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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Marco Tedrico

La principal funcién del sistema respiratorio, compuesto por los
pulmones vy 1a pared torédxica, consiste en proporcionar oxigeno a la sangre
venosa mixta que ingresé a ios pulmones y al mismo tiempo eliminar didxido
de carbono. Para ello son necesarios dos procesos interrelacionados: 1) el
intercambio gaseoso y 2} ia ventilacién

La ventilacién depende de la expansién y el retorno del sistema
respiratorio, y esto solamente ocurre si existe una fuerza capaz de
contrarrestar a dos fuerzas mas de oposicién, el retroceso eldstico y la
resistencia al flujo'”. El retroceso eléstico del sistema respiratorio se mide en
condiciones estaticas y es la presidn requerida para mantener el térax en un
estado pasivo ante un volumen dadeo, méds fa suma de una presidén adicional
para contrarrestar fuerzas de friccidn en las vias aéreas en concordancia con el

movimiento del parénquima pulmonar®,

Durante la ventilacién que necesitan los enfermos criticos, se requiere
de la aplicacién de un trabajo, que en fisica se define como, el producto que
surge at aplicar una fuerza sobre una masa a través de una distancia. En
sistemas de fluidos como el sisterna respiratorio™, se dice que trabajo es
realizado cuando una fuerza o presién aplicada causa movimiento de volumen
como ocurre en la inspiracidn, por lo tanto el trabajo de la respiracion es la
integracion de
W = pv.

Bajo estas condiciones, trabajo respiratorio es la cantidad de presién que
pueda ser generada como resultade del movimiento de un cierto volumen de
gas v las undiades en que se reporta Kg.m o en Joules, 0 1 kgm = 1 Jouie.

Se ha determinado gue en individuos normales el trabajo respiratorio es
cercano a 1 kg.m o un Joule vy gque corresponde a un consumo de oxigenc del
2 al 5% del consumo de oxigeno corporal total™.

Entonces desde el punto de vista metabélico, el trabajo respiratorio
normal  es la energia necesaria para iniciar una respiraciéon, mas la suma de
fuerzas no eldsticas y una inercial resultante de gas gue se mueve a través de
una estructiura.



Nava™ reporté que durante la enfermedad pulmonar obstructiva crénica

ocurre un incremento del trabajo respiratorio que puede llegar a significar del
35 al 40% del consumo corporal total de oxigeno, esto para observar la
importancia del desvio de recursos energéticos a las funciones primordiales
como la de realizar el trabajo respiratorio.

Ei trabajo respiratorio en condiciones anormales se denomina trabajo
intrinseco'®, puesto que se requiere sobreponer un cambio en la distensibilidad
o vencer las resistencias de las vias aéreas.

Es tan importante determinar el trabajo respiratorio que Marini! lo
considerd como parte del protocolo de retiro de la ventilacidn mecéanica, Levi
(8} lo menciond como el mejor predictor de la respuesta de los enfermos en
ventilacién mecdnica y durante el retiro de la ventilacidon mecanica.

Pero entre los autores que opinan de diferente forma estan Petrini®®
quien menciona que el trabajo respiratorio puede tener alteraciones por tos,
edema de las vias aéreas y algunas maniobras no relacionadas con el ciclo
respiratorio, lo que ha originado propuestas para modificar su determinacién y
es Criner'™® quien a través del cdlculo de la presién neta instantanea aplicada
por los musculos respiratorios (Pmusc.t) reporta una buena correlacién al
compararlo con la determinacién tradicional de la presién intratoraxica.

Sin embargo, Brochar''" determiné el trabajo repiratorio en Joules vy si el
trabajo respiratorio era mayor de 6 Joules por minuto ocurrieron cambios
electromiograficos asociados a fatiga diafragmatica y por lo tanto de
incapacidad de llevar a los enfermos a ventilacién espontdnea.

Los modos de asistencia mecéanico-ventilatoria también se han estudiado
en blsqueda de mejores formas y que reditien en descenso del consumo
corporal total de oxigeno por trabajo respiratoric incrementado, Messinger''”
establecid una forma de reduccidn del trabajo respiratoric bajo presién positiva
de la via aérea, cuando usd la presion tragueal como disparo de ventilador.

