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1. VENTILACION MECANICA Y TRABAJO RESPIRATORIO

1. 1. VENTILACION MECANICA: DEFINICION Y OBJETIVOS

La ventilacion mecénica (VM) se define como un procedimiento de
sustitucién temporal de la funcién respiratoria normal, que se aplica en aquellas
situaciones clinicas en las que el aparato respiratorio no cumple sus objetivos
fisioldgicos.

Actualmente, la VM constituye un instrumento terapeutico imprescindible
en el campo de la Anestesiologia y Reanimacion. Mas del 50% de los pacientes
ingresados en la unidades de criticos reciben ventilacién mecanica en algun
momento de su estancia’.

Los objetivos de la VM pueden resumirse en mantener la funcién
respiratoria conservada al maximo (mejorando el recambio de gases Yy
apoyando el fallo mecanico), el tiempo suficiente para poder tratar la causa que

ha originado el fallo respiratorio.

1.2. IMPORTANCIA DE LA RETIRADA PRECOZ DE LA VM

La VM tiene una limitacién temporal y debe mantenerse durante el
periodo de tiempo mas breve posible, debido a sus numerosos € importantes
ofectos secundarios enumerados en la tabla 1>**>%, Definiremos como destete

o weaning al proceso de retirada paulatina de la VM.
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El lograr desconectar al paciente del respirador constituye un objetivo
primordial dentro de la fase de mejoria, una vez superada la fase aguda, en los
casos de fallo respiratorio (neumonia, distrés respiratorio)s. Asimismo en el caso
de cirugias mayores tributarias de VM postoperatoria, es igualmente importante
la retirada precoz de la misma. En este sentido, actualmente dentro del manejo
perioperatorio de la cirugia cardiaca y cirugia mayor, se hace especial hincapié
en la extubacién precoz, en el contexto de lo que se define como via rapida o

fast-track’ .

Efectos pulmonares

Relacién ventilacion-perfusion heterogénea.

Alteracién de la circulacién pulmonar.

Alteracion de la funcion del surfactante.

Riesgo de barotrauma y volotrauma.

Deterioro del aclaramiento mucociliar.

Aumento del riesgo de neumonia nosocomial.

Atrofia de la musculatura respiratoria.

Efectos sistémicos

O Cardiacos: alteracién del retorno venoso, incremento de la postcarga del ventriculo derecho,
disminucién del gasto cardiaco.

a Circulatorios: disminucion del retorno venoso y deterioro del drenaje venoso de drganos
extratoracicos.

Balance hidroelectrolitico

O Retencién hidrica, hipovolemia relativa.

Efectos renales

o Disminucion de la tasa de filtrado glomerular y del aclaramiento de creatinina

o Activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona con reduccion de la diuresis, retencion
hidrica y fracaso renal.

Higado y érganos abdominales

o Disminucion del flujo sanguineo hepatico y esplacnico con disminucion del aclaramiento de
toxinas.

popopoopoDo

Tabla I. Efectos indeseables de la ventilaciéon controlada.

Con todo ello, la VM tiene su propia fisiopatologia, y con la finalidad de
reducir sus efectos adversos y facilitar su retirada, se han venido disefiando
modos ventilatorios que permiten la ventilacién espontanea del paciente critico

intubado.
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Asi, en clinica llamamos Soporte ventilatorio parcial al apoyo
ventilatorio con mantenimiento de la ventilacién espontanea del paciente. Esta
modalidad ventilatoria, que incluye una amplia variedad de técnicas de soporte,
se distingue del Soporte ventilatorio total, definido como la sustitucién
absoluta de la ventilacién espontanea por 12 ventilacion mecanica y es el tipo de
VM al que nos hemos venido refiriendo desde el principio. El soporte total
también se denomina ventilacion mecanica controlada. En ella el respirador
asume todo el coste energético de la ventilacion, expresado como trabajo
ventilatorio.

Durante la retirada de la VM mediante los modos de soporte ventilatorio
parcial, el paciente y el respirador van a compartir el trabajo ventilatorio. No
obstante, el propio respirador y el tubo endotraqueal (TET) constituyen un
obstaculo para la adecuada ventilacién espontanea e incrementan en parte el
trabajo respiratorio del paciente. Esta parte del trabajo respiratorio del paciente
va a constituir, como veremos mas adelante con detalle, el trabajo respiratorio
adicional o impuesto.

Resulta imprescindible para el lector una breve introduccion tedrica sobre
el trabajo respiratorio durante la VM y sus componentes, antes de hablar del
trabajo respiratorio de la ventilacion espontanea y del trabajo respiratorio

adicional.



12

1.3. TRABAJO VENTILATORIO: DEFINICION Y COMPONENTES

El trabajo respiratorio (Work of breathing, WOB), es un parametro
habitualmente utilizado como indicador de esfuerzo ventilatorio. El esfuerzo
ventilatorio es el coste energético ligado a la actividad de los musculos
respiratorios durante la ventilacion espontanea. Este esfuerzo es el que vence
las resistencias del sistema respiratorio: resistencia elastica (compliancia, C) y
resistencia al flujo (resistencia, R). Por lo tanto, las propiedades mecanicas (Cy
R) son determinantes del esfuerzo ventilatorio del paciente. Un esfuerzo
excesivo debido a condiciones mecénicas adversas (disminucion de la
compliancia 0 aumento de la resistencia) puede multiplicar por diez el gasto
energético muscular, lo que aboca a la fatiga de los musculos respiratorios y va
a ser la causa del fallo mecanico en la insuficiencia respiratoria aguda *.

En la actualidad no existe ningdn método clinico que mida
selectivamente y con precisién el coste energetico de la ventilacion. Por ello, se
suele hacer uso de otros parametros que directa o indirectamente se relacionan
con él. Entre las medidas directas de dicho coste energético se encuentran el
consumo de oxigeno respiratorio o la electromiografia de los musculos
respiratorios, y entre las medidas indirectas se hallan el WOB, la presion

esofdgicay \a transdiafragmatica o el producto presion-tiempo (PTP) 11,12,13,14,
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El WOB se ha considerado durante mucho tiempo el indicador mas fiable
de la actividad mecanica de la musculatura respiratoria en ventilacion
espontanea. Un incremento del WOB supone un aumento de la fuerza y
duracién de la contraccién muscular para movilizar el volumen corriente y por
tanto, del gasto energético, que puede abocar a la fatiga muscular y al fallo
respiratorio. Por ello el WOB se ha demostrado como un parametro sensible de
dependencia del respirador y se ha utilizado con éxito para predecir el resultado

del destete *>16.

1.3.1. Definicién de trabajo respiratorio’’

El trabajo resulta, por definicion, del producto del desplazamiento de una
determinada fuerza o peso (F) por una cierta distancia o longitud (L). Su valor,
por lo tanto, se obtiene de la siguiente ecuacion:

W=FxL(1)

Si en el segundo término muitiplicamos y dividimos por superficie (S), la

ecuacién anterior queda de la siguiente forma:
W=FSx(SxL)=PxV(2)

En el imbito de la mecanica ventilatoria, segin la férmula anterior

denominaremos trabajo respiratorio (WOB) a la presién aplicada para producir

un cambio de volumen pulmonar. La unidad de medida es el julio:

WOB=PXV=1kPax1L=10cmH,0x1L=1julio(3)
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Dependiendo del tipo de ventilacion, el WOB serd realizado por el
paciente (ventilacién espontanea), por el respirador (ventilacion controlada) o
serd compartido entre la maquina y el enfermo (ventilacion espontanea con

soporte ventilatorio parcial).

1.3.2. Trabajo respiratorio durante la ventilacion controlada

El WOB se mide sobre el bucle volumen-presion. En ventilacion
controlada, durante la insuflacién pasiva (inspiracién), la presién aumenta
progresivamente a medida que se incrementa el volumen pulmonar, por lo que
el WOB es la integral del producto P x V durante el tiempo inspiratorio (Ti). En
la gréfica (figura 1) el WOB viene representado por la superficie englobada

entre la curva V-P inspiratoria y la vertical trazada al inicio de la inspiracion®®.

WOB = Paw x dV (4)

5 10 15 20
Paw o Pao cmH,0

Figura 1. WOB en la ventilacion controlada. El
WOB total es la superficie englobada entre el
bucle V/P y la vertical trazada sobre el punto de
inicio de la insuflacidn. La linea de la compliancia
(flecha) divide a la superficie del WOB total en
dos nuevas éareas que corresponde a los
componentes resistivo y elastico del WOB (ver
mas adelante). De Lloréns et al, con
autorizacion®®.
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1.3.3. Trabajo respiratorio durante Ila ventilacién espontanea

asistida

En ventilacion espontanea asistida (soporte ventilatorio parcial), el
trabajo respiratorio total del paciente intubado puede dividirse en dos
componentes: WOB fisioldgico y WOB adicional o impuesto.

El WOB fisiolégico es el que realiza el paciente para vencer las
resistencias del aparato respiratorio que se oponen a las variaciones de
volumen.

