina) en una meseta durante el resto del
tiempo inspiratorio (Ti), el cual, a diferencia de otras modalidades, no es fijo y
esta determinado por el esfuerzo del pacientel®). Debe puntualizarse que los
ventiladores modernos detectan la ausencia de flujo (mediante neumotaco-
grafia) y el inicio de la espiracion espontanea, por lo que el paciente tiene
cierto contro! sobre la cantidad de aire que requiere para respirar, lo que la
hace una modalidad ventilatoria facilmente tolerable y con mayor posibilidad
de adaptacion entre el suyjeto y la maquina%1? y con minimos efectos
cardiovasculares(11),

La VSP ha sido utilizada como modalidad ventilatoria en si (es decir

como una forma de AMYV en enfermos estables) y como un método de retiro
de 1a ventilacion mecanica(®).
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Se ha documentado que la VSP disminuye progresivamente cl esfuerzo
respiratorio al incrementar ¢l nivel de soporte de presion, esto es muy notorio
cuando se aplica a un paciente francamente disncico. ¢l cual cambia su patron
ventilatorio y disminuye la frecuencia respiratoria, logrando mavores
volumenes corrientes (VT) con menor csfuerzo (mejora la eficacia)., ademas
compensa el trabajo impuesto por la sonda endotraqueal y la valvula de de-
manda del ventilador{12.13.19) Esia modalidad tiene la desventaja de que el Vr
depende de la mecanica respiratoria del sujeto y de la sincronia ma-
quina/individuo, lo cual puede cambiar en cualquier momento v condicionar
hipoventilacion, por lo que requiere de monitoreo continuo del volumen mi-
nuto (Vi) y del intercambio gascoso (oximictria de pulso y gasometria arte-
rial); asi mismo se dice que es generalmente mal tolerada en pacientes con
broncoespasmo o resistencias de la via aérea (Rva) clevadas(2.10.1%)

Cuando la causa que Heva al desequilibrio ventilatorio.
aporte/demanda, es resuclta debe de considerarse el retiro de la AMV, to-
mando en cuenta, ademas, que debe existir un intercambio gascoso adecuado.
un estado de estabilidad cardiovascular, un aceptable estado psicologico ¥y
reservas suficientes en el sistema neuromuscular respiratorio para soportar las
demandas ventilatorias durante el retiro(2). La mayor parte de los pacientes
internados en una unidad de terapia intensiva (UTI), requieren de AMV
durante menos de tres dias, en ellos la suspension de la asistencia suele ser,
sencilla y de corta duracion (liberaciéon); sin embargo, aproximadamente un
tercio de los pacientes requieren de AMYV prolongada y protocolos con

diferentes técnicas de ventilacion mecanica (solas o asociadas) para
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descontinuar (o intentar descontinuar) el soporte ventilatorio (destete)
Dentro de las técnicas mas utilizadas se encuentra la pieza T, SIMV y
VSP(3%). Es entendible que el retiro en aquellos pacientes que requirieron
gran apoyo mecanico -mientras su enfermedad de base se controlaba-, deba
realizarse en forma lenta y progresiva con la finalidad de ir adecuando (en
cierta forma “enerenando™) el sistema respiratorio a las nuevas demandas de
ventilacion{!®. No extrafia el saber que la distensibilidad del pulmon y de la
pared toracica y los musculos respiratorios sean los que requiere de mayor
“entrenamiento” después de la ventilacién con presion positiva (VPP), to-
mando en cuenta que la distensibilidad pulmonar y la de la pared toracica dis-
minuyen importantemente durante la VPP por un incremento en el V1 y en la
presion inspiratoria pico (PIP), recuérdese la formula de la distensibilidad
pulmonar dinamica (Ddin):
Vr
PP — PEEP

en donde un incremento de la PIP desproporcionado con el VT condiciona

Ddin =

Ddin baja, se considera a un valor por arriba de 30 ml/em Hz0 como aceptable
para iniciar el retiro de la AMYV, mientras que los valores normales se encuen-
tran entre 50 y 80 mVem HzO€17).