Fessler'® report6 durante la ventilacién con presién positiva continua de
la via aérea un descenso en el trabajo respiratorio en los enfermos con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica v bajo eventos de presidn positiva al
final de la espiracidn intrinseca {auto-peep). '

Sin embargo, desde 1985, Kanak''® reporté que durante el modo SIMV
se incrementd el consumo de oxigeno pero cuando cambid a modo de soporte
por presién, ocurridé un descenso en el consumo de oxigeno en un 27%, hecho
apoyado por Jarreau'’ que demuestra en neonatos un descenso en el trabajo
respiratorio cuando el enfermo dispara el ventilador.



Es Klaussner''® quien demostré el trabajo respiratorio en Joules bajo la
forma CPAP con maéscara nasal siendo de 0.135 mJd/respiracion, que puede
corresponder a un cuarto del que se redistré en forma convencional.

Patel''™ comparé la forma BIPAB con un ventilador Servo 900c¢ vy obtiene
el trabajo respiratoric en Joules por litro siendo de 0.76+/-008 vy 0.73+/-
0.08 en forma respectiva.

En Joules por minuto determiné 8 62+/-1 06 vy 8 11 +/-0.97 también
en forma respectiva.

lotti'®, luego de recordar la forma convencional para determinar el
trabajo respiratorio consiste en la obtencidn de la fuerza de los musculos
respiratorios, propone la utilizacién de una férmuia (Pmuc t} gue no demuestra
utilidad estadistica.

Sin embargo, los estudios que realizé Heulitt"® bajo un modelo
experimental animal, le dio la oportunidad de comparar ¢! trabajo respiratorio
entre dos modelos diferentes de ventiladores concluyendo que el trabajo
respiratorio incrementado era secundario al tubo endotraqueal y a los circuitos
de los ventiladores, también registro un descenso del trabajo respiratorio en un
47% bajo modo soporte de presién y también un 47% para el de CPAP, los
ventiladores utilizados fueron un Serve 300 y un Servo 900

Girault”? compard los efectos de la ventilacién no invasiva bajo modo
asisto/controlado, y obtuvo el trabajo respiratorio expresado como WOB
inspiratorio/volumen corriente y como WOB inspiratorio/frecuencia, con
resultados en un descenso del trabajo respiratoric inspiratorio en 15 pacientes
portadores de falla respiratoria crénica hipercapnica
Lewis'®" estabiecié la relacion entre el consumo de oxigeno y el trabajo
respiratorio en enfermos con obstruccidn severa de la via aérea en un periodo
de 7 afios y 131 pacientes ¢on resultados en descenso en el consumo de
oxigeno registrado en los musculos respiratorios.

Stock™, indujo falla cardiaca con esmolol v observé un incremento
desde 335+/-371 hasta 559+/-48 mmHg en el trabajo elastico de la
respiracién y un descenso en el D02 de 680+/-240 a 260+/-90 mml
Oz/minuto Hecho que confirma las referencias previas en donde se asocia un
incremento del trabajo respiratorio ante un cambio de distensibilidad pulmonar

Algo similar ocurre en los enfermos con falla cardiaca v/o en
postoperatorio de transplante de corazén en donde se registran cambios en



funcién del circuito menor, Mancini® investigé el trabajo respiratorio que
ocurre luego de transplante de corazdn de 6 pacientes, mediante la
determinacién de la presidon trans-diafragmética registré que el trabajo
respiratorio no desciende, sin embargo, la manifestaciones de disnea si.

Yau”, determind el flujo de aire y la presién transpulmonar para calcular
los valores de la mecénica pulmonar v la energia necesaria para la respiracion,
observo que la distensibilidad se incrementa con la edad, y que el trabajo
respiratorio fue alto en infantes recién nacidos y resistencia pulmonar alta o
baja distensibilidad

Mador'?® establecié que el mayor determinante de consumo de oxigeno
es la tensidn diafragmaética, luego del indice de tensién/tiempo, e indice de
trabajo y volumen pulmonar en formra descendente,

Zakynthinos®® estudié 21 pacientes con falla respiratoria y bajo
ventilacién mecanica y solamente pudo determinar la pérdida de la capacidad
de contraccién de los muisculos respiratorios observada con la determinacidn
de la relacién Pi/pimx.

