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TRABAJO RESPIRATORIO SEGUN EL
GRADO DE SENSIBILIDAD DE
DISPARO POR FLUJO (FLOW-BY) EN
PACIENTES CON VENTILACION EN

SOPORTE POR PRESION (VSP).




INTRODUCCION:

Los sistemas de demanda por flujo fueron introducidos desde finales de la década
pasada en la segunda generacion de ventiladores mecanicos (1) tratando de reducir el uso de
gas, proveer un volumen corriente (Vt) adecuado y mejorar su monitoreo (1). El modo de
disparo por flujo (Flow-by) se provee en los ventiladores mecénicos a través de dos técnicas
diferentes. La primera a través de un flujo base con disparo cuando la diferencia entre el
flujo que entra y sale det circuito es igual a la sensibilidad de flujo programada. Esta es la
técnica empleada en los ventiladores mecénicos Puritan-Bennett 7200 y Bear 1000. La
segunda es la medicién del flujo en la via aérea usando un neumotacémetro o anemémetro,
como ocurre en los ventiladores VIP, Bird y Hamilton Veolar (2).

Se define al flujo base como aquel que sale durante la espiraci6n y a la sensibilidad
de flujo como el flujo inhalado por el paciente (p) que ocasiona una caida en el flujo base al
punto de disparar el ventilador, pasando del flujo base a una respiracién entregada (Vt) sea ‘
de demanda, obligada o apoyada por presién (2); o incluso espontinea (CPAP, SIMV). La
sensibilidad de flujo no debe sobrepasar 1a mitad del flujo de base programado.

Como ya se menciond la inspiracién se inicia cuando se sensa una caida del flujo
base del monto de la sensibilidad de flujo programada. E] ventilador reconoce el inicio de la
espiracion cuando el flujo exhalado es Z L/min mayor que el flujo dispensado; pasando en
0.5 s de este altimo al flujo base.

Los estudios de Sassoon et cols. demostraron que el Flow by (Fb) como modo de
disparc por flujo (DF), se asocia a menor trabajo inspiratorio de la respiracion (WOBi) que

cuando se utiliza un modo de disparo por presién (DP} en sujetos normales, p con EPOC y



en modelos de pulmén en modalidad de CPAP (3-6). Otros trabajos mostraron ademais la
réduccién de WOBI con DF en las respiraciones espontaneas en SIMV (7), ¢ incluso en las
mandatorias (8), ademas de diferencias interventiladores en modelos de pulmén mecénico
cuando compararon PB 7200 y Siemens SV300, ya que por una relativa insuficiencia de
flujo existen diferenc-ias significativas entre DF y DP en CPAP en ¢l PB 7200 lo que
desaparece con niveles bajos de ventilacién en soporte por presién (VSP), cosa que no
ocurre con ef Siemens SV300 en el cual no hay diferencia sustancial entre DF y DP en
CPAP (9).

La modalidad ventilatoria de VSP se utiliza frecuentemente como herramienta para
el destete ventilatorio de los p. Aunque en algunos ensayos este modo ventilatorio parece
mejor que otros (como SIMV), esto no es uniforme (10) existiendo controversia sobre sus
ventajas sobre la Pieza en T (PT); en nuestra unidad solemos indicar el VSP cuando el p
muestra un indice de Ventilacién rapida superficial (VRS) entre 70 y 110 (11); o incluso
mayor en ¢] contexto de pacientes con EPOC reconocido.

Existen atin discrepancias acerca de si tiene algin sentido manipular el nivel de
sensibilidad de flujo al usar el modo de dispare por flujo (Fb) en pacientes con VSP durante
el proceso de destete de Ia asistencia mecdnica ventilatoria (AMV), argumentindose que

€sto no varia el trabajo respiratorio impuesto al paciente (WOBp).