Uno de los principales objetivos de la ventilacidon mecanica es el de
disminuir o abolir el WOB (ernticndase por este a todas aquellas fuer=zas que
se oponen -postcarga- a la _funcion de los misculos respiratorios), el trabajo

(W) es la fuerza necesaria para mover un objeto a cierta distancia, por lo que
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aplicado a un sistema de fluidos es ¢l cambio de presidn (P) ocasionado por
un cambio en el volumen (V) (17.18);
W=PrxIi

en otras palabras los componentes del trabajo respiratorio, lo constituye todo
aquello que puede incrementar la presion a un determinado volumen, como es
el caso de la capacidad de distension del pulmon y de la pared toracica, esto es
mas facilmente entendible si se revisa la figura No 1 que muestra el diagrama
sugerido por Campbell y modificado por Banner recientementef??) en donde
se observan las curvas de presion-volumen de la distensibilidad pulmonar (Dp)
y la distensibilidad de la pared toracica (Dpt) durante la ventilacion
espontaneca; notese que la presion pulmonar y de la pared son iguales en un
volumen semejante a la capacidad residual funcional (CRF), es decir al 35%
de la capacidad vital, también en la figura se muestra que al incrementarse el
volumen las curvas de Dp y Dpt cambian en rumbos opuestos, formando un
area triangular entre ambas al incrementar el VT (de 35 a 502 de la capacidad
vital), lo que equivale al trabajo respiratorio. Por cierto a dicha fuerza se le
suma la resistencia al flujo que se encuentra graficada dentro de la curva en
forma de asa. Brenner agrego al diagrama de Campbell ¢l trabajo impuesto
por el ventilador (ver figzura No. 1), lo que da una mejor idca del! trabajo total
al que se somete un paciente durante la AMYV. Finalmente en la misma figura
se toma cn cuenta a la capacidad elastica de la pared toracica (tendencia a
regresar a su forma original), lo que logra que al almacenarse cnergia durante

la inspiracion, esta mide ser utilizada durante la espiracion, es por ello que
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Capacidad Vital
1—100'/.

Distensibilidad

Trabajo clastico
Resistencia al flujo
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Figura NoO. 1. Representacion del trabajo respiratoro
1otal utilizando wn diagrama de Campbell modificado, se
muestran las curvas de Dp y Dpt en relacion a la presion
F-U v el / - L la mspiracion (1) el
volumen aumenta v lu presion  pleurnsl  disrunuve
constituvendo la  resistencia  fisiologica  al  flyo
inspiratorio. la espirucion es normalmente pasiva al
regresar el volumen a la capacidad residual funcional
/CRF). Tomado de ref 20

esta ualtima es, en condiciones
normales, un proceso pasivo
que no requiere de un trabajo
agregado(20.21)

En conclusion: el tra-
bajo respiratorio total (WOBt)
de un paciente ventilando
espontancamentec bajo AMYV
esta condicionado por: las
propiedades elasticas fisiolo-
gicas, la resistencia al flujo y el
trabajo impuesto por el venti-
lador, circuito de ventilacion y
tubo endotraqueal.

Para el calculo del

WOB se necesita de un

neumotacografo conectado al tubo endotraqueal que calcule el VT, flujo, y

Pva en cada ciclo respiratorio22), ademas de la medicién simultanea de la

presion en el tercio inferior del esofago®®

(la cual tiene una correlacidon

practicamente perfecta con la presion pleural y ha sido utilizada con buenos

resultados durante mas de 40 afios(Z¥9); es por e¢llo que la determinaciéon del

WORB a la cabecera de un enfermo en estado critico era hasta hace unos afios

una situacion complicada(®??), tediosa e inexacta (ya que requiere trazar curvas
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y calcular las areas del diagrama de Campbell con sistemas convencionales);

sin embargo en la actualidad se cuenta con sistemas computarizados que
realizan los calculos en forma automitica y practicamente instantanca, ademas

las sondas csofagicas actuales son mas fidedignas y cémodas para el pa-
ciente@3:20,

Objetivo.