Truwit™®” sefialé en su articulo de referencia que ta monitorizacién del
enfermo bajo ventilacidn mecanica requiere de la determinacién del trabajo
respiratorio, hecho poco frecuente v que pudiera ser rutinario y accesible y que
no se realiza

Es de llamar la atencion el surgimiento de técnicas nuevas y muy
sofisticadas como la que refiere Rating”® que utilizé sustratos estables
isotépicos que son metabolizados en forma de 13C0: de dificil interpretacién
para la determinacidn ¢ asociacion al trabajo respiratario



JUSTIFICACION

La evolucién de la ventilacién mecénica nos ha llevado a conocer una
variedad de formas de asistencia ventilatoria que nos permite sustituir en
forma temporal la funcién de respirar®. Los nuevos ventiladores se han
encaminado a minimizar el compromisoe cardiovascular, disminuir el
desequilibrio ventilacién-perfusidn, facilitar el proceso de retiro de la ventilacidn
mecdnica v a disminuir el trabajo respiratorio.

Para lograr estos objetivos se rsquiere de la solucidon de varios
problemas en forma cohjunta, los que corresponden a la ventilacién son, entre
otros, los relacionados a los cambios de la distensilibilidad pulmonar y de la via
aérea que se ha demostrado son factores relacionados a un incremento del
trabajo respiratorio y por lo tanto mayor utilizacién de energia y consumo de
oxigeno que puede significar un 38 a 40% del total corporal.

La ventilacién mecanica y la aplicacidon de su estdndar de oro que
comprende la evaluacidn de la ventilacidn alveolar v la cuantificacion del
trabajo respiratorio, han sido de gran ayuda en la modificacién de la evelucion
y del pronéstico de los enfermos graves. '

D.esafortunadamente, ia cuantificacién del trabajo respiratorio requiere
de técnicas poco accesibles en lo que se refiere a la determinacién del
consumo de oxigeno de los musculos respiratorios?® * o de recursos para
observar la actividad electromiogréfica del diafragma durante la ventilacién

Sin embargo, dentro de toda esta complejidad existe una forma de
evaluacion del trabajo respiratorio con resultados en .Joules que describié
Macintyre®®, que comprende ta determinacidn v suma del wrabajo secundario at
flujo v el trabajo resultado de la distensidn.

Los datos o variables son tomados de los ventiladores directamente o
son proporcionados en forma de trabajo respiratoric en los modelos apoyados
por microprocesadores.

La bibliografia sefiala series de pacientes estudiados de esta forma con
datos firmes bajo procesos como enfermedad pulmonar obstructiva crdnica,
postoperatorio de transplante de corazdon ¢ en donde existen cambios en la
distensibilidad pulmonar.

Ante estos hechos nos disponemos a efectuar el protocole de estudio
correspondiente dentro de una serie importante de enfermos para determinar
mejor su peso estadistico.



PLANTEAMIENTC DEL PROBLEMA

:Es el trabajo respiratoric modificado por las alteraciones de la
distensibilidad estatica pulmonar durante la ventilacién mecanica?

VARIABLE INDEPENDIENTE

Distensibilidad estatica pulmonar.

VARIABLE DEPENDIENTE

Trahajo respiratorio



DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Si analizamos en la gréfica los determinantes volumen corriente, flujo v
presién de la via aérea, en la parte inferior observamos un paralelograma
lamado ABCDARY,

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

PRS-

j

Si ABCDA es multiplicado por el volumen corriente, se representa el
trabajo secundario al flujo.

Si el tridngulo ADE es muiltiplicade por el volumen corrignte, se
representa el trabajo de distension.

En su expresion matemadtica la férmula de trabajo respirétorio se
desarrolla de la siguiente manera:

Wr = (CD + ¥ DE) X VT
Wr = (PAW peak - PAW plateau}) + % PAWA plateau x VT
Wr = [PAW peak — % PAW plateau} x VT
Para obtener el trabajo respiratorio en Joules, debemos considerar que la
presidn se mide en c¢mHM20 vy el volumen corriente en litros, si se divide entre
10 se obtiene el trabajo respiratorio en Joules,

La representacidon normal de trabajo respiratorio en Joules. bajo las
condiciones siguientes es como sigue en la siguiente pagina.
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PAW peak = 15 emH:0
PAW plateau = 15 cmH20

Wr = (15-3.75) x 0.5 =

10

Wr = 0 56 Joules

El trabajo respiratorio normal por minuto es:

Wr/imin = 0 56 x 15 = 8 4 Joules

TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN




DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES
Distensiblidad compliance™®

La compliance de una estructura, es la relativa facilidad con que esa
estructura se distiende

Flastancia es la tendencia de las estructuras de retornar a su forma
original luego de haber sido activada por una fuerza,

En el aparato respiratorio las fuerzas se que oponen a la insuflacién son
precisamente las eldsticas y las originadas por la friccién o la resistencia al
flujo de gas a través de l1a via aérea.