HIPOTESIS:
Nuestra hipétesis es que aunque pequefia debe haber diferencia en el WOBp, en

base a la sensibilidad de flujo de disparo (Vsd) utilizado.
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OBJETIVO:
Determinar el efecto que sobre ¢! WOBp tienen diferentes Vsd de Fb, con VSP
utilizada como modalidad de retiro de la AMV en p de AMV prolongada y/o dificil destete,

Determinar si existe algin nivel de Vsd que imponga menor WOBp.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio prospectivo, clinico, longitudinal, experimental

Pacientes:
Se incluyeron p ingresados a nuestra UTI intubados por insuficiencia respiratoria o
ventilatoria, con problemas de base resueltos, criterios para iniciar el destete de la AMV

mediante VSP y que tenian AMV prolongada o dificultad para 1a extubacién.

Protocolo:

Todos los ventiladores usados fueron Neflcor Puritan-Bennett 7200ac, el tipo de
cascadas fue igual en todos los casos para evitar variacién en WOBp por esta causa; y los
TET usados fueron Sheridan con globo de alto volumen y baja presién.

En todos los casos se tomé la decision de iniciar el destete de 1a AMV en base a
criterios clinicos y radiolégicos de resolucién total o al menos importante del proceso de
base que ameritd originaimente la AMV y criterios fisiolégicos como el indice de

ventilacién répida superficial (VRS) (12, 13) aceptando valores entre 110 y 70 como
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adecuados para iniciar el destete en VSP, excepto para p con EPOC reconocido en los
cuales se permitieron valores de VRS de hasta 140, ya que en estos p se hace mayor acento
en la condicion y evolucién clinica durante €] proceso de destete puesto que casi nunca
tendran las cifras de VRS dentro de los rangos mencionados.

A todos los p se les colocé una sonda con balén intraesofigico (Smart-cath, Bicore
Monitoring Systems, Irvine, Ca) y su posicién fue verificada usando el test de oclusién
como lo describié Baydur et al. (14, 15). El flujo y la presién fueron monitorizados en la
via aérea proximal usando un transductor de presién v fluyjo (VarFlex Flow Tansducer,
Bicore Monitoring Systems, Irvine, Ca) conectado en serie entre el tubo endotraqueal
(TET) y el circuito del ventilador. La informacién fue procesada por un monitor respiratorio
CP-100 (Bicore Monitoring System, Irvine, Ca). |

Antes de las mediciones los p se colocaron en posicion semi-Fowler (245°), se
verificd que no existiera agua de condensacién en los circuitos del ventilador, que el
humidificador tuviera adecuada agua y que la temperatura de la cascada fuera de 30+2°C.

Las mediciones de WOBp se realizaron a dos niveles de VSP. VSP alto: nivel de
VSP al inicio de la modalidad espontanea (nivel de VSP que garantizaba ¢l 100% del Vi
preestablecido en [a modalidad controlada). VSP bajo: tiltimo nivel previo a la extubacién.
El Fb se programé con un flujo de base de 12, y las mediciones se realizaron a
sensibilidades de flujo de disparo (Vsd) de 6, 3 y 1.

La FiO2, CPAP y flujo méximo inspiratorio (V) se mantuvieron similares.

Mediciones: se determiné el WOBp con el promedio de al menos 8 ciclos de 3

respiraciones cada uno, para cada nivel de VSP y cada grado de Vsd. Los p llevaban al




menos 10 minutos en cada nivel y las mediciones se realizaron en un periodo de 5 minutos

Fig 1. RESULTADOS
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Edad x =62.9+-13.2 afios (r: 23-77)

para cada Vsd. Analisis estadistico: andlisis de varianza de dos vias para comparar los
resultados de los promedies de WOBp obtenidos en cada nivel de VSP con cada Vsd.

Ademis se utilizd t de student para la comparacién de las diferentes variables que pueden influir

sobre el WOBp.

RESULTADOS:
Se estudiaron 16 p de los cuales se incluyeron 14p, 8 de sexo masculino y 6 de sexo
femenino, con edad promedio de 62.9+13.2 afios (r: 23-77)(Fig. 1). Los diagnésticos

fueron: EPOC agudizado 7p, cirugia de térax 5p (1 con EPOC y 3 con LPA), 1p con




miopatia severa por LES y 1p con paralisis diafragmatica, especificamente hemidiafragma

izquierdo (Fig. 2).