La VSP cs una modalidad de retiro de la AMV cuyo uso se ha gene-
ralizado riapidamente, sus ventajas parecen ser claras sobre otras modalidades
en pacientes de dificil retiro, mientras que sus desventajas no parecen ser im-
portantes®4). Clinicamente es facil comprobar que disminuye efectivamente el
trabajo respiratorio; sin embargo en pacientes con destete dificil y reserva
cardiopulmonar pobre, el conocer el WOBt en diferentes niveles de VSP es
util y en ocasiones decisivo para un retiro exitoso; establecer el nivel de VSP
ideal con los parametros mecanicos respiratorios rutinarios es problematico y,
generalmente, desacertado.

El objetivo del presente estudio es el de conocer la influencia de
diferentes niveles de VSP sobre el trabajo respiratorio y sus componentes,
como son la resistencia de la via aérea (Rva) y la distensibilidad pulmonar,
para de esta forma facilitar la determinacién de la presion ideal de soporte y

como su descenso O incremento afecta a la mecanica respiratoria.
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Material y Métodos.

El presente es un estudio prospectivo en el que se seleccionaron

pacientes intermmados en La Unidad De Terapia Intensiva del Hospital ABC de

Ia

Ciudad de Meéxico, sometidos a ventilacion mecanica en cualquier

modalidad, a los que se plancaba el inicio en el retiro de la AMYV, los sujetos
fueron estudiados en un periodo de 6 meses (mayo a septicmbre de 1994) y
seleccionados segun los siguientes criterios:

Criterios de Inclusiém:

1.
2.

. pH normal sin déficit de base.
. Estabilidad hemodinamica (no dependiente de drogas

Resolucion del proceso que condicioné el inicio de la AMV.
Ventilaciéon espontinea presente (aparato neuromuscular respiratorio

integro). .

. Indice de ventilacién rapida superficial (VRS) igual o menor a 100.

Pa02 igual o mayor de 60 torr a una FiO2 menor de 0.6,

vasoactivas
intravenosas para mantener TA o gasto cardiaco), aunque podian estar
utilizindose para mejorar la perfusién renal y la esplacnica o con otros
fines.

7. Psicologica o psiquiatricamente estable.

. Autorizacién del médico responsable del

. El paciente debia de estar de acuerdo con el procedimiento o en caso de

incapacidad para decidir, contar con autorizacién verbal del familiar o de la

persona responsable.
caso para la realizacién del

estudio.
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Criterios de Exclusién:
1. No cumplir los criterios de inclusion.
2. Imposibilidad para colocar la sonda-balén esofagico (por cjemplo en los
siguientes casos):
a) lesion de tabique nasal,
b) tubo nasotraqueal,
c) reflgjo de deglucion muy altesado,
d) lesién esofigica reciente o antigua,
€) cirugia reciente de esofago o estomago,
) sangrado de tubo digestivo activo.
3. Falta de cooperacion del paciente.
4. Deformidades severas del térax dseo.
S. Deterioro respiratorio (alteracion de intercambio gaseoso) o hemodinamico
en cualquier parte del protocolo.
6. Rechazo a continuar con el protocolo por parte del médico responsable o
del paciente en cualquier momento del estudio.

7. Mediciones o curvas no satisfactorias.

Todos los sujetos fueron asistidos mecanicamente con ventiladores
Puritan-Bennet 7200a, los cuales estuvieron alimentados con energia eléctrica
¥ neumaitica, controlados mediante un microprocesador avanzado,
basicamente ciclados por volumen y tuvieron un generador de flujo constante
¥y variable, ademis de contar con una tarjeta electronica que los habilita como
ventiladores controlados por presién. Asi mismo estuvo disponible el modo
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de ventilacion asistida por presion (VSP) y de flujo continuo (Flow-By);
gracias a un neumotacdgrafo integrado se midid el volumen, la presion y el
flujo en la via aérea durante cada ciclo respiratorio, esto ultimo pudo ser visto
grificamente en forma de curvas individuales o combinadas (presién-volumen
y volumen-flujo) con un software opcional.