En fisiologia pulmonar se utiliza el término compliance para medir las
fuerzas elasticas que se oponen a la insuflacion, sin embargo, por consenso se
define como el cambic de volumen gue corresponde a un cambio de presidn;

C = AV/P

En donde delta es igual a un cambic, las unidades empleadas son
volumen en mililitros o litros y para presién en centimetros de agua.

La compliance normal del aparato respiratorioc es la suma de la
compliance de los pulmones y de las estructuras tordxicas sobrepuestas

En el individuo no ventilade, que respira espontaneamente, la
compliance total es cercana a 0.1 L/cm H20 con un range de 0.05 LicmH20 a
0.17 LiemH20, dependiendo del nivel de conciencia y postura.

En los enfermos bajo ventilacién mecéanica pero con pulmones normates,
la compliance puede variar desde 40 a 50 ml/emHM20 en hombres v de 35 a 45
mi/emH:z0 en mujeres o ser tan alta como 100 mliemH20 para ambos sexos

Durante ia ventilacién mecénica se requiere un perfodo de flujo de gas
cero para medir la compliance estética y su férmula es:

VT
(PAW Plateau -
Baseline PAW)

C lung

Para fines de este estudio se considerd normal por arriba de 25 ml/ch2C
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En la figura siguiente se observa en forma esquemdtica los componentes
derivados de la curva presion de la via aérea.
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50 - 40 10 cmH:20/LPS

Presién pico (PAW PEAK)

Durante la ventilacién mecdnica la presién pico es generada con la
apertura de la via aérea, es generalmente influenciada por cinco determinantes:

- La compliance térax-pulmdn, la resistencia en la via aérea, el volumen
corriente, el flujo inspiratorio y |a presién basal.

SIS CON |
FALLA DE ORIGEN |




La presién de insuflacién pico varfa inversamente con la compliance vy
directamente con el volumen corriente, la resistencia de la via aérea y el flujo
Su representacién matemaética es:

PIP = VI/CLT + (Raw x VI} + Pressure Baseline

Considerando para un adulto normal con una distensibilidad toréxica-
pulmonar de 0.1 L/cmH20 una Raw de 3 cmH20/L seg, con un volumen
corriente de 1 L v un flujo constante de 1 L/seg con una presién basal de 5
cmH20 la PIP geria:

PIP = 1L + {3 ecmH20/L.seg x 1 L/seg} + 5 cmH20
PIP = 18 em H0
Si la compliance sUbitamente desciende hasta 0 02 L/emH20 y todas

las variables permanecen constantes, la IPlI puede incrementarse hasta 58
cmH20

PIP = 1L 4+ {3 emH20/L.seqg x 1 L/seq) + 5 cmH20
0.02 L/emH20

PIP = 58 cmH:20



Flujo inspiratorio (30)

Cuando se inicia la ventilacién ciclada por volumen, el clinico debe
seleccionar un flujo inspiratorio medido en L/minuto, que determina qué tan
rapido el volumen corriente es descargado, el tiempo requeride para completar
una inspiracién es una funcién del promedio del fiujo vy el volumen corriente
denominado tiempo inspiratorio:

Ti S A —
indice de fiujo
Por lo tanto es la medida del indice del volumen de gas que es
descargado al enfermo y se representa como el volumen cargado por unidad
de tiempo expresado en L/seg o L/min.

Trabajo respiratorio™®¥*®

El flujo de gas inspirado puede ocurrir cuando en ventilacién mecénica
se crea una diferencia de presiones entre la presién de la via aérea vy la presidn
alveolar

Durante la inspiracion espontanea, la contraccién del diafragma baja 1a
presidn intrapleural, c¢creando una diferencia de presiones con la via aérea
Durante la ventilacién mecénica la inspiracién ocurre cuando una presion
positiva es aplicada sobre la via aérea.

En enfermos con dafic pulmenar agudo y que tienen una respiracion
espontanea efectiva, el trabajo de la respiracién debe ser lo més eficiente
posible, sin embargo, algunos clinicos opinan que la determinacién del trabajo
respiratorio requiere de técnicas no facilmente disponibles,

En la figura siguiente se determina el trabajc eldstico del pulmén como
un area sombreada bajo la curva:

Cuando existe un requerimiento de presidon mayor, la curva que
representa al trabajo se incrementa. Si esto ocurre, el paciente disminuye su
volumen corriente, incrementa la frecuencia respiratoria en un esfuerzo por
disminuir el trabajo respiratorio.