El WOB adicional o impuesto es el realizado por el enfermo para
vencer la resistencia impuesta por el sistema de ventilacion (TET,
respirador,...). Debido a la importancia del WOB adicional en el presente
estudio, se le dedica un apartado especial en esta introduccién para su analisis

detallado.

WOB fisioldgico

Es el trabajo respiratorio realizado por el paciente para vencer las
resistencias que se oponen a las variaciones de volumen del sistema
respiratorio. Su valor normal, para una sola inspiracion, es de 0.25 - 0.3 julios.
Para evitar el efecto de la variabilidad de los ciclos respiratorios se expresa
como WOB por minuto (WOBmin = WOB x FR) y su valor normal es desde 2.5
hasta 10 julios por minuto. Cuando el WOBmin se relaciona con el volumen

minuto ventilatorio (VE) (WOBmin / VE = WOB/ L ), se expresa en julios por
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litro de ventilacién (3/L) y nos ofrece la imagen de la eficacia de la ventilacion,
ya que para un mismo WOBmin se puede ventilar distintos VE, en funcién de la
resistencia del sistema respiratorio. Su valor normal es de 0.3-0.6 3/ LY.

A su vez, y segin las resistencias del sistema respiratorio, el WOB
fisioldgico se subdivide en: WOB elastico, WOB resistivo, WOB de distorsion de

la pared téraco-abdominal y WOB inercial.

WOB elastico: necesario para vencer las resistencias elasticas del
pulmén y de la caja toracica ante variaciones de volumen. Representando las
curvas de volumen/presién por separado, obtendremos el trabajo elastico
necesario para movilizar ambos componentes (pulmén y caja toracica) seglin se
observa en las figuras 2 y 3.

En parte izquierda de la figura 2 observamos las variaciones de presion
pleural, en abcisas, (esoféagica, Pes) respecto al volumen pulmonar, en
ordenadas, durante una inspiracion esponténea profunda (hasta el 100 % de
capacidad vital, CV). La compliancia pulmonar estard representada por la
pendiente de la curva. Durante una inspiracion normal, en la que se moviliza
un 10-15 % de la capacidad vital, el WOB elastico realizado por el pulmén seria
la variacién de presién producida para movilizar ese volumen y vendria medido
por el drea englobada entre la curva de la compliancia y el eje de ordenadas
(zona sombreada). Con el paciente relajado, la insuflacién pasiva y paulatina
(con el fin de que las resistencias al flujo sean despreciables) del pulmon
durante la ventilacion mecanica generarfa idealmente una curva de presion

alveolar (presién en vias aéreas, Paw) respecto al volumen, que seria simétrica
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a la anterior pero en la zona derecha de la grafica, correspondiente al area de

presiones positivas.

cv T 100%
cL cL
Pes cmH,0 Pao cmH,0 Pes cmH,0
T T T 1 !
-40 20 0 -20 40 40
Figura 2. Variacion de la Pes respecto al Figura 3. Variacion Pes/V durante
volumen pulmonar (vease texto). De Llorens ] la inspiracion pasiva. (vease
et al."’(con autorizacién). texto). De Llorens J et al.'” (con
autorizacién).

La grafica de volumen/presién de la caja toracica tiene una tipica
morfologia en S itdlica, como se muestra en la figura 3. La caja toracica, en su
posicién de reposo (Pes=0), tiene un volumen aproximado del 60% de la CV;
cualquier variacién de esa posicion exigird un cierto WOB elastico. Asi, para
llevar la caja toracica a un volumen mas reducido, como la CRF (35% de la CV),
habra que realizar una presion negativa, cuyo WOB elastico esta representado
en la figura por el drea sombreada. Por el contrario, para aumentar el volumen
de la caja torécica habré que realizar una presion positiva.

La compliancia de la caja tordcica (Ccw) se obtiene registrando las
variaciones de la presién pleural (esofagica) respecto al volumen, durante la
inspiracién en ventilacién mecanica en un paciente anestesiado y curarizado. La

pendiente obtenida representara la Ccw.
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Si representamos simultineamente las curvas de la compliancia
pulmonar y de la caja toracica (Figura 4) observamos que confluyen en un
punto, donde la retraccién eldstica del pulmén que tiende a reducir su volumen
es equilibrada por la tendencia de la caja toracica a expansionarse. Este punto
corresponde a la posicion de reposo del sistema respiratorio (en torno al 35%

de la capacidad vital).

v
Cew
VT2
CL
-~ VT1
b
- CRF
Pes cmH,0
| |
-20 0 20

Figura 4. Curvas de compliancia del
pulmén y de la caja toracica. De
Lloréns J et al'” (modificada).

Esta representacion de ambas curvas se denomina diagrama de
Campbell, ya que fue descrito por este autor en 1958 para el calculo del WOB
elastico del sistema toracopulmonar®. Segln este diagrama, en una inspiracion
espontanea, el WOB elastico desarroliado es el englobado entre ambas curvas
de compliancia (area a). Este WOB es inferior al que se precisaria para insuflar
el pulmén aislado (areas a+b), ya que la elasticidad de la caja torécica ayuda a
esa insuflacién, por su tendencia a la expansién. Cuando el volumen insuflado

supera el 60% de la capacidad vital (VT2), al WOB elastico del pulmén ya se
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suma el de la caja torécica (area c). Cuando se reduce la compliancia pulmonar
(por ejemplo, en el sindrome de distress respiratorio agudo), disminuye la CRF
y aumenta el WOB elastico, como se observa por el aumento de la superficie
del 4rea sombreada en la figura 5a. Lo mismo ocurre cuando se reduce la
compliancia de la caja toracica (escoliosis, distension abdominal), como se
aprecia en la figura 5b. En resumen, el WOB elastico varia de modo inverso a la

compliancia: a menor compliancia mayor WOB elastico y viceversa 2z,

Cow

+ CRF

Pes cmh,Q

{
-20 0 20 20 0 20
a b

Figura 5. a. Disminucién de la Compliancia pulmonar (SDRA) que genera
una reduccién de la CRF y un incremento del WOB elastico. b. Reduccién
de la Compliancia de la caja toracica (escoliosis, distension abdominal)
que produce aumento del WOBe. De Llorens J et al'’ (con autorizacion).

WOB resistivo o friccional. realizado para vencer las resistencias al
flujo de las vias aéreas vy las resistencias a la deformacién no elastica de los
tejidos. Al depender del flujo, este WOB es mdaximo al inicio de la inspiracion,
coincidiendo con el momento de flujo inspiratorio maximo. EI WOB resistivo se
reduce progresivamente durante la inspiracidn, haciéndose cero cuando cese €l
flujo inspiratorio. La curva V/Pes se separa de la curva anterior, debido al

aumento de presion necesario para vencer las resistencias al flujo (Figura 6a).
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El 4rea comprendida entre la curva inspiratoria V/P y la curva de compliancia
pulmonar es debida al WOB resistivo (4rea no sombreada). El WOB total seria
la suma de las dos superficies.

En general, la curva espiratoria esta incluida entre las curvas de
compliancia pulmonar y toracica y el eje de ordenadas. No obstante, si la
resistencia espiratoria fuera elevada o el flujo espiratorio fuera muy alto, la
curva espiratoria podria sobresalir del eje de ordenadas (Figura 6b). En este
caso, toda el 4rea sobresaliente seria WOB resistivo espiratorio, y aumentara el

WOB resistivo total del ciclo.
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Figura 6. WOB resistivo o friccional. De Lioréns et al'’ (con autorizacién).

WOB de distorsion de la pared téraco-abdominal: Realizado
cuando los movimientos respiratorios toraco-abdominales no siguen el patron
normal. Este WOB es de escasa magnitud en condiciones normales, pero en

presencia de trastornos del patrén ventilatorio podria tener gran importancia“’.
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WOB inercial: Es el WOB desarrollado para vencer las fuerzas de
inercia que dependen de la masa de gas y de la masa de los tejidos. Suele ser
también despreciable, aunque puede estar aumentado en pacientes con

demandas ventilatorias elevadas y en obesos.

2. TRABAJO RESPIRATORIO ADICIONAL O IMPUESTO

2.1. DEFINICION

Durante el proceso de desconexién de la ventilacién mecanica, los
pacientes tienen que ventilar a través del sistema de ventilacién, lo que supone
una resistencia inspiratoria adicional a su carga mecdnica. Esta carga
inspiratoria va a depender de la impedancia del circuito respiratorio, sensibilidad

2223 y sobre todo de la

del trigger, humidificadores y vdlvulas de demanda
resistencia que ofrece el tubo endotraqueal®*?>2%?’, E| trabajo realizado por el
paciente para vencer dicha carga resistiva se denomina trabajo respiratorio
impuesto o adicional (WOBad). El término de trabajo respiratorio adicional fue
introducido por primera vez en 1985 por Katz et al.”® y Viale et al.?®, para
comparar diferentes sistemas de presidn positiva continua en la via aéra
(continuous positive airway pressure ,CPAP).