La medicién de la presion esofagica (Pes) se realizé mediante la
colocacién de una sonda nasogastrica flexible de 16 FR (SmartCath, Bicore
Monitoring System, USA), de polictileno, con guia radiopaca, la cual tiene un
balén a 15 cm de su extremo distal, de aproximadamente 10 cm de largo por
3.5 cm de perimetro, la pared del balén es de un grosor inferior a 0.06 mm; el
adminiculo se infla automiticamente con 0.8 ml y responde con frecuencia de
30 Hz. La presion deél balon se t;'a.nsmitc por una sonda que se conecta al
neumotacografo.

La presion de la via aérea, volumenes y flujos se midieron mediante un
transductor descchable de flujo (VarFlex, Bicore Monitoring Systerm, USA)
conectado a la parte mas proximal del tubo endotraqueal (entre la pieza Y del
circuito del ventilador y el tubo endotraqueal); el transductor se conecta,

mediante sondas de polietileno de 5 FR, al neumotacografo.

Se utilizé un neumotacégrafo de la marca Bicore modelo CP-100, el
cual tiene un microprocesador convencional (PC 80286) que realiza
mediciones de presion de la via aérea, presion esofagica y velocidad de flujo
de la via aérea, los que analiza y expone en forma numérica y grifica, en
tiempo real; a partir de esas tres mediciones se derivan 20 variables que se

encuentran enlistadas en la Tabla No. 1; los datos son observados en un

-10 -
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monitor monocromatico (ambar-verde) VGA, mostrando curvas de presion,
volumen y flujo sobre tiempo, calcula el trabajo respiratorio tanto del paciente
(WOBp) como de la maquina (WOBvV) y lo muestra graficamente en curvas en
forma de asa (Joops) Pes-volumen y Pva-volumen respectivamente. L.os datos
¥y curvas se imprimieron en una impresora HP Bubble jet.

El trabajo respiratorio del paciente se calculd segun la siguiente

ecuacion:
2D,
WOBPp = (Pere — Pet)dV + -V—r”'
en donde P = presion esofagica al final de la espiracion; Peiit = presion

esofagica al inicio de la inspiracion; dV = flujo, Dx = distensibilidad de la
pared toracica (asumida como 200 ml/cmH20) y VT = volumen corriente
espontaneo.

El indice de Ventilacion rapida superficial (VRS) se considerd como
f7VT, estos parametros medidos en ventilacion espontanea con un espirometro
de Wright@7); ademas en algunos pacientes ¢l VRS sc¢ cuantificé en tiempo
real con ayuda del monitor durante todo el protocolo, mediante la misma

férmula.

Protocolo: Una vez cumplidos los criterios de inclusién, se coloco
una sonda esofagica y corrobord su posiciéon mediante una Rx de toérax
penetrada, el detector de flujo fue puesto en la parte mas proximal de la sonda

endotraqueal;

-11 -
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posterior a ello se calibr6 el neumotacédgrafo Bicore inicialmente sin
transductores y subsiguientemente con ellos (tanto el de flujo como el catéter
esofagico).

El protocolo se inicid con ¢l paciente sentado en un silléon y se ajustd la
VSP en modalidad de CPAP (presion positiva continua de la via aérea), con
flujo maximo de
120 Vmin, cero de presion positiva continua y 0.5 cm H20 de sensibilidad; el

nivel de VSP se inicié con un nivel suficiente el necesario para lograr un VT

Tabls No. 1. Variables derivadas por el monitor pulmonar®S).