HIPOTESIS GENERAL

La distensibilidad estdtica pulmonar modifica significativamente el
trabajo respiratorio en los enfermos criticos bajo ventilacién mecénica.
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HIPOTESIS ALTERNA

La distensibilidad estatica pulmonar modifica significativamente el
trabajo respiratorio en los enfermos criticos bajo ventilacién mecanica.

HIPOTESIS NULA

La distensibilidad estatica pulmonar no modifica significativamante el
trabaio respiratorio en los enfermos criticos bajo ventilacién mecanica
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HIPOTESIS ALTERNA

La distensibilidad estatica pulmonar modifica significativamente el
trabajo respiratorio en los enfermos criticos bajo ventilacién mecanica.

HIPOTESIS NULA

La distensibilidad estatica pulmonar no modifica significativamante el
trabaio respiratorio en los enfermos criticos bajo ventilacién mecanica



OBJETIVO DEL ESTUDIO
Establecer el trabajo respiratorio vy la distensibilidad estatica pulmonar en
los enfermos criticos bajo ventilacién mecanica
OBJETIVO ESPECIFICO
\dentificar si los cambios en la distensibilidad estatica pulmonar

modifican el trabajo respiratoric en los enfermos criticos bajo ventilacién
mecanica.



OBJETIVO DEL ESTUDIO
Establecer el trabajo respiratorio vy la distensibilidad estatica pulmonar en
los enfermos criticos bajo ventilacién mecanica
OBJETIVO ESPECIFICO
\dentificar si los cambios en la distensibilidad estatica pulmonar

modifican el trabajo respiratoric en los enfermos criticos bajo ventilacién
mecanica.



TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional. de una cohorte

18
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UNIVERSC DE TRABAJO

Total de enfermos adultos en estado critico bajo ventilacién mecénica
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialidades
C M.N. “La Raza”, que reudnan los criterios de ingreso al estudio en el periodo
comprendido del 1° de marzo al 1° de mayo del 2000.
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Técnicas para controlar las diferencias entre los sujetos de estudio

Seleccién homogénea®".

Técnicas para controlar las diferencias situacionales

Muestreo aleatorio™?.

Criterios de inclusidn
-  Ambos sexos.
~ Edad comprendida entre 15 y 85 afios,
— Sin antecedente de tabaquismo.
- Sin enfermedad pulmonar crénica conocida
— Bajo ventilacién mecénica.
Criterios de no-inclusion
- Menores de 15 o0 mayores de 85 arios.
- Con enfermedad pulmonar crénica conocida.
— Politrauma de térax.

Criterios de exclusion

Cuando se demuestre alguna patologia pulmonar previa,

Caracteristicas del grupo experimental

Total de enfermos en estado critico bajo ventilacion mecénica con
cambios en la distensibilidad estatica pulmonar y con modificacion del trabajo
respiratorio ‘

Caracteristicas del grupo control

Por ser un estudio observacicnal comparativo de una cohorte, no
requiere de grupo control.
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Sistema de captacion de la informacion

El responsable de la investigacién, colectard la informacion y transcribird
los datos tal y como se lo indica la hoja de registro de datos, la cual contiene
una barra de identificacién que comprende nombre, expediente, diagndstico
clinico, edad y peso.

— Anotara las variables solicitadas obteniéndolas de la representacién
grafica en la pantalia monitor del ventilador o mediante la lectura o
mediante la lectura depresidn pico, presidn plateau, volumen
corriente, flujo maximo, presién positiva al final de la espiracién y el
modo ventilatorio empleado y frecuencia respirateria.

- Anotara el tipo - de ventilador utilizado, marca comercial, asi como la
fecha y hora de |a lectura.

— Procederd a realizar los célculos correspondientes a  trabajo
respiratoric por minuto y de distensibilidad estédtica pulmonar de
acuerdo a las férmulas que se acompafan.

Tamafio de la muestra{33)

De acuerdo a Z = 1.96 para un nivel de confianza de (¢.95 v una
desviacién estdndar del trabajo respiratorio de 26.1 tomado de los estudios de
Macintyre obtenemos para una poblacidn grande e ignorando la correccién de
la poblacion finita:

(1.96)?
N (26.1)2
(51

(3.84)
N (681.21)
25

N = 105 pacientes
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ANALISIS ESTADISTICO

Se somete a ‘valoracién estadistica, con el programa computacional
Statistica versiébn 1998, las lecturas de Trabajo Respiratorio {Wr} en Joules y
Distensibilidad Estética (DE}en mifcmh20 de 27 pacientes bajo ventilacién
mecanica internados en la Unidad de Cuidados imtensivos del Hospital de
Especialidades C.M.N."La Raza “ del Instituto Mexicano del Seguro Social, México
D.F.que cumplieron con los criterios de inclusién . Se tomaron 2 dos mediciones
al azar por cada paciente . Los datos obtenidos se muestran en la tabla 1, asi
como los promedios para ambas mediciones c¢on los cuales se efectio dicho

anélisis.