En los pacientes intubados durante la insuflacién, existe una considerable
diferencia entre la presién del extremo proximal del TET, denominada presién
en via aérea (Paw), y la presién del extremo distal del mismo, llamada presién

traqueal (Pt). Dicho gradiente de presion (APrer), se produce por la resistencia

que ofrece el TET al flujo inspiratorio. Por lo tanto, el tubo endotraqueal actua
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como una resistencia adicional al flujo conectada en serie a las vias
respiratorias del paciente.

La relacidon presidn-flujo permite caracterizar la resistencia a la
circulacion de un gas en un circuito. Se pueden constatar dos tipos de
relaciones: lineales y no lineales. Cuando la relacién es lineal (flujos laminares)
cualquiera que sea el flujo de gas que circula en un circuito, la relacién entre
presion y flujo serd siempre la misma, y el valor de la resistencia calculada sera
constante. Las resistencias no lineales (flujos turbulentos) no se comportan de
ese modo y en esta situacidon su valor no es constante, sino que aumenta a
medida que el flujo es mas elevado. Los TET (figura 7) constituyen un elemento
resistivo no lineal y flujo-dependiente para el paciente 3%3L. Esto es, para un
mismo calibre de TET, cuanto mayor es el flujo inspiratorio mas elevada es la
resistencia que ofrece dicho tubo, y por tanto mayor trabajo habra que realizar

para vencerla.
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Figura 7. Relacién entre presion (Pres) y flujo medida para tubos endotraqueales con
diametro interno de 6, 7, 7.5, 8 y 8.5 mm. En el grafico de la derecha, aparecen las
resistencias calculadas para los diferentes tubos en funcién del flujo. Vemos como para
un mismo didametro de TET, la resistencia se incrementa con el flujo. Modificado de
Wright PW et al .
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2.2. IMPORTANCIA DEL TRABAJO RESPIRATORIO ADICIONAL

Mientras el paciente permanezca en ventilacién controlada, esta
resistencia generada por el TET no va a suponer problema alguno, debido a
que el respirador asume por completo el trabajo respiratorio adicional. Sin
embargo, en el momento en que el paciente empieza a ventilar
espontaneamente a través del TET, dicha carga resistiva incrementa el trabajo
respiratorio total y puede desencandenar la fatiga de los misculos respiratorios,
siendo en ocasiones responsable del fracaso del destete > . De hecho, algunos
estudios recientes consideran que el WOBad puede llegar a representar mas del

50% del trabajo respiratorio total 3.

2.3. CALCULO DEL TRABAJO RESPIRATORIO ADICIONAL

La ecuacién para el célculo de WOB ya hemos visto que es el producto
de la presion generada por el paciente (por debajo del nivel de PEEP ajustado)
para movilizar un determinado volumen.

Dependiendo del punto donde se mida esa presién, el WOB obtenido
sera distinto (Figura 8). Si medimos la presién en el punto de conexion entre el
respirador y el tubo endotraqueal (Paw), el WOBad correspondera al WOB
impuesto por el circuito, trigger y valvula a demanda (ecuacién 5), es decir no
tendra en cuenta la carga resistiva del TET . Sin embargo, si medimos la
presion en el extremo distal del TET (Pt, presién traqueal), estaremos

calculando el WOBad total (circuito, trigger, vélvula a demanda y TET:
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ecuacion 6). Por Ultimo, al medir la presion en la pleura (Ppl) o en el tercio
distal de esdfago (Pes), su producto por el volumen movilizado corresponderia

al WOB total (fisioldgico mas impuesto; ecuacion 7).

WOBad = [ (PEEP — Paw) x dV (5)
WOBad total = [ (PEEP - Pt) x dV (6)

WOBtotal = [ (PEEP — Pes) xdV (7)

Work of Breathing
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Figura 8. Bucles presion-volumen y WOB de paciente en ventilacién espontanea con PSV
de 10 cmH,0 (Evita 4, Dréager) . El trabajo impuesto para ambos bucles sera la superficie
situada a la izquierda de la vertical trazada al inicio de la inspiracion (flechas). El gréfico
de la derecha muestra el bucle Paw/V, cuya minima superficie negativa corresponde al
trabajo impuesto por el circuito del respirador y valvula a demanda. En el gréfico de la
izquierda aparece el bucle Pt/V del mismo ciclo. E| WOBad ahora esta relacionado con la
Pt, y es mayor que en el caso anterior porque corresponde al WOB desarrollado para
vencer la resistencia impuesta no solo por el circuito y valvula a demanda, sino también

por el TET,

Como en nuestro estudio nos interesa cuantificar el WOBad total, mediremos

las presiones a nivel traqueal.
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2.4. MONITORIZACION DE LA PRESION TRAQUEAL

La monitorizacion de la presién traqueal es mandatoria para la medicién
del WOBad. Esta puede realizarse béasicamente de dos formas: medida directa

en el extremo carinal del TET o calculo indirecto de la misma.

2.4.1. Medida directa de la Pt

En los primeros trabajos, la medicion directa de la Pt se realiz6 mediante
la insercién de un catéter fino a través del TET hasta el extremo distal del
mismo. Sin embargo, la presencia de dicho catéter en la luz del TET, reduce su
diametro real, aumentando la resistencia del mismo.

El disefio de tubos endotraqueales con un canal adicional (Fig. 20, pag.
64) incluido en la pared de los mismos, que nos permite la medicién de la Pt,
hacen de eleccién esta Ultima opcién.

Sin embargo, la medida directa de la Pt queda relegada para fines de
investigacion como el que nos ocupa. La necesidad de tubos especificos, asi
como la frecuente obstruccidn de los canales de presion traqueal por

secreciones, hacen poco practico su uso para la monitorizacién clinica.
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2.4.2. Calculo indirecto

Por definicién el gradiente de presion a través del TET (4Prz) es la diferencia
entre la presidn en via aérea y la presién traqueal:

APrer= Paw - Pt (8)
A partir de esta ecuacion, la presién traqueal sera:

Pt = Paw - APrzr (9)
Para obtener la solucién en esta ecuacion, la Paw se mide directamente sobre
el extremo proximal del TET, y para calcular APrr se han empleado,

principalmente dos métodos:

a) El método acustico de Blasius ** obtiene la APrer teniendo en cuenta la
geometrfa interna del TET. Para ello aplica un compleja ecuacion que
caracteriza la relacién APrer/ flujo (ecuacion de Blasius) que se describe en el

trabajo Heyer et al *.

Z
b) El modelo matematico de Rohrer y la ecuacidn de “aproximacién no lineal” ,
constituyen el método de eleccién en el célculo indirecto de la Pt para la
mayoria de los autores y son los que se aplican en el software de algunos

respiradores actuales, como veremos mas adelante (ver paginas 39-40) 36,
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2.5. IMPORTANCIA DE LA DEMANDA VENTILATORIA EN EL

TRABAJO RESPIRATORIO ADICIONAL

2.5.1. Concepto de demanda ventilatoria

Podriamos definir como demanda ventilatoria aquel volumen minuto
necesario para mantener una PaCO, normal. La demanda ventilatoria de un
paciente determinard su esfuerzo inspiratorio por minuto. El esfuerzo
inspiratorio, a su vez, puede ser cuantificado mediante el flujo inspiratorio pico.
Asi, cudnto més alta sea la demanda ventilatoria mayor sera el flujo inspiratorio

pico del paciente, pudiendo variar este Gitimo entre 0.4 y 2.5 L/s *°.

2.5.2. Demandas ventilatorias normales y aumentadas

El volumen minuto normal es aproximadamente de 6 L/min, y se
establece un VE inferior a 10 L/min como criterio para definir una demanda
ventilatoria normal. Todo enfermo con volimenes minuto superiores a 10 L/min

se considerara con demandas ventilatorias incrementadas®’.

2.5.3. Efecto de la demanda ventilatoria sobre el WOBad

Debido a la relacién no lineal presién/flujo del tubo endotraqueal (figura

7), ante aumentos de la demanda ventilatoria, y en consecuencia del flujo

inspiratorio, la resistencia del TET se incrementara, y en definitiva aumentara el
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WOBad del enfermo. Por lo tanto el trabajo ventilatorio impuesto va a depender
no solo del sistema de ventilacion (respirador, circuito, valvula a demanda y

TET) sino también las demandas ventilatorias del enfermo.

2.6. COMPENSACION DEL TRABAJO VENTILATORIO IMPUESTO

El WOBad constituye un trabajo respiratorio no deseable, y que por lo
tanto debe ser abolido, o en su defecto minimizado, por el respirador a través
de un modo ventilatorio adecuado.

Este trabajo impuesto puede ser compensado por completo aplicando
una presidn positiva en el extremo proximal del TET (Paw), idéntica en
nameros absolutos a la presién negativa generada por el paciente en el
extremo distal del TET .

Sin embargo, como la resistencia del TET varia con el flujo inspiratorio,
también la Pt generada variard proporcionalmente con el flujo de gas. Esto
significa que para una adecuada compensacién del WOBad la presion aplicada
por el respirador (Paw) deberia ser continuamente ajustada segin las
variaciones del flujo inspiratorio.