Fig 2. CAUSAS DE AMV
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En [a prictica el nivel alto de VSP fue de 14.6+3.9 cmH20 (r: 10-25) v el nivel bajo
de VSP fue de 53%1.9 emH20 (r: 0-8) (p<0.01) (Fig. 3). Esto refleja el VSP inicial
establecido al momento de tomar la decisién de pasar el p a una modalidad espontinea y
que refleja el VSP con el cual se logré el 100% del Vit que tenia préviamen[e establecido en
la modalidad controlada; y luego el VSP al final del proceso de destete de AMYV,
inmediatamente previo a la extubacién.

Esto demuestra que los niveles de V3P alto y bajo son estadisticamente diferentes,
remarcande que las mediciones de WOBp se realizaron en condiciones completamente

diferentes.



Fig 3. NIVELES DE VSP
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En VSP alto (14.6+3.9 cmH20), los WOBp % con Vsd de 6, 3 y 1 fueron

respectivamente: 0.18+0.27 J (r: 0.05-1.12), 0.14+0.26 J (r: 0.03-1.04) y 0.12+0.25 J (r:

Cuadro |. RESULTADOS DEL WOBp

Neastbilidad ]6 3 1 r
del Flow-by
Eo VSTPalto [D.08,.0.27 0.14,.0.26 0.12.0.25 ns
(vl - ) )
.18 .14 ns
0.14 0,72 ns
.18 0.12 ns
En VSP bajo l.fgtl}.ﬂ) 3.98  0.43 0'74t0‘39
(x*DE) -
I.18 1.98 ns
0.08 0.74 ns
1.18 Jl].’f-i <0.{5
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0.01-0.98). A VSP bajos (5.3£1.9 ¢cmH20), los WOBp X con Vsd de 6, 3 y 1 fueron
respectivamente 1.1840.50 J (r: 0.51-2.02), 0.9810.43 J (r: 0.44-1.77) y 0.740.39 J (r:
0.29-1.61). La vinica diferencia estadistica en el WOBp se encontré con niveles de VSP
bajos con Vsd de 6 (1.2620.50) vs 1 (0.79£0.40 J/L) con p<0.05. (Cuadro I).

El tamaiio X de los TET fue de 8.240.3 (r: 7.5-8.5). La duracién X de la AMV previa

al destete fue de 14.9+5.5dias (r: 6-24). La distensibilidad estatica (Cst) X antes de pasar a

Cuadro ll. Caractenstlcas de los ptes.

N | diasAMY [#TET Cst FiM

{(mm) |(ml’cmH20)|(cmH20) (Li’mm)
1 ¥ 56 25 120~ [EPOCAg
2 (14 8.5 43 28 120 EPOC Ag
3|8 85 65 35 110 Qx+EPOC
4 |24 8 27 29 120 EPOC Ag
5 (12 8 49 41 120 Qx+LPA
6|6 8 68 36 110 Qx+LPA
7 122 85 43 55 116 Qx+LPA
8 |16 8.5 54 26 110 EPOC Ag
9 (21 8 39 28 119 EPOC Ag
6} 9 8.5 40 39 120 Qx+LPA
1118 85 46 27 110 EPOC Ag
12|15 7.5 50 25 100 LES+MIOP
13|18 8 55 26 120 Parilisis HD
14 [16 85 52 29 120 QxA+EPOC Ag
X 149155 (8.240.3 [52%13 33,1185 11416
r |6-24 71.5-85 |27-72 25-55 100-120

VSP fue de 52+13 mb/emH20 (r: 27-76) y la dindmica de 48+13 mV/emH20 (r: 25-72). La
fuerza inspiratoria mixima (FIM) X antes del destete fue de 33.1+8.5 emH20 (r: 25-55).

(Cuadro I1).