NO WRI{1) WRI(2) . .DE(1) DE{2) Promediv Promedio
Paciente  Joules  Joules :

ey

T SIS CON
FALLA DE ORIGEN |
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8e efectto un anilisis exploratorio para verificar si los datos obtenidos
representan un analisis estadistico sflido, para elle se elaboraron tablas de
distribucién de frecuencias (tablas 2 y 3) para cada uwna de las variables

estudiadas

TABLA DE DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS PARA
TRABAJO RESPIRATORIO
Intervalos |Frecuencia | Frecuencias | Porcentaj | Porcentajes
de clase ] acumuladas es acumnulados
5~10 9 g 33.33 33.33
10-15 9 18 33.33 66.66
15 - 20 4 22 14.81 81.47
20-25 2 24 7.41 88.88
25-30 0 24 0.00 83.88
30-35 2 26 7.41 96.30
35-40 0 26 0.00 - 96.30
40~ 45 0 26 0.00 96.30
45 - 50 1 27 3.70 100.00

Tabla 2. Tabla de distribucidn de frecuencias por intervalos de clase
para Irabajo Respiratorio.
De la tabla 2, se desprende que 18 de los 27 pacientes estudiados para

medicionés de trabajo respiratorio tienen valores entre 5 y 14 joules lo que
representa el 66.66%. De aqui puede también observarse que una pequefa parte
de los mismos tienen valores observados de TR por arriba de 15 Joules, lo que

representa el 33.34%.

TABLA DE DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS PARA
DISTENSIBILIDAD ESTATICA
Intervalos |Frecuencia | Frecuencia { Porcentaje {Porcentaje
de clase s s $ s
acumulada acumulado
s s
0-50 17 17 62.96 62.96
50 - 100 6 23 22.22 85.20
100 - 150 2 25 7.41 92.60
150 - 200 0 25 0.00 92,60
200 - 250 0 25 0.00 92.60
250 - 300 0 25 0.00 92.60
300 - 350 i 26 3.70 95.30
350 - 400 1 27 3.70 100.00

Tabla 3 Tabla de distribucién de frecuencias por intervalos de clase
para Distensibilidad Estatica.
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De la tabla 3 se puede observar que la mayor parte de los pacientes (17}
presentan valores de distensibilidad estitica entre 0 y 49 cm de agua lo que
representa el 62,96%. Asi mismo se observa que una minoria {10} de los mismos
tienen cifras de DE por arriba de 50 cm de agua, lo que representa el 37.04%.
Asimismo, se observa que los Onicos valores altos se encuentran entre cifras que

van de 300 a 399 cm de agua.

Los graficos 1 y 2 muestran la distribucién de las mediciones de trabajo
respiratorio en los 27 pacientes estudiados, dichos datos muestran asimetria
positiva cuya distribucién en el histograma no se presenta como una distribucién
normal tai y como lo representa el valor de p < 0.01 obtenido mediante la prueba
de Kolmogorov-Smirnov para prueba de normalidad.

DISTRIBUCION DEL TRABAJO RESPIRATORIO

®
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Gréfico 1. Histograma de las observaciones de trabajo respiratorio.
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DISTRIBUCION DEL TRABAJQO RESPIRATORIO
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Gréfico 2. Diagrama de cajas y alambres para trabajo respiratorio.
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. Del gréfico 1 se observa que la mayoria de las mediciones de trabajo

respiratorio caen entre valores que van de 5 a 14 Joules, como se demostré en la

tabla de distribucién de frecuencias correspondiente. Del gréfico 2 se aprecia que

el 25% de las observaciones estén entre valores que van de 5 a 844 Joules,

mientras que el 50% de las observaciones caen dentro de cifras que van de 5 a

17.94 Joules. Se aprecian valores extremos (46,94 Joules) y atipicos (33.9 Joules)

fuera de la distribucién de las observaciones.