Frecuencia respiratonia (RR) Volumen minuto (VE)

Trabajo respiratorio del paciente (WOBpP) Di ibilidad pul dindmica(Ddin)
Trabajo respiratorio del veatilador (WOBv) Disparo respiratorio (Po.1)

Resistencia de la via aérea (Rva) Volumen corricnte espirado (VTesp)

Indice de ventilacién rapida superficial (VRS) Producto presidn-ticmpo) (PPT)

Velocidad de flujo inspiratorio (VFI) Volumen corricnte inspirado (VTins)
Velocidad de flujo cspiratorio (VFE) Volumen corricnic espirado (VTep)
AutoPEEP Sensibilidad de la valvula de demanda (sen)
Fraccién del tiempo inspiratorio (T/TOT) Resistencia media de la via aérea (Rmva)
Presion media de la via aédrea (PMva) Cambio cn la presion csofiipica (APe)

espontateno de 10 ml/Kg de peso y eso sc¢ considerd como un VSP del 100%,
asi se mantuvo al paciente durante 20 min (siempre con monitoreo continuo
electrocardiografico, presion arterial y de oximetria de pulso), al final de los
cuales se realizaron las mediciones de trabajo respiratorio, distensibilidad y
resistencia de la via aérea principalmente, una vez impresos los datos se
disminuyé el nivel del VSP al 75%, repitiéndose las medidas igualmente

después de 20 minutos, lo mismo se realizd para niveles de VSP del 50 y del

-12 -
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v || piesat |

Figura No. 2. Representacion esqu

del pr

0% respectivamente, posterior a ello se colocod el paciente en pieza T y se

repitid el protocolo (obsérvese la figura No. 2)

Resultados:

Se seleccionaron 14 enfermos, de los cuales se excluyeron 3, dos de ellos por

resolucion incompleta del problema de basc que origind el inicio de la AMYV,

lo que impididé la continuacion en el retiro, y un paciente que cursd con

inestabilidad hemodinamica y alteracién en el inter-cambio gaseoso, que no

Tabla NoO. 2. Caracteristicas de los pacientes estudiados.

Paciert Edad Sexo Diagnostico Dias de PEEP Diametro ILRS
te (ahos) AN maximo TET
1 21 Fem TCE = 10 14 8 92
2 67 Fem Crancotomia 8 8 8 90
3 62 Fem Cirugia abdominal 5 12 8.5 78
4 68 Fcm Cirugia abdominal 6 B 7 68
s 53 Fem Cirugia abdominal 5 11 8.5 72
6 83 Fem Cirugia de torax 3 s 8 85
7 27 Masc  Politraumatizado 4 7 8.5 57
8 39 Masc Crancotomia 4 4 8 92
9 48 Masc Cirugia abdominal 6 7 8.5 88
10 71 Mesc  Cirugia de torax 4 6 8.5 80
11 36 Masc  Cirugia de torax 2 6 8.5 87

Prom 52.3 5.18 8 8.1 80.8

*TCE =T cr i

-13 -
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permitié la continuacion del

.
protocolo y condiciond la _ as
exclusiéon del estudio, % ae
posteriormente fué retirado f‘g-’“‘
del ventilador con dismi- o2
nucidn progresiva y muy 100 TEX nifind o%  PlaaT

Nivel de VSP
lenta del nivel de soporte

Grafica 1. Comportamiento del WOB a diferentes
cifras de VSP y en pieza T. El WODB se incrementa por
arriba del! nivel considerado normal (0.35 a 0.60)
cuando se retira la presién positiva (VSP 0% o pieza T)

por presion. Finalmente se

analizaron 11 sujetos (5

hombres y 6 mujeres) con
edad promedio de 52.3 afios (rango de 21 a 83 aiflos), los cuales tienen las
caracteristicas mostradas en la tabla No. 2. En promedio los pacientes
tuvieron 5.18 + 2.27 dias de AMYV, con un PEEP maximo de 8 = 3.1 cmH20,
tubos endotraqueales de 8.1 + 0.4 mm y VRS de 80.8 + 11.22.