Clasicamente se ha venido demostrando que la ventilacién con presion
de soporte (Pressure support ventilation, PSV) puede ser usada para compensar
aste WOBad ¥ . Sin embargo, se aprecian diferencias en cuanto al nivel de

soporte necesario segun las demandas ventilatorias del paciente 40,
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Mas recientemente ha aparecido en la literatura un modo ventilatorio
disefiado con el Gnico objetivo de compensar el trabajo impuesto por el tubo
endotraqueal, se trata de la Compensacién automatica del tubo endotraqueal
(Automatic tube compensation, ATC) 4,

Por (ltimo, existe un tercer modo de ventilacion, el patron espontaneo
amplificado (PEA)? que también podria actuar compensando el WOBad. A

continuacién detallaremos cada uno de estas modalidades ventilatorias asi

como el mecanismo por el cual compensan este trabajo impuesto.

3. MODOS VENTILATORIOS USADOS PARA COMPENSAR EL TRABAJO

VENTILATORIO IMPUESTO

3.1. VENTILACION CON PRESION DE SOPORTE (Pressure support

ventilation, PSV)

3.1.1. Introduccion

La PSV nacié como un método de contrarrestrar el aumento del WOB
que se produce durante la ventilacion espontanea con CPAP o ventilacion
mandatoria intermitente (intermittent mandatory ventilation, IMV) como
consecuencia del aumento de las resistencias ocasionado por las valvulas de
demanda, los circuitos, el tubo endotraqueal, etc (en definitiva el WOBad) . En

pocos afios se ha generalizado su uso como soporte parcial o casi total, en
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cualquier tipo de pacientes con actividad conservada del centro respiratorio, es
decir, con minima capacidad de ventilacion esponténea. Aunque fue concebida
para su aplicacién en pacientes intubados, en la actualidad también puede
utilizarse a través de mascarillas faciales o boquillas (ventilacién no invasiva). Es
uno de los modos ventilatorios que mejor se adapta al destete, por su gran
flexibilidad (de asistencia casi total a ventilacién no asistida) y sobre todo, por

su facil ajuste.

3.1.2. Principios de funcionamiento de la PSV

La PSV es un modo de apoyo ventilatorio parcial, disefiado para asistir
mecanicamente todos los ciclos respiratorios de la ventilacion espontanea.
Durante la PSV el respirador asiste cada inspiracion del paciente aplicando una
presién positiva constante en la via aérea; ésta cesa al inicio de la espiracion,
permitiendo la espiracidn pasiva. El nivel de asistencia depende principaimente
del nivel de presién de soporte ajustado™.

El gradiente de presion que se produce entre el circuito (presién de
soporte ajustada) y el alveolo (Palv) genera el flujo de asistencia inspiratoria.
Mientras el nivel de PSV se mantiene constante durante toda la inspiracién, el
flujo de gas a los pulmones decrece progresivamente al avanzar la inspiracion,
ya que disminuye el gradiente PS-Palv debido al aumento paulatino de la Palv
por el aumento del volumen. Por tanto, en PSV la morfologia de la curva de
presién en via aérea es cuadrada (Paw constante) y la morfologia de la onda de

flujo es decreciente (decelerada) como aparece en la figura 9.
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Figura 9. Ondas de flujo (arriba) y presion en via aérea (abajo) en paciente ventilado con PSV de
10 cmH,0 (Evita 4, Dréger). Observamos la tipica morfologia decelerada de la onda de flujo para
este modo vetilatorio.

El final de la inspiracién puede responder a varios mecanismos. El principal es el
ciclado por flujo: el nivel de presidn de soporte es mantenido hasta que el flujo
inspirado por el paciente cae por debajo de un valor umbral, denominado flujo
de corte (en general el 25% del flujo inspiratorio inicial). En muchos de los
respiradores actuales este flujo de corte es ajustable®™. Conviene asociar
ademas, otros mecanismos para finalizar la inspiracién, para evitar que se
mantenga indefinidamente el nivel de presién de soporte en caso de que el flujo
no decreciese (p.e., por una fuga en el circuito). El mas comun es el ciclado por
tiempo, en el que la PSV cesa después de un cierto tiempo inspiratorio (fijo o
ajustable). Finalmente por seguridad la PSV debe cesar cuando la presion en la
via aérea supere un nivel preajustado, por ejemplo en caso de tos durante la

inspiracién (ciclado por limite de presion).
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3.1.3. Patron ventilatorio con PSV

a. Volumen corriente.
Al ser una modalidad de asistencia por presion, el Volumen corriente (VT)

dependera:

1. Del esfuerzo del paciente: a mayor esfuerzo, menor Palv, mayor
gradiente PSV-Palv, mayor flujo y, por tanto, mayor VT.

2. Del nivel de presion de soporte establecido: a mayor PSV, mayor
gradiente PSV-Palv, mayor flujo y mayor VT.

3. De la impedancia del sistema respiratorio (compliancia, C vy
resistencia, R) en cada momento. El VT disminuye al reducirse la C
(VT=Palv x C) o al aumentar la R, puesto que disminuye el flujo (VT=

PSV-Palv/R).

b. Frecuencia respiratoria

El paciente ajusta su propia frecuencia respiratoria (FR), ya que la PSV sdlo
se activa por la demanda del paciente (no hay ciclos mandatorios). Sin
embargo, no ajusta su relacién I/E, puesto que el tiempo inspiratorio lo impone
el respirador, segin el flujo de corte ajustado. Por tanto, es posible que el
paciente comience a espirar (impulso del centro respiratorio) antes de finalizar
la inspiracién mecénica. En este caso la duracién “central” de la espiracion

tampoco se ajusta a la producida por el respirador.
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¢. Volumen minuto

Como cualquier otro soporte parcial, la PSV se caracteriza por mantener
el VE constante, para una PaCO, normal. La capacidad del paciente de ajustar
su FR, permite una evaluacién sencilla de la idoneidad del nivel de PSV
ajustado. Cuanto mayor sea el nivel de PSV, mayor sera el VT y menor el
esfuerzo inspiratorio del paciente (menor trabajo respiratorio, WOB). De ahi que
el aumento del VT obtenido con la PSV conducird a una reduccion de la FR
espontanea, manteniendo el volumen minuto constante. Es de sobra conocido
que el primer signo de fallo ventilatorio (de cualquier etiologia) es la taquipnea,
puesto que es la forma de mantener el volumen minuto con el menor VT, por lo
tanto con el minimo coste energético. Por lo tanto, el nivel de PSV se ajusta
para obtener una FR “normal” (< 25 cpm). De hecho, se ha demostrado una

relacién inversa entre el nivel de PSV y la FR*.

3.1.4. Importancia del respirador

El funcionamiento de la PSV no es igual en todos los respiradores. Es
fundamental la velocidad del flujo inicial, que determina la velocidad de ascenso
de la presién en circuito hasta alcanzar el nivel de PSV seleccionado. Si el flujo
es lento, la PSV ajustada sdlo se alcanza al final de la inspiracion, con lo que el
volumen corriente es menor y por tanto, se disminuye la eficacia en la
reduccién del WOB ¥. Adicionalmente, al no satisfacer el flujo pico requerido

por el paciente, genera sensacion de disnea y mala tolerancia al soporte. En las
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primeras maquinas, la pendiente de ascenso del flujo era fija y en general,
inferior a la demanda de los pacientes. Hoy en dia, los modernos respiradores
ya permiten su modificacién. No obstante, el ajuste de una pendiente
demasiado répida, superior a la demanda del paciente, produce insuflacion
brusca y puede provocar también una inadecuada interaccidon paciente-
respirador.

Por otra parte, dependiendo del respirador utilizado la carga resistiva
impuesta por el mismo (circuito y valvula a demanda) puede ser variable y

habra que tenerlo en cuenta a la hora de cuantificar el WOBad.

3.1.5 Uso clinico de la PSV

Este modo ventilatorio destaca por la simplicidad de su utilizacién. El
dnico ajuste verdaderamente especifico es el nivel de PSV. El ajuste de la
pendiente de flujo es comun para cualquier otro sistema de soporte parcial, asi
como el ajuste del trigger. Inicialmente debe ajustarse un nivel de soporte que
desarrolle un VT similar al de los ciclos de CMV (con el mismo nivel de PEEP).
Este nivel varia segin el tipo de paciente. Mientras en postoperados sin
patologia pulmonar suele ser suficiente con 10 cmHO, en pacientes
recuperandose de un distrés respiratorio puede ser superior a 20 cmH;0.

Tras observar el patrdn respiratorio durante los dos primeros minutos, se
reajusta la PSV de manera que se obtenga un VT de 8-10 mL/kg o una FR entre

20-25 cpm. Debe buscarse, asimismo el méaximo confort y la ausencia de
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disnea. Niveles superiores a 20-25 cmH>,O con FR por encima de 35 cpm,
obligan a sedar al paciente y volver a la ventilacion controlada.