En los graficos 3 y 4 se presenta la distribucién de las observaciones para

las mediciones de distensibilidad estética, las cuales presentan una asimetiia

positiva



26
DISTRIBUCION DE LA DISTENSIBILIDAD ESTATICA

%

Namerc de observaciones
Porcentajes
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a0 (50 1007 (150,200} (2503001 e 350
©50) {100,150 {200.250) {200,2350]

Gréfico 3. Histograma de las observaciones de distensibilidad estatica,

Bel gréfico anterior (grafico 3) se aprecia como {a distribucién de los datos
se presenta con una asimetria positiva, observdndose que la mavoria de las
observaciones estén dentro de cifras que van de 0 a 49 em de H,0.

DISTRIBUCION DE LA DISTENSIBILIDAD ESTATICA
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Gréfico 4. Diagrama de cajas y alambres para distensibilidad estéatica
En cuanto al comportamiento de la distensibilidad estatica mostrado en el

gréfico 4, se observa que el 25% de las observaciones se encuentra entre valores
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que van de 23 a 34.21 ¢cm de agua, y el 50% hasta valores que van de 23 a 70.5
mlfem de H20. Se observan 3 valores de distensibilidad estética altos, los cuales
son considerados como valor atipico (137.8 ml/cms de H,0), vy valores extremos
{315 y 353.5 ml/cms de H20). La distribucién es asimétrica bositiva como también

se aprecia en su correspondiente histograma (gréfico 3).

EVOLUCION DEL TRABAJO RESPIRATORIO
Y LA DISTENSIBILIDAD ESTATICA

5 888 8

123 4567 85 91011 21B415WITIBID02 2232425262

Gréfico 5. Evolucion del trabajo respiratorio.

Se observa que la evolucién de las observaciones (grafico B} es muy
irregular, esto es, hay observaciones tanto altas como bajas y viceversa También
se aprecia como los pacientes 12 v 24 presentan los valores mas altos de
distensibilidad, demostrado en el gréfico 4, mientras que sus valores de trabajo
respiratorio se mantienen normales. El paciente 20 presenta un valor de trabajo

respiratoria alto {46.94 Jouies} con relacion al resto de los demas pacientes,

demeostrado en el gréfico 2

Por Gltimo se muestra la asociacién entre ambas variables mediante el
gréfico 6, el cual muestra una completa ausencia de asociacidn entre las mismas,

lo gque denota que el trabajo respiratorioc no es directa ni indirectamente
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proporcional con la distensibilidad estética. Ef valor del coeficiente de correlacién

de Pearson encontrado es de — 0.02,

ASOCIACION DEL TRABAJO RESPIRATORIO CONTRA LA
DISTENSIBILIDAD ESTATICA

Distensibilidad estatica

; F e ; }
L] ‘0 ‘:& ot ‘. : . :

b 16 i 30 40 5
Yrabajo respiratorio
Gréfica 6. Asociacion entre trabajo respiratorio y distensibilidad estatica.

En el gréfico 6 es evidente la ausencia de asociacién entre el trabajo
respiratorio vy la distensibilidad estdtica. También es posible apreciar como la
mavyoria de los datos se concentran en valores bajos de ambas caracteristicas
{demostrado en las tablus de distribuciones de frecuencias). El valor del
coeficiente de correlacién de Pearson para esta asociacién es de poca importancia

como lo indica la tabla 4:

Valor de & impeortancia:
é =03 Poco importante
0.3 = & < | Moderadamente importante
0.5 :
05=sé< Simplemente importante
0.7
07=sé< Muy importante
0.9
é=09 Importantisima

Tabla 4 Valores de correlacidn,
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Resultados.

A} -Se estudiaron 27 pacientes, (52% Masculinos v 41% femeninos) con una
edad promedio de 45 83 afios y un rango de 80 a 25 afios bajo ventilacién
mecdanica

B} -La distribucién de tipo de ventiladores utilizados fue ;55% Siemens 300 A
,30% Bear 1000, 15% 7200® Se tomé al azar dos determinacionss de Trabajo
‘respiratoric y dos de distensibilidad estitica pulmonar, al inicic de la
enfermedad subyacente y de la ventilacién mecénica indicada.

C)-18 pacientes, (66 .66%mostraron un Trabajo respiratoric por Joules
minuto mayor a 10 Joules,

D} -Un paciente (3.70%)} mostré un trabajo respiratorio por arriba de 45 Joules
X minuto.

E).-17 pacientes mostraron una distensibilidad estatica pulmonar igual omenor
de 50 mlfemh20,

F1.-10 pacientes mostraron una distensibilidad estatica mayor de 50
Mi/cmh20

G).-25% de las cbservaciones ragistraron un trabajo respiratorio entre 5 a 8 44
Joules x minuto.