Al inicio del protocolo y con nivel de VSP del 100%, se encontré un WOBp
nulo en 9 de los 11 pacientes en los que el trabajo fué minimo (0.2 y 0.22
joules/l respectivamente), lo que da un promedio de 0.02 =0.07 joules/l; la
distensibilidad pulmonar dinamica se encontré en promedio en 59 = 13.33
ml/cmH20 y la resistencia de la via aérea en 14.74 x= 6.14 cmH20O/Vs.
Cuando el nivel de VSP se disminuyd al 75%, el WOBpP se incrementd poco
(0.11 % 0.11 joules/), permaneciendo ausente atn en 4/11 sujetos estudiados,
la distensibilidad descendi® un poco (52.17 %= 11.55 ml/cmH20), y la
resistencia de la via aérea, aunque aun discretamente elevada, ya en cifras

tolerables para el retiro de la AMYV (10.21 * 3.41 cmH20Y/1/s); probablemente
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los cambios mas impor-

tantes ocurrieron al dismi-
nuir el VSP del 75 al 50%%,

ya que ¢l WOBp alcanzo

Rva (cmH20/8{8)

cifras normales (0.41 £ 0.28

joules/1), lo mismo que la

Ddin que mantuvo un nivel 100% 76%

adecuado (41.83 + 830

s o% Pleza T
Niveles de V2P

g Afica 2. Comportamiento de la resistencia de la via
ml/cmH20), la Rva cayo |Gr - Lok
) Y aérea a diferentes niveles de V3P v en preza T, obsdrvese
practicamente a la mitad al |<como durante 1SP de 100 v 75%, la Rva se incrmenta por
arnba del rango normal (2a 6 emif20. s).

encontrarse en 5.96 = 3.14

cmH20/Us. Al retirar la asistencia por presion, manteniendo al enfermo en el
ventilador, el WOBp rebasa las cifras normales ¢ incrementa a 0.95 = 0.32
joules/l, mientras que la distensibilidad mantienc niveles tolerables en 35.67 +
10.09 ml/cmH20 y la Rva no sufre gran cambio (4.18 = 2.22 cmH20/Vs); con
un comportamiento similar al tener al sujcto en la pieza T en donde el WOBp
disminuye a 0.75 joules/l1 y la Ddin aumenta a 40.17 = 6.94 ml/cmH20,
mientras que la Rva se mantiene en 5.77 + 2.38 cmH20/l/s. Los resultados
anteriores pueden entenderse mas claramente en las graficas 1, 2 y 3.

El autoPEEP se encontro en O cmH20 en 9 de los 11 pacientes en nivel de
VSP del 100%, en estos 2 enfermos el autoPEEP se c¢ncontraba en 3 y 5
cmH20 al maximo nivel de VSP y bajé a 2 y 3 cmH20 respectivamente en 0%

de VSP y se mantuvieron en esa cifras durante la pieza T

_ 15 -
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El indice de VRS en tiempo
real se analizé en 6 pa-

cientes, encontrando un
incremento del mismo

directamente proporcional

Ddin {micmH20)

al aumento en el WOBDP.

El nivel se VSP maximo 100%  75% 50% 25% PiezaT
R . Nivel de VSP
promedio fué de 18.5 =+ 3.8 velde
cmH?20 Grafica 3. Comportamiento de la distensibilidad

pulmonar ante diferentes rangos de V'SP v en pieza T.
A pesar de que en todas las jerarquias se mantienen
valores aceprables de Ddin (> 30 mlicmfi20), solo se
alcanzan cifras normales en la V'SP maxima.