No hubo diferencia estadistica entre £ (19.445 vs 2446 respiraciones/min.) , Pmva
(7.7£2.4 vs 6.912.9 cmH20), Raw (10.3+4.3 vs 16.6£7.6 cmH20'L/s), Fi02 (45.742.7 vs
44.612.4 %), PaO2 (79.247.8 vs 72.5414.9 mmHg) ni PaCO2 (48.3£11.1 vs 56.0+15.3
mmkHg) a diferentes niveles de VSP. Hubo diferencia (p<0.05) en Vt (594.3+15] ml vs

432%150 ml), pero no asi en Ve (11.5¢2.9 L/min vs 10.4£3.6) (Fig. 4, 5, 6, 7). A todos los p

Fig. 4. Vt a diferentes VSP

Al disminuir VSP:
+ El Vt disminuyé
significativamente S00; n-14
(p<0.05), sin cambios 400,
en VE significativos. g 300, Ove
Las cascadas 200.
utilizadas fueron del
mismo tipo y los TET 100
fueron en promedio 0.4 N X
8.2£0.3 (r: 7.5-8.5).

se les midieron sus requerimientos energéticos por calorimetria indirecta y durante el
estudio recibian el 100% de la cantidad de Kcal. que requerian, asi como un valor igual o

muy cercano al 100% de los gramos de nitrogenes perdidos por orina en 24h.



Durante el tiempo de observacion tuvieron extubacién exitosa !1p entendiendo esto
como no necesidad de reintubacion dentro de las 48h siguientes; 1 p fallecié en las primeras

48h después de extubarse estando ya fuera de la UTT y otro p después de 48 h atn en UTT.

DISCUSION:

A pesar del inncgable beneficio de la AMV esta se asocia potencialmente con
multiples complicaciones mayores como pueden ser: iesion de la via aérea por intubacién
prolongada, pulmonares (TEP, barotrauma, fibrosis.), asociadas al ventilador v
monitorizacion (por catéteres, lesion inducida por el ventilador), cardiovasculares

(arritmias, isquemia miocérdica, alteraciones hemodindmicas.), renales (IRA, retencion de

Fig. 5. CPAP y f a diferentes VSP

n-14

Al disminuir VSP:
* La CPAP se mantuvo

N CPAP similar (p=ns}.
oy + La f aumenté (p=ns).

“VSPALTO VS BAJO
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liquidos.), infecciosas (neumonia nosocomial, bacteremia o sepsis.), gastrointestinales
(bneumoperitonco, alteraciones de la motilidad intestinal, STDA)), nutricionales
(malnutricidn, etc.), hematolégicas, endbcrinas, eic. {(16). Todo esto hace recomendable
descontinuar la AMV tan pronto como €l p tenga capacidad de proteger la via aérea y
mantener una adecuada ventilacion (17).

Es importante mencionar que segiin estadistica, la mayoria de la poblacién general
de p que por cualquier causa utilizan AMV >24h pueden ser destetados y retirados de la
misma con relativa facilidad; hasta un 50-75% (18, 19) segln las primeras publicaciones y
hasta un 80% segin datos més recientes (10, 20); quedando aproximadamente un 10-15%
de p irrecuperables y sélo un 8 a 15% de los p tendrén criterios de AMV prolongada o
dificil retiro dé la misma, sin embargo con una optimizacién de las variables que
principalmente inciden en esto hasta un 60-70% més podrdn ser retirados de la AMV y
finalmente s6lo un 4% del contingente general mostrardn imposibilidad de retiro de la
misma,

De acuerdo a los criterios esbozados en el Gitimo congreso del ACCP (New Orleans,
Lo, Octubre 26-30, 1997) se considera AMV prolongada cuandoe la misma alcanza o rebasa
los 21 dias continuos de AMV. Por otro lado se considera destete dificil de AMV cuando el
p, unz vez completado los criterios para ser retirado de AMV, tiene 1 o mas intentos
fallidos de extubacién o la misma no puede completarse en las primeras 72 horas luego del

iniciar [a progresién hacia el retirc de la AMYV.



Este ha sido el contingente de p en el cual se decidio realizar el trabajo por
considerar que seria el grupo que recibiria mayor beneficio de posible disminucién del
WOBDp a partir de manipular cualquier variable que determine éste (iltimo.