El nivel de PSV ideal seria aquel que permitiera realizar al paciente un
trabajo respiratorio optimo, definido en abstracto por una actividad espontanea
para no dejar a los musculos respiratorios en completo reposo, pero por debajo

de un umbral que conduciria a la fatiga.

3.1.6. Compensacion del WOBad mediante la PSV: limitaciones.

La PSV se retira progresivamente, reduciendo paulatinamente de 3-6
cmH,0 el nivel de soporte, mientras estas reducciones sean toleradas por el
paciente. La tolerancia se valora por la FR y la imagen clinica de confort.

Cuando hay buena tolerancia (FR < 25 cpm) con un nivel de PSV de 5-8
cmH>0, en pacientes sin patologia pulmonar, puede extubarse directamente al
enfermo con muy bajo riesgo de fracaso. Este nivel de PSV seria el necesario
para vencer la resistencia que ofrece el tubo endotraqueal, y por tanto el
necesario para compensar el trabajo respiratorio impuesto (Figura 10). Sin
embargo, esta afirmacién seria solo valida para enfermos con demandas
ventilatorias normales (flujos inspiratorios medios-bajos). Como se ha
comentado con anterioridad, el tubo endotraqueal ofrece una resistencia no
lineal (dependiente del flujo) y en enfermos con flujos inspiratorios altos
(patologia pulmonar, demandas ventilatorias aumentadas) esta resistencia
aumenta ostensiblemente, y no se puede compensar con los niveles prefijados

de presién de soporte 48 adicionalmente la variacién fisiolégica del flujo
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espontaneo durante la inspiracion, conlleva una variacion de la resistencia del
TET y de la Pt, por lo que una presién positiva constante durante la inspiracion
(como la que aporta la PSV) se aleja del soporte idéneo para compensar esas
variaciones de Pt y, en definitiva de WOBad. Un modo ventilatorio que ajuste
automaticamente la presiéon de soporte inspiratoria dentro de cada ciclo en
funcién del flujo del enfermo solventard tedricamente las limitaciones de la PSV.
En este sentido se han disefiado tanto la ventilacion con ATC como la PEA,

modos ventilatorios que describimos a continuacion.
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Figura 10. Paciente con demandas ventilatorias normales ventilado con PSV de 5 cmH,;0
(Evita 4, Drager). De arriba a abajo: ondas de flujo, VT, Paw y Pt Observamos una
minima caida de la Pt por debajo de cero al inicio de cada ciclo (flechas), que se deberia
traducir en unas cifras de WOBad despreciables.
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3.2. COMPENSACION AUTOMATICA DEL TUBO ENDOTRAQUEAL

(Automatic tube compensation, ATC)

3.2.1. Introduccion

Como ya se ha comentado durante la PSV, se aprecian diferencias
importantes en cuanto al nivel de soporte necesario para compensar el trabajo
impuesto, que es funcién del flujo inspiratorio del enfermo y por lo tanto de las
condiciones pulmonares subyacentes. Por lo tanto, no resulta facil predecir el
nivel minimo o incluso el mejor nivel de soporte para cada paciente®*°, Este
fenémeno se produce por la dependencia que la resistencia del TET tiene del
flujo inspiratorio del enfermo y por lo tanto de su patron ventilatorio. Desde
este punto de vista, una presion de soporte constante durante todo el ciclo
inspiratorio, como la generada durante la PSV, puede no ser adecuada para
compensar con exactitud el WOBad. Al principio de la inspiracion cuando el flujo
y, consecuentemente, la caida de presién resistiva a través del TET, son altos,
el nivel de soporte seleccionado podria ser insuficiente. Por el contrario, al final
de la inspiracién cuando el flujo es bajo, la presién de soporte puede ser
excesivamente alta, muy por encima de la necesaria para compensar el WOBad

del TET (Figura 11).
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Figura 11. Curva presion/flujo para un TET de
7.5 mm, en un enfermo en ventilacion
espontanea con PSV. Como puede observarse,
para un nivel de soporte constante de 10 cmH,0
en funcién del flujo del enfermo, la presién
entregada para vencer la resistencia del TET
puede ser insuficiente cuando el flujo es alto (C,
infracompensacién), o por el contrario resultar
excesiva cuando el flujop es bajo (A,
supracompensacion). Solo para el rango de flujos
delimitados por la llave (B) se estara
compensando adecuadamente la caida de
presion y por tanto el WOBad.

3.2.2. Objetivo de la ventilaciéon con ATC

Con la pretensién de abolir de un modo mas racional y eficaz el trabajo
ventilatorio impuesto por el TET se ha desarrollado este nuevo modo de
asistencia ventilatoria, denominado ATC. Este consiste basicamente en la
aplicacién de una presién de soporte variable en funcion del flujo espontaneo
del paciente. En contraposicién al nivel de soporte constante durante la PSV,
este modo produce exactamente el nivel de presion necesario para vencer la

resistencia ofrecida por el TET segdn el flujo medido cada 100 mseg "2,
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Debido a que la compensacidon autdmatica de tubo (ATC) libera al
paciente del WOBad, sin ofrecer asistencia ventilatoria adicional, el patrén
ventilatorio obtenido seria tedricamente el que tendria el enfermo sin TET, por

lo que algunos autores han denominado la ATC como extubacion electronica >>.
3.2.3. Principios de funcionamiento

El ajuste del nivel de soporte lo realiza automaticamente el respirador
merced al calculo de la presidn traqueal. ATC mantendra una presion traqueal
constante mediante la variacién de la presion de soporte, en funcién del flujo
del enfermo (medido cada 100 mseg) y consecuentemente de la caida de
presion a través del TET (APrer). Asi, recordando la ecuacién para el calculo de
la presion traqueal:

Pt = Paw - APr=r (10)

Para mantener la Pt constante ATC aplicara una presion de soporte (Patc)

igual a la caida de presion a través del TET:

Patc = APrer (11)
3.2.3.1 Modelos matematicos empleados para el calculo de 1a APy

a) Para el calculo de la caida de presion a través del TET (APr=r) los primeros
respiradores en los que se incorporé experimentalmente este modo (Evita 1 y
Evita 2 modificados, Dréger) aplicaban la ecwacion de aproximacion
cuadratica de Robhrer-

APrer= Ky x V' + K x V2 (12)
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Aqui, K; y K; representan las resistencias especificas para cada TET, y V' es el
flujo. Esta ecuacién estd basada en un término lineal (K, x V') para flujos
laminares, predominantes con flujos inspiratorios bajos y un término cuadratico
(K, x V) para flujos turbulentos, que se producen con flujos inspiratorios altos.
Como vemos, la ecuacion describe la relacién no lineal entre la caida de presién
a través del tubo vy el flujo, que aparece en las figuras 7 y 11 (paginas 22 y 38,
respectivamente). Estds resistencias especificas para cada tubo fueron
determinadas en el laboratorio para los TET y canulas endotraqueales con
distintos diametros internos y longitudes.

En un excelente trabajo, Guttmann et al °, demuestra una buena
correlacién entre la presion traqueal calculada mediante la ecuacién de Rohrer
y la presion traqueal medida en el extremo distal del TET.

b) La primera aplicacién de ATC en un respirador comercial (Evita 4, Drager)
lleva asociada la simplificacién en el modelo matematico aplicado para el calculo
de la AP En este caso se elimina el componente lineal de la ecuacién de
Rohrer, considerando Unicamente el componente no lineal o cuadratico.
Ademas las resistencias para cada TET se calculan para un flujo medio de 1 L/s.
Esta nueva ecwacion se conoce como “de dependencia no lineal del
flujo®>’ 6 "de aproximacion no lineal”®.
APrer= Kx V2 (13)
K sera la resistencia de cada tubo calculada para un flujo de 1 L/s (ver tabla II),
y V' es el flujo inspiratorio medido casi instantdneamente (cada 100 mseg).
La simplificacion en el calculo de la Pt, como ya adelantan Guttman et

al®, lleva asociado un calculo menos preciso de la misma y en consecuencia,
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una compensacién menos exacta del WOBad que la conseguida con la ecuacion

de Rohrer (Figura 12).

5,00 4,40
550 23,70
6,00 17,21
6,50 13,05
7,00 10,56
7,50 8,41
8,00 6,57
850 5,17
9,00 4,29

Tabla Ii. Resistencias caiculadas en
funcign del didmetro interno del TET.
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Figura 12. Paciente con demandas ventilatorias normales ventilado con ATC 100% (Evita 4,
Drager). De arriba a abajo: ondas de flujo, VT, Paw y Pt. A pesar de que tedricamente la
presion traqueal no deberia hacerse negativa, observamos una ostensible caida de la Pt por

debajo de cero durante la inspiracion (flechas), reflejando que la compensacion del WOB no
es completa.
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3.2.4. Ajuste del modo ATC
La primera aplicacién comercial del modo ATC se encuentra en el

respirador Evita 4 de Drager (figura 13A). Con posterioridad, Puritan Bennett

incorpora este modo ventilatorio en su modelo Nellcor 840 (figura 13B).