Discusién y Conclusio-nes.
A pesar de que aproximadamente un 30% de los enfermos en una unidad de
terapia intensiva requieren de alguna maniobra especial en el retiro de la
AMYV, ésta situacidn se convierte en un reto para el clinico en ciertos casos de
dificil destete o en aquellos sujetos en que ha fracasado en una o wvarias
ocasiones la extubacion y es necesario retniciar la AMV. Con la finalidad de
identificar a aquellos pacientes que van a requerir de maniobras o modalidades
especiales de retiro o de predecir ¢l fracaso o éxito en el mismo, se han
desarrollado diferentes indices y aun se encuentra en discusion cual es el mejor
de ellos; recientemente, algunos estudios han considerado que el indice de
VRS es -sino el mas efectivo de ellos-, probablemente, el mas util, ya que es

sencillo y rapido de calcular y tiene un valor predictivo positivo y negativo
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aceptable@?); a pesar de que no es la finalidad del presente estudio, cabe
mencionar que este indice pudo, en nuestra pequefia muestra, predecir el éxito
en el destete en 10 de nuestros 11 pacientes (90.9%), mientras que si se
hubiera considerado el WOBp (menor de 0.75 joules/!) en picza T como el
unico indicador para ¢l inicio en el retiro de la AMY, se hubiera continuado
con el retiro de la ANV en § de los 11 pacientes -cuyo destete hubicera sido
exitoso-; es decir el WOB parece tener un valor predictivo positivo muy alto
(100), aunque un valor predictivo negativo bajo (16); sin embargo el estudio
no fué disefiado con estos fines y la muestra es pequenia para una investigacion
de esta naturaleza. Este comentario se¢ realiza teniendo en cuenta que la

medicién del WOB es poco frecuente en las unidades de terapia intensiva y no

utilidad de este parametro

existen estudios nacionales sobre la

mecanico respiratorio en el destete.
Por otra parte, con un nivel de VSP maximo el trabajo respiratorio del

paciente se nulitica@¥  (ver Griafica 1) v esto al parecer cs sccundario a un

incremento importante en la distensibilidad pulmonar, ¢l exceso de WOEB
desaparece a pesar de existir cifras elevadas de resistencia de la via adrea e¢n
niveles elevados de VSP (véanse Graficas 2 y 3), lo que demuestra que ante
una distensibilidad pulmonar normati el incremento de la Rva es bien tolerado
y no influye directamente sobre el trabajo respiratorio -recuérdese la formula
para el calculo del WOB (vide supra)-; la distensibilidad de la pared toracica
parecioé no modificarse con el incremento en el nivel de VSP.

Es importante mencionar que nuestros pacientes en realidad
constituyen una muestra de enfermos de relativa facil liberacion de la AMV,
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ya que el tener una mecanica respiratoria aceptable constituyé uno de los
principales criterios de inclusidon; posiblemente en sujetos con menor reserva
cardiopulmonar el incremento de la Rva pueda influir directamente sobre la
distensibilidad pulmonar y finalmente acrecentar e¢i WOB, por lo que el
comportamiento pueda scr diferente a niveles clevados de VSP. Es bien
sabido que la ventilacidn asistida por presion es bien tolerada y existe un
mejor acoplamiento entre el hombre y la maquina (incluso mejor que en AC),
por lo que esta mejor tolerancia debe de influir para abolir el sobretrabajo
respiratorio, condicion a considerar cuando un paciente que requiere de apoyo
mecanico ventilatorio maximo no se acopla adecuadamente al ventilador(2.27.
De hecho unicamente en dos suj_etos aqui mencionados no se suprimié el
WOB en nivel de VSP del 100%, aunque en cllos el nivel fué¢ muy bajo (0.20 y
0.22 joules/]l respectivamente). A pesar de que solo se trata de 2 casos, esta
respuesta podria adscribirse a la presencia de autoPEEPG® de 3 y 5 cmH20
(ausente en los demas), ya que ¢l autoPEEP disminuyd junto con el nivel de
VSP y aumento el WOB en ambos enfermos, llegando a 2 ¥y 3 cmH20 en pieza
T. No se repitiéd el protocolo con algun grado de CPAP, lo que muy
probablementc hubicra sido de utilidad para corroborar si ¢l aumento en el
WOB dependia principalmente del autoPEEP, que es lo mas factible.
Recientemente Appendi y colaboradores(® demostraron que no hay
diferencia en cuanto a esfuerzo diafragmatico en pacientes con auto PEEP si
se manejan solo con CPAP 6 solo con VSP, pero la combinacion VSP +
PEEP parcce ser la mas efectiva (no se realizaron mediciones de presidn