El WOBp en VSP depende de la patologia de base, del clemento resistivo del TET y
del propio sistema de CPAP y VSP (caracteristicas del ventilador) (1). Asi el WOBi durante
CPAP y VSP incluye el trabajo necesario para vencer la impedancia pulmonar, la
resistencia del TET y lo requerido para disparar el ventilador y lo consumido en la fase
post-disparo. El trabajo para disparar el ventilador esta caracterizado por una caida en la
presion de la via aérea previo a la iniciacién del flujo. Durante esta fase, la sensibilidad
preestablecida es el determinante mayor del WOBI con pequefias contribuciones de los

elementos del ventilador, la posicion del sensor, ¢l procesador y las demandas dei p. en la

Fig. 6. Rva y Pmva a diferentes VSP

¥SP ALTO ¥SP BAJO

fase post-disparo la presion de fa via aérea se empieza a incrementar por el flujo dispensado
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y €l WOBI est4 determinado por las demandas de flujo del p vs la capacidad de flujo del
ventilador con contribucién de [a variable que cicla, la meta que causa que cese el flujo y la
presién mantenida a través de la inspiracién (1).

En un Puritan-Bennett 7200 el flujo es medido través de los transductores
inspiratorio y espiratorio. En nuestros p cuyo flujo base era de 12 L/min, la inspiracién
iniciaba cuando este flujo disminufa por debajo de 6, 9 y 11 L/min respectivamente. Por
estar en VSP ¢l flujo entra al circuito seglin el Y establecido, que en nuestros p fue del
orden de los 112+7 L/min. La presion mantenida durante la fase inspiratoria es de 0.5
emH20 por arriba def CPAP. La inspiracién es ciclada por flujo cuando el flujo a través del
transductor de flujo espiratorio es 2 L/min mayor que el flujo a través del transductor
inspiratorio, lo que marca el comienzo de la espiracion,

Esto determina el WOBi en la fase post-disparo, lo cual no hace diferente ef
consumo de WOBI durante esta fase en nuestros P a cada nivel de medicion. Si bien el
tiempo de retardo del ventilador con Fb (80ms a Vsd de 3L/min, en €l modelo mecanico de
pulmdn), explica parte de la diferencia de WOBp comparado con el DP (115-250ms) (2),
esto taf vez explique menos las diferencias entre diferentes grados de sensibilidad por flujo
({’ sd). Sabemos que los p con EPOC (mayoria en nuestro estudio) tienen incrementado el
WOBD al tener autoPEEP que se suma al nivel de sensibilidad que tienen que vencer en
DP (21, 22, 23), lo cual se reduce con al menos 80% del autoPEEP como PEEP extrinseco
y también con el Fb. Por otra parte se sabe que el uso de Fb como modo de disparo implica
un efecto de unos 3 a 4 emH20 de presién de soporte cuando los P se encuentran en CPAP

come modalidad de AMV (1), pero en este caso nuestros P ya tenian un nivel de VSP por
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demas igual en cada medicién al ser ellos sus propios confroles. Es asi como todas las
bondades del Fb invocadas para explicar la disminucién de WOBD contra el DP (ciclado a
la espiracion mas rapido, menor tiempo de retardo del ventilador, pequefic grado de VSP)
no pueden set invocadas para explicar el menor WOBp con menores flujos de sensibilidad
(Vsd) dentro del mismo modo de Fb. De hecho las diferencias con diferentes ventiladores
con el modelo mecénico de pulmén son del orden de <0.05 J/L (5). Las diferencias mayores
€ncontradas en p (1, 3-6) se explican porque el tiempo de retraso del ventilador es mayor en
los seres humanos. Esto hace muy importante tambi¢n el acoplamiento paciente-ventilador
lo cual se logra no con el mayor V posible sino con el dptimo.