Figura 13. A. Evita 4 (Drager, Alemania). B Nellcor 840 (Puritan Bennett, USA)

La compensacién automatica de tubo endotraqueal puede ser usada
asociada a cualquier modo de soporte ventilatorio, o bien aisladamente. Su uso
clinico resulta extraordinariamente sencillo puesto que unicamente tenemos
que seleccionar el diametro del tubo endotraqueal utilizado. La curva de presion
traqueal calculada aparece en la pantalla del respirador superpuesta a la de
presién en via aérea, lo que facilita al usuario el seguimiento del fendmeno de
compensacion del WOBad. Adicionalmente se ofrece la posibilidad de elegir un
porcentaje de compensacién total (100%) o inferior. Aunque lo deseable es

abolir por completo el trabajo impuesto, el fabricante justifica la existencia de
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esta segunda opcion por si se prefiere solo compensar parcialmente el WOBad,
con la finalidad de favorecer el entrenamiento de la musculatura respiratoria del

enfermo (Figura 14).
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Figura 14. Arriba: Enfermo con demandas ventilatorias normales ventilando
espontaneamente bajo ATC100% y PEEP de 5 cmHO (Evita 4, Drager). Observamos
como la Pt calculada (representada en verde, sobre la Paw que aparece en negro) se
mantiene constante e igual al nivel de PEEP durante todo el ciclo, lo que refleja una
compensacién absoluta del WOBad. Abajo: el mismo enfermo ventilando
espontaneamente bajo ATC 0% y PEEP de 5 cmH,0. En este caso, la Pt calculada
desciende ostensiblemente por debajo del nivel de PEEP durante gran parte del ciclo,
debido a que el WOBad no esta siendo compensado.
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3.2.5. Estudios clinicos con ATC

En cuanto a los estudios comparativos con otros modos de soporte
ventilatorio®® 7 38 59, 60, 61, 62 ' marace ser destacado el trabajo realizado por
Fabry et al%3. En dicho estudio se compara la PSV (5, 10 y 15 mbar) con la ATC,
en términos de patrén ventilatorio y WOBad. Para ello se estudian dos grupos
de enfermos con diferentes demandas ventilatorias: el primer grupo
corresponde a 10 pacientes tras cirugia cardiaca sin patologia pulmonar,
durante el periodo de destete de la VM (< 1 dia de intubacidn), mientras que
en el segundo grupo se incluyen 6 enfermos ventilados durante varios dias (5-
25) debido a insuficiencia respiratoria aguda.

En los resultados se observa que en el primer grupo de enfermos, con
demandas ventilatorias normales (flujos inspiratorios normales, iguales o
inferiores a 1 L/s) la presion de soporte necesaria para compensar el WOBad es
baja (Paw = 6.5 + 1.8 mbar). Por el contrario, para los enfermos del segundo
grupo, al tener flujos inspiratorios altos, con los niveles de PSV estudiados no
se consigue compensar el WOBad. En este segundo grupo de enfermos con
ATC, se llegaron a precisar niveles de Paw al inicio de la inspiracién de 26.5 +
5.7 mbar sobre el nivel de PEEP, para abolir el WOBad (Figura 15). En este
dltimo caso, aumentando el soporte en PSV hasta las cifras resefiadas
conseguiriamos abolir el WOBad, pero a expensas de los inconvenientes
inherentes a este modo de soporte: sobredistension (por sobrecarga de presion
al final de la inspiracidn), desincronizacion paciente-respirador y alteracién del

patrén ventilatorio esponténeo del paciente 54656,
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BGrupol
i Grupo 2

ATC VPS5 VPS 10 VPS 15

Fig. 15. Paw inspiratoria pico (mbar) sobre el nivel de PEEP ,
bajo ATC y PSV en pacientes postoperados (Grupo 1) y en
enfermos con demandas ventilatorias aumentadas (Grupo 2).
La presion de soporte en ATC es automaticamente ajustada
por el respirador en funcién de la caida de presion a través del
tubo endotraqueal en inspiracién. (Modificada de Fabry et al®®)

Los mismos autores inciden en la importancia de que ATC, al garantizar
la completa compensacion del trabajo impuesto, nos ofrece la posibilidad de
valorar el patron ventilatorio que tendra el enfermo tras ser extubado
(“extubacion electronica”). De hecho en el mismo trabajo, 3 de los 6 enfermos
del segundo grupo fueron extubados tras abolirse con ATC el WOBad y
observarse un adecuado patrén ventilatorio. Sin embargo, estos mismos
pacientes no toleraron soportes iguales o inferiores a 10 mbar de PSvV, por lo
que siguiendo el criterio clasico no hubiesen sido extubados bajo este modo de

ventilacion.
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En otro estudio de similares caracteristicas sobre enfermos
traqueotomizados, los autores confirman de igual modo la idoneidad de la
ventilacién con ATC, comparativamente con PSV, en la compensacion del
WOBad, con independencia de las demandas ventilatorias del paciente 6

Finalmente, hay que volver a insistir en que todos los estudios clinicos
sobre ATC en los que se mide la presion traqueal, han sido realizados sobre
respiradores Evita 1 y Evita 2, a los que se les ha incorporado un software que
aplica la presion inspiratoria segun la presién traqueal calculada por la ecuacién
de Rohrer.

Por ello, en el presente trabajo de investigacion se ha querido evaluar el
funcionamiento de ATC en el primer respirador comercial que lo incorpora
(Evita 4, Dréager), en el que se aplica el modelo matematico de “dependencia no
lineal del flujo” y no el de Rohrer. El analisis de su comportamiento en la
compensacién del WOBad nos permitira compararlo con el de PSV y PEA, como

mas adelante se detalla.

3.3. PATRON ESPONTANEO AMPLIFICADO (PEA)

3.3.1. Introduccion

Un nuevo modo ventilatorio que respeta el patron ventilatorio

espontaneo, ajustando el flujo inspiratorio a la morfologia del flujo del paciente,

es el llamado Patron Espontsneo Amplificado (PEA) %%,
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Esta técnica, que se halla incorporada al respirador VectorXXI (Temel,
SA), basa su funcionamiento en la utilizacion de una pieza metalica ("interfase
respiratoria”) que se conecta directamente al tubo endotraqueal (Figura 16). En
esta pieza se integran el generador de flujo, las valvulas espiratoria e
inspiratoria (0 valvula de demanda), el neumotacometro, las tomas para la
medida de presion y activacion del trigger y la entrada y salida de gases. La
interfase se comunica con el cuerpo del respirador mediante un brazo metalico
articulado (Figura 17) a través del cudl circulan los gases frescos altamente
presurizados. Este respirador carece del clésico circuito externo, por lo que los
gases espirados son eliminados a la atmésfera inmediatamente después de
atravesar dicha interfase.

La técnica es exclusivamente asistida, es decir que solo funciona como
apoyo a los ciclos espontaneos del paciente, asistiéndolos en mayor o menor
magnitud, por lo que la frecuencia respiratoria no se ajusta, sino que la
determina el propio paciente. En ausencia de ciclos espontaneos, el aparato
pasa automaticamente a un modo de ventilacion de seguridad, prefijada,
controlada por volumen (ventilacién de apnea). Tampoco se ajusta un volumen
o una presion predeterminada, sino un factor de ampilificacion (entre 1y 10) del
flujo espontaneo del paciente, que de este modo ve aumentado su volumen

corriente inspirado.
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Figura 16. " Detalle de la interfase Figura 17. “Vectovroc XXI (Temel,.
respiratoria. Vector, XXI (Temel, Espafia). Espafia). 1. Interfase, 2. Brazo
articulado, 3. Cuerpo del respirador.

La ventilacion con PEA se basa en un sistema de insuflacion cuya
velocidad de respuesta es muy rapida, debido a la proximidad a las vias aéreas
tanto del sensor del trigger como del generador (y Ia valvula inspiratoria).

Ante la demanda del paciente, el respirador entrega un elevado flujo
inicial de gas y a partir de ese momento, la interfase detecta la presencia del
flujo inspiratorio del paciente y entrega el flujo de apoyo que se adiciona al
espontaneo.

Para reproducir la morfologia del flujo espontaneo del paciente — cuando
se ha ajustado la amplificacién minima - el aparato aporta un flujo equivalente
al demandado por el paciente. La adecuacion entre ambos patrones de flujo se
obtiene con la medida por el neumotacografo cada 10 mseg del flujo
inspiratorio y el reajuste inmediato del flujo aportado por el respirador para
adaptarse al flujo inspiratorio del paciente. Cuando el flujo inspiratorio del

paciente es superior al flujo aportado por el generador, se produce una presion
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negativa en la via aérea que es detectada por el transductor de presion de la
interfase, incrementando el aporte de flujo para que coincida con el del
paciente. Por el contrario, si el flujo espontaneo es inferior al del respirador, se
produce una presion positiva que provocaré la disminucion del flujo aportado,
para conseguir que sean iguales. De este modo la presién resultante en la via

aérea se mantiene constante, a cero o al nivel de PEEP ajustado.