H) -El valor de correlacién entre las variables trabajo respiratorio y
distensibilidad estatica pulmonar de acuerdo a Pearson fue de -0 02 , poco
importante.

Conclusién.

Para fines de este protocolo de investigacidn, el trabajo respiratorio no tiene
correlacién con los cambios de la distensibilidad estéatica pulmonar

25TA TESIS NO SALX

“ R AT A
DE LA PTRLIOTECS
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Distribucion de ventiladores.
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Hoja de Registro de Datos

Nombre

l Edad:

] Peso:

Expediente

Dx Clinico

Tipo de ventilador

Marca def ventilador

Modo ventitatorio

Volumen ¢orriente

Frecuencia respiratoria
PEEP
PAW peak
Paw plateau
Flujo méximo x minuto
Fecha y hora
| Wr = {(PAW peak - ¥ PAW plateau) x volumen corriente/10
Cl = Volumen corriente/PAW plateau - PEEP mifem;0
Gréfica de Gantt
Cronograma def proyecto
Programado Realizado
MTalmM[I]TJ[aTls Actividades MIAM]ITI]A
[Tz Elaboracion del protocolo . !
34 Autorizacién por e Comite Local . i
34 Prueba de campo N |
130 | 130 Recoleccidn ge informacion . \
115 Elaboracién de fa informacion " !
1520 Andlisis e interpretacion de resultados | B
20.21 | Difusion ! L]
| 23 | |Fuviicacén i 1 L
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Distensibiliq Trabajo Resp, Concentrado de datos General
D1 Wit D2 W2 DIAGNOSTICO j EDAD|SEXO|Tipo de ventiador
88 17,76 3| 14.52|Panhipopliultarismo-Hemotorax 49{F Slemens 300a
120 16.56 3 25.2{Estado Epiéptico 29[ 17200a
2954 10 31.75 10.1|P.O.Injerto Adrtico 74{M__ {Bear 1000
25.71 20.16 20,68 15.74]HSA HH Ml 641F Siemens 300a
30 31.5 384 36.3{Pancreatits Grave 63{M___[Siemens 300a
23.11 [ 26.31 8.68[Choque Hipovolémico 35{M __ [Slemens 300a
33.33 8,05 36.65 8.82|Endocarditis Bacteriana 15(F Siemens 300z
33.33 13.86 57.14 13.76FP.O.Cembio valvular abrico 22iM __[Siemens 300
50 7.56) 45.83 8.15[P.0.Injerto Aorto bifemoral 63lM  [Skemens3002 |
62.22 6.16] _ 45.651 6.96|P.0.Gastrectomia 72IM 17200a
36.86 82 31.56} 14.96|P.O.Meningeoma 80{M__ [Siemens 300a
231 9 476 8.56| TCE .Insuficlencla renal 1M [Siemens 300a
45.63 10.92 423 31.08|Neumonla de foces miltiptes 26iF  jBear 1000
36.66 553 42.3] 5.39|Escieroderma,N I 62[M___ISiernens 30Ca
30.58 7.15 30.35 7.81/P.0.Swanoma 431F _ ISiemens 300a
104 10.56 110 52 5| Eclampsia JRA 75[F  ISlemens 300a
47.5 12.98 52.54 16.2|Hepatitis C Sirpa : 25}F Sternens 300a
36.66 3.5 47.08 6.48]Sepsis Abdominal 25[F Bear 1000
3145 6.89 38 17.36]|Neumonta de focos miltipfes - 32(M__ |Bear 1000
64.7 47.79 39.76 46.08|Sepsis Abddminal 45[M__ |Bear 1000
33.84 8.4 53.84 15.12{P.0.Cambio vaivular adrtico 37TIM Slemens 3002
2107 10.44 26.31 10,2{P.0 Cierre GIV 2%6[F Bear 1000
40 8.7 40 8.25[P.0.Timectomla 26|F Bear 1000
300 12.8 330 12.8[P.C.Sepsis intrabdominal 33IM Siemens 300a
35.71 6.96 45.45] B[Absceso renal DMII 4[F 7200a
1278 12.36 147.8 23.52|TCE polirauma 42[M  [r200a
82.85 15.96 82.85 18.07|P.0.Reseccion intestinal 41[M__ [Bear 1000
1240
1240 11|FEMENIND
27 16[MASCULING
Edad Promedio 45.93 27ITOTAL

\\ Anexo 4
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