gastrica para evaluar la participacion de la actividad muscular abdominal en el
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ciclo respiratorio -principalmente ¢n la espiracién-, cuya determinacion se ha

utilizado para obtener mas fidedignamente cl valor del autoPEEP) 31,

Al disminuir el nivel de VSP al 75%, no cxisticron cambios
estadisticamente significativos (al compararlos con las cifras encontradas al
100%%6) en el WOB, tampoco los hubo en la distensibilidad pulmonar, aunque
si se hallaron en la Rva (p<0.02), lo que apoya el hecho de que ésta influye
poco en ¢l WOB en pacientes con Ddin normal; el hecho de no encontrar
diferencias importantes entre el nivel de VSP del 100% y del 75%, sugiere
que no es util iniciar el retiro de la AMYV o prolongar el mismo en niveles de
soporte que condicionen VT de 10 mI/Kg o mas y que puede emprenderse ¢l
retiro con cifras de VSP mas bajas, que quiza oscilen entre ¢l 50 y el 75%.

Un WOB normal se logro con nivel de VSP del 50%, en esta parte del
protocolo la Ddin se¢ mantuvo por arriba de 35 (41.83 ml/cmHMH20) vy la Rva
disminuyd a valores normales (5.96 c¢cmHZ20/Vs), probablemente alguna cifra
alrededor de esta magnitud de VSP sea la mas Gtil para el “entrenamiento”™ de
los musculos respiratorios.

Como ya estudios previos lo habian documentado. el trabajo
respiratorio en pieza T es menor que el encontrado con ¢l paciente ventilando
espontaneamente conectado al ventilador sin presion positiva, unicamente con
flujo disponible(12.14.21.29.32); esto quiza esta en relacion a la resistencia
impuesta por la valvula inspiratoria (a pesar de utilizarse sensibilidades bajas)
y por el propio circuito de la maquina, podria estar también en relacidén a
distribucién turbulenta del flujo condicionado por disponibilidad del mismo a

una velocidad elevada (120 t/min).
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Nathan y cols. ®3) encontraron quc el trabajo respiratorio es mayor en
el paciente recién extubado que durante la picza T en sujetos con un promedio
de 7 dias de AMYV y esto quizda cn relacion a edema de partes blandas que
obstruyen y pueden dar turbulencia al flujo inspiratorio, esta condicion ha
dificultado la estimacién exacta de la presidén minima de soportec necesaria
para climinar la resistencia al flujo dada por ¢l TET y el circuito del ventilador,
no es la intencidn del presente escrito el evaluar la cifra de VSP minima, pero
ésta debe estar muy cerca del 50% del VSP que utilizamos (9.25 cmHZ20), se
prefirié decartar dentro del protocolo una VSP del 25% por estar esta
seguramente por debajo de la VSP minima y condicidn que podria condicionar
fatiga muscular, ya que se sumaria a los 20 min de VSP de O, que ya de por si
establece un WOB e¢levado para el ;)aciente.

En conclusion, la experiencia de esta observacion, no obstante el
numero relativamente pequefio de casos estudiados, resalta la bondad de la
VSP en el retiro de la AMYV, al modificar paulatinamente el WOB mejorando
la Dp, a pesar de que incrementa la Rva. Debe valorarse el utilizar un nivel de
VSP alrededor del 75% para el inicio de la descontinuacion de la AMYV; se
hace notar, ademas, la utilidad de un monitor respiratorio completo (que
incluya el WOB) a la cabecera del pacicnte en casos seleccionados de dificil

destete.
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