3.3.2. Principios de funcionamiento

Calculos para el ajuste del flujo

Para conseguir que el flujo proporcionado por el respirador sea igual al
demandado por el paciente, se parte del supuesto de que ambos flujos son
independientes y de naturaleza laminar. En ese caso, el flujo proporcionado por
el respirador (Vr) seria equivalente a la diferencia presién entre la boca (Paw)
y el alvéolo (PA) dividida por la resistencia del sistema respiratorio (R):

V'r=(Paw-PA) /R (14)
A su vez, el flujo inspiratorio del paciente (V'p) tendria una expresion similar:
V'p=(P'aw-PA) /R (15)
Si consideramos la PA igual en ambos casos (derivada de la actividad
espontanea del paciente) y hacemos, Paw - Paw = A Paw, restando las 2
expresiones anteriores tenemos:

APaw =R ((V'r-V’'p) (16)
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y reajustando obtenemos la expresion final

V'p=V’r-(APaw/R) (17)

Esta expresién indica que para conseguir la igualdad de los flujos, se debe
tener en cuenta la variacion de la presién en la boca (A Paw) y la resistencia del
paciente (R).

El respirador mide la R en los primeros ciclos (por un método de
oscilacién) y la variacién de presién en la boca (cada 10 mseg), y obtiene como
resultado el aumento o la disminucién del flujo que se precisa en cada
momento para conseguir su igualdad con el del paciente. El respirador mide la
R periédicamente durante todo el tiempo de utilizacién de la técnica y realiza

nuevos calculos, en caso de variaciones de la resistencia.

Compensacion del WOBad

Es importante sefialar, que a diferencia de ATC, en PEA el respirador no
calcula la presién traqueal. En el laboratorio se han calculado las resistencias de
cada tubo endotraqueal en funcién de la magnitud del flujo inspiratorio,
incorporandose todos los valores en el software de este modo ventilatorio. En
clinica, como PEA calcula el flujo inspiratorio del enfermo cada 10 ms, en
funcién del mismo y del calibre de TET seleccionado, el respirador aplica en
cada momento el flujo necesario para vencer la resistencia del TET, y en

consecuencia, llevar la presién traqueal a cero (Figura 18).
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Por lo tanto, con independencia del nivel de amplificacién, el respirador
debe eliminar el trabajo ventilatorio adicional. De ser esto cierto, debe existir
una equivalencia en términos de trabajo impuesto entre PEA 1 y ATC 100%,
puesto que ambos modos ventilatorios a €sos niveles, conseguiran la
eliminacién del WOBad. La demostracién de estas hipétesis es uno de los

objetivos del presente trabajo.
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Figura 18. Paciente con demandas ventilatorias normales ventilado con PEA 4 (Vector,
XXI, Temel). De arriba a abajo: ondas de flujo, VT, Paw y Pt. A pesar de que
tedricamente la presién traqueal no deberia hacerse negativa, observamos una minima
caida de esta por debajo de cero al inicio de cada ciclo (flechas), que se deberia traducir
en unas cifras de WOBad despreciables.
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En la figura 19 se muestra la curva de flujo obtenida con un modelo
fisico de pulmén activo en el que se genera un patron de ventilacion
espontanea de volumen corriente de 0,5 litros con valores normales de
compliancia (C: 50 ml/cmH,0) y resistencia (R: 5 cmH;0/1/s).

La amplificacién del flujo, manteniendo su morfologia, se consigue
mediante la suma al flujo espontaneo de un determinado valor de flujo
constante (V" amp). Asi, se trasforma la ecuacién 17 (pagina 49) en:

V'p=V'r-(APawR)+V'amp (18)
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Figura 19. A. Patrén de flujo del modelo pulmonar. B Superposicién de las curvas de
flujo del modelo pulmonar y generado por el respirador con PEA. C. Superposicion de las
curvas de flujo del modelo pulmonar y flujo del respirador con PEA ajustando un factor de
amplificacion de 5.

La magnitud del flujo adicional depende de la Amplificacion (Amp) y de la R,
segln:

V amp = Amp/R (19)
Esta expresion muestra que la Amplificacion, es un valor de presién. La
ecuacién de ajuste del flujo, con amplificacién, queda finalmente de la siguiente
forma:

V’'p = V'r - (A Paw/R) + (Amp/R) (20)
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SegUn esta expresion, la amplificacién tiene como consecuencia una adicién de
flujo de magnitud constante (Amp/R) que en el tiempo inspiratorio, se
transforma en una adicién de volumen. En la Figura 19 C se muestra cdmo
cuando se ajusta una amplificacién se mantiene la misma morfologia del flujo

espontaneo (19 B), pero de magnitud superior.
3.3.3. Ajuste del respirador

Para la utilizacién clinica de la PEA, en pacientes con pulmdn normal, se
ajusta de entrada un nivel de amplificacién minimo (PEA 1) y se observa el VT
resultante, que es el equivalente al que tendria el paciente en ventilacion
espontanea, eliminando las resistencias debidas al TET. Entonces se ajusta un
nivel de amplificacién medio (p.ej. 6) y se observa el VT y la frecuencia
respiratoria resultante durante unos minutos, reajustando el nivel de
amplificacion segiin estos parametros.

Hay que sefialar que el efecto de la PEA sobre el VT puede ser
imperceptible ya que al repartir el VT entre el esfuerzo del paciente y el apoyo
de la amplificacién, al aumentar la amplificacion, se mantiene el VT y el
paciente reduce su esfuerzo.

Con PEA, al igual que con PSV en muchos respiradores, también
conviene ajustar un flujo de corte para establecer el final de la inspiracion. El
mando permite ajustar el flujo de corte entre 4 y 20 L/min. Como er@ un

ajuste inicial del flujo de corte al 25% del flujo maximo, ya garantiza que el
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95% del VT se ha entregado. También existe, como mecanismo de seguridad,

la posibilidad adicional de ciclado por presion al ajustar la presién maxima.

3.3.4. Estudios clinicos con PEA

En los primeros trabajos sobre la evaluacién del comportamiento clinico
de la ventilacién con PEA, hemos visto alguna de las ventajas de este modo
ventilatorio al compararlo con la PSV: soporte de flujo mas fisioldgico,
circunstancia que a su vez, evita la desincronizacién observada durante la

PSV”*, como posteriormente se ha demostrado con nuevos estudios 7> 73 74,

Como hemos visto, cualquiera de los tres modos ventilatorios descritos
puede ser empleado para la compensacién del WOBad. En el presente estudio
hemos realizado el andlisis del comportamiento de cada uno de ellos, con el fin
de definir cual es el modo ventilatorio idéneo (o en su defecto, el mas

adecuado) en la compensacién del WOBad.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS DE TRABAIO
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Como se ha comentado en la introduccién, la ventilacion mecanica
constituye un instrumento terapedtico imprescindible en las unidades de
reanimacién y cuidados criticos. Tras la cirugia mayor, un nimero elevado de
pacientes reciben VM durante cierto tiempo. La tendencia actual es la de
realizar la extubacion lo mas precozmente posible, con el objetivo de reducir las
complicaciones ligadas a la VM. En este sentido, es imprescindible' adoptar
aquellos sistemas de retirada de la ventilacién que siendo confortables para el
paciente, permitan un destete rapido y seguro. Pero ademas, ya hemos
resaltado la importancia que en el destete puede llegar a tener un trabajo
respiratorio impuesto elevado®™*, de ahi que en los (ltimos afios han ido
apareciendo diversos modos ventilatorios basados en el apoyo parcial de la
ventilacién espontanea incluyendo entre sus objetivos Ia compensacion del
WOBad.

La ventilacién con presién de soporte (PSV) consigue la compesacién del
WOBad mediante la aplicacién de una presion inspiratoria preseleccionada, con
los inconvenientes que ello puede acarrear de sobrecompensacion 0
infracompensacion en funcion del flujo espontaneo del enfermo en cada
momento.

La ventilacién con compensacién automdtica del tubo endotraqueal
(ATC), nace con el Gnico objetivo de compensar el WOBad. Para ello aplica un
soporte de presion inspiratoria variable, en funcion de la presion traqueal
calculada casi instantaneamente (cada 100 mseg). Reune las caracteristicas
ideales para la eliminacién de dicho trabajo respiratorio, como asi lo confirman

los primeros estudios sobre un prototipo de respirador 5659 Gin embargo, este
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modo ventilatorio aplicado a un respirador comercial todavia no ha sido
analizado de forma exhaustiva.

Por Gltimo, y en la misma linea de disefio de un soporte ventilatorio
variable dentro de cada ciclo ventilatorio, se encuentra la ventilacion con patron
espontaneo amplificado (PEA). En ésta, el flujo ajustado es equivalente al del
paciente, por lo que por definicién la presién traqueal es igual a cero,
eliminando el WOBad. El célculo continuo del flujo del paciente, cada 10 mseg,
asi como el ajuste del flujo inspiratorio proporcionado en funcién de la
resistencia ofrecida por el tubo endotraqueal, lo convierten también en un

modo de soporte ideal en la compensacién del WOBad.