Finalmente las Gnicas probables explicaciones que encontramos son; Un menor Vsd
implica un menor esfuerzo para lograr el disparo del ventilador, esto por dos vias. Una al
disminuir la Pimax necesaria para dispararlo y otra que al ser menor el Vsd per se acorta el
tiempo de retraso del ventilador. Si esto implica mejor sincronia con el ventilador,
representaria menos esfuerzos de lucha indtiles con disminucién consecuente del trabajo asi
gastado. Ciertamente el WOBI se puede dividir en el WOBi trig durante el disparo y el
WOBI post-trig posterior al disparo todo esto durante el tiempo inspiratorio (Ti) (24). Esto
es porque el Ti se subdivide en la fase de disparo y 1a fase posterior al disparo. El WOBi
post-trig parece ser mas influido por la modalidad ventilatoria utilizada, pero si el centro
respiratorio es el mayor determinante del WOBi post-trig (24) entonces también habra
variacién en el trabajo gastado en esta fase dependiendo del nivel de sensibilidad
preestablecido. A su vez el WOBI trig es mis influenciado por la sincronfa p-ventilador y

refleja de manera lineal el retardo entre el inicio del esfuerzo inspiratorio y el momento en
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que inicia el ventilador a dispensar el flujo de aire y puede ser este retardo menor con
sensibilidades de flujo menores. Todo esto ain necesita mayor estudio, recordando que un
punto importante en la comprensién del WOBp lo es el conocimiento profundo de las
individualidades del funcionamiento de cada ventilador.

Por otra parte, se ha reportado que el colocar ¢l sensor de disparo distal en la via
adrea, especificamente en la traquea al final del TET, implica menor WOB, aunque cl
sistema de disparo sea por presién comparado contra el DP convencional (382%: menos) o
incluso contra el Fb (315% menos) (25). Otros trabajos han sido menos espectaculares y
reportan una disminucién del WOB del orden del 50% (26), esto en modelos de pulmén
mecanico y en modalidad de CPAP y en el primero con diferentes TET (#6-9), diferentes V
(30,60 y 90 L/min) y con un flujo inspiratoric pico sinuseidal (25). Esto nuevamente apunta
hacia que ¢l tiempo de retardo entre el inicio del esfuerzo inspiratorio por el p y el inicio del
flujo del ventilador es crucial en Iz cantidad de trabajo finalmente gastado y probablemente
esté indicando que sea la variable méds importante a manipular. Ahora bien el empleo de
esta técnica necesita de TET o dispositivos especiales con los cuales no contamos en
nuestro departamento.

Existe un trabajo en modelo mecdnico de pulmén que svalia el WOBRi al combinar
VSP y bias-flow, con sensibilidad de 2 ¢emH20 demostrando retardo en el disparo e
incremento en el WOBI, concluyendo que no se recomienda ¢l uso de bias-flow en VSP
27.

Todo este trabajo ha querido ser un aporte dentro de la linea de investigacion de

estrategias que ayuden al destete de p con AMV prolongada o de dificil retiro de la AMV,;
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comprendiendo que ello se puede lograr a través de sistemas que impongan menos WOB a
los p, previniendo de esta manera la fatiga muscular durante la progresion hacia el retiro de
la AMV y de esta manera evitar el fracaso en este contingente de p de dificil manejo. Se
tienen presentes las complicaciones inherentes a la AMV prolongada, que son la razon de Ia
bisqueda de nuevas estrategias para lograr el retiro de los p de la AMV mis
tempranamente.

Finalmente una de las limitaciones y criticas de nuestro estudio fue no haber
determinado el producto presién-tiempo, también como medida de trabajo realizada, para lo
cual hubiésemos tenido que contar con la graficacién durante las mediciones para asi

calcular este pardmetro.

CONCLUSIONES: No hay diferencia estadistica entre el WOBp impuesto a diferentes
Vsd a niveles altos de VSP; pero hay una tendencia al descenso del WOBp con la
disminucién del nivel de Vsd, que se magnifica a niveles de VSP bajos (Cuadro I), hasta
que aparece una diferencia estadistica entre Vsd de 6 vs 1 a VSP bajos. Aunque atin no hay
certeza de que esto tenga repercusién clinica significativa, en pacientes de AMV
prolongada y dificil destete sugerimos el uso de disparo por flujo, especificamente Fb con

la sensibilidad més baja posible o sea 1L/min.
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