Con la finalidad de determinar la técnica éptima en la compensacion del

WOBad nos planteamos la utilizacién de la ventilacion con PEA, ATCy PSV.

Los objetivos fueron los siguientes:

1. Andlisis del comportamiento de PSV, ATC y PEA, aplicados a distintos niveles

de apoyo, en la compensacién de WOBadd en enfermos con demandas

ventilatorias normales (flujos inspiratorios medios-bajos).

2. Estudio del patrén ventilatorio que se produce con cada uno de los modos y

niveles de apoyo estudiados.
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Con los objetivos del estudio descritos, se pueden plantear las siguientes

hipdtesis de trabajo:

1. Patrdon ventilatorio

a. Al tratarse de soportes ventilatorios parciales, en todos ellos debe
mantenerse constante el volumen minuto con independencia del nivel
de apoyo.

b. PEA y PSV. Un mayor nivel de soporte en cualquiera de estos dos
modos, se traducird en una mayor presidn inspiratoria. Esto debe
traducirse en un aumento del VT, que conducira a una reduccién de
la FR, manteniendo un VE constante.

c. ATC. Con porcentajes de compensacién por debajo del 100%,
aumenta el WOB y por lo tanto puede reducirse el VT y aumentar la

FR para mantener el VE constante.

2. Compensacion del WOBad

a. PSV conseguird compensar el WOBad Unicamente con aquellos
niveles de presién que eliminen la resistencia ofrecida por el TET y
por el propio respirador.

b. ATC 100% debe compensar el WOBad. Los niveles de compensacion
seleccionados deben corresponder a la cantidad de trabajo impuesto

eliminado. Asi, por ejemplo, el ajuste al 100% de compensacion debe
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suponer la abolicién del trabajo impuesto mientras que con el 60%

solo se eliminaré ese porcentaje de WOBad.

. PEA, igualmente, debe compensar el WOBad con niveles minimos de

amplificacién (PEA 1), y por tanto a cualquier nivel de amplificacién

mayor.

. El respirador utilizado (circuito y valvula a demanda) supondra una

carga resistiva para el enfermo, cuya repercusion sobre el WOBad

total no debe ser despreciable.
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E| estudio se llevé a cabo en el Servicio de Anestesiologia y Reanimacion

del Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Todos los pacientes incluidos firmaron el consentimiento informado,
debido a que el manejo postoperatorio durante el estudio diferia en algunos

aspectos del que se realiza habitualmente.

1. PACIENTES: CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Se incluyeron en el estudio un total de 38 pacientes, con una media de
edad de 65 + 6 afios, sometidos a cirugia mayor programada, ingresados en la

unidad de reanimacién, que fueron estudiados durante el periodo de destete.

1.1. CRITERIOS DE INCLUSION

1.1.1. Pacientes sometidos a cirugia mayor programada, tributaria de
control postoperatorio en la unidad de reanimacion (cirugia cardiaca, cirugia
ortopédica, cirugia general y neurocirugia).

1.1.2. Ausencia de patologia pulmonar entre sus antecedentes.
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1.1. CRITERIOS DE EXCLUSION

1.1.2. Se excluyeron aquellos pacientes, qué en el momento del estudio
presentaron demandas ventilatorias incrementadas definidas

por VE > 10 L/min.

1.1.3. Asimismo, la obstruccién frecuente por secreciones del canal de
monitorizacién, que dificultd un correcto registro de la Pt, constituy6

igualmente un criterio de exclusién en la fase de estudio.

Teniendo en cuenta ambos criterios, s€ excluyeron un total de 8 pacientes (2
con demandas ventilatorias aumentadas y 6 con obstruccién del canal de Pt).
De esta forma la muestra quedé reducida a 30 pacientes, cuyas caracteristicas

se detallan en la tabla III.

2. PROTOCOLO DE ESTUDIO

2.1. FASE PREVIA AL ESTUDIO

A todos los enfermos incluidos en el estudio, se les insertd en quiréfano
un TET especifico (Edgar-tube, Rusch) para la medida de la presion traqueal.
Se trata de un tubo endotraqueal estandar en cuanto a morfologia, longitud y
diametro, con la salvedad de incorporar un canal dentro de su pared, desde la

porcién distal a la proximal del mismo (figura 20), para la medida de la Pt.
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58
59
72
68
58
65
71
54
70
68
74
55
70
65
65
63
58
62
73
72
72
65
68
63
64
62
73
72
67

66

MUJER
HOMBRE
HOMBRE
HOMBRE
HOMBRE
HOMBRE
HOMBRE

MUJER

MUJER
HOMBRE
HOMBRE
HOMBRE

MUJER

MUJER
HOMBRE
HOMBRE
HOMBRE
HOMBRE

MUJER
HOMBRE

MUJER
HOMBRE

MUJER
HOMBRE

MUJER
HOMBRE

MUJER
HOMBRE

MUJER

HOMBRE

7.5
7,5
7,5
8,5
8,5
8,5
8,5
7,5
7,5
8,5
7,5
8,5
7,5
7,5
8,5
8,5
7.5
7,5
7,5
8,5
7,5
8,5
7.5
8,5
7,5
8,5
7,5
8,5
7,5

8,5

LOE cerebral
Coronariopatia
Neoplasia géstrica
LOE cerebral
LOE cerebral
Coronariopatfa
Estenosis Mitral
Estenosis de canal (L2-L5)
Estenosis Mitral
Discopatia cervical
Coronariopatia
Neoplasia de colon
Estenosis mitrai
Coronariopatia
Coronariopatia
Coronariopatia
Insuficiencia abrtica
Coronariopatia
Estenosis mitral
Coronariopatfa
Estenosis mitral
Coronariopatia
Coronariopatia
Coronariopatia
Insuficiencia adrtica
Coronariopatia
Insuficiencia mitral
Coronariopatia
Estenosis mitral

Estenosis adrtica

Exéresis
Doble bypass coronario
Gastrectomia total
Exéresis
Exéresis
Triple bypass coronario
Sustitucion valular mitral
Liberacién y osteosintesis
Sustitucion valvular mitral
Liberacién y osteosintesis
Dable bypass coronario
Hemicolectomia
Sustitucién valvular mitral
Doble bypass coronario
Triple bypass coronario
Triple bypass coronario
Sustitucién valvular adrtica
Doble bypass coronario
Sustitucién vaivular mitral
Triple bypass coronario
Sustitucién valvular mitral
Doble bypass coronario
Triple bypass coronario
Triple bypass coronario
Sustitucién valvular adrtica
Doble bypass coronario
Sustitucién valvular mitral
Triple bypass coronario
Sustitucién vaivular mitral

Sustitucién valvular adrtica

Tabla II1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio.

63



64

Figura 20. Tubo endotraqueal Edgar-tube (Rusch). Observamos los
extremos proximal (1) y distal (2) del canal para la medida de la presion
traqueal.

Al ingreso en la unidad de reanimacion, los pacientes se conectaron de
forma aleatoria, en ventilacion mecanica controlada, a los siguientes
respiradores: 20 enfermos al Evita 4 (Drager, Alemania) y 10 enfermos al
Vector,XXI (Temel, Espafia), formandose finalmente 3 grupos: los enfermos
conectados al Evita 4, se distribuyeron aleatoriamente en 2 grupos (10
pacientes formaron el grupo PSV y otros 10 formaron el grupo ATC) y los 10

enfermos conectados al VectorXXI constituyeron el grupo PEA.
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La ventilacién mecanica controlada se mantuvo hasta obtenerse los
criterios clasicos establecidos para la retirada de la VM (Tabla 1V) 5 . En ese
momento, se inicid el destete, empleando PSV en todos los casos.

El paso a la siguiente fase (fase de estudio) se realizé cuando los enfermos
presentaron las siguientes caracteristicas bajo PSV igual o inferior a 15 cmH0:

« Adecuado patrén ventilatorio: VE<10 L/min y FR<20 cpm.

« Gasometria: Pa0,/FiO; > 200, PaCO; 35-45 mmHg, ausencia de acidosis

o alcalosis metabdlica.

Respuesta a 6rdenes orales
Normotermia
Estabilidad hemodinamica
Intercambio Gaseoso
+ Pa0, > 60 mmHg con FiO, < 0.4
+ D (A-a)0, < 300 mmHg con FiO, =1
+ Pa0,/ FiO, > 200 mmHg
Bomba respiratoria
¢+ CV>10-15 mi/kg
PIM > -25 cmH,0
VE < 10 L/min
VT > 5 mL/kg
FR< 35 rpm

Tabla 1IV. Criterios clasicos de destete

2.2. FASE DE ESTUDIO

Estando todos los enfermos ventilados con PSV de 15 cmH0 y
habiéndose cumplido los criterios arriba resefiados, se selecciond el modo
ventilatorio correspondiente a cada grupo. Para el registro de los parametros
objeto de analisis, se usé el monitor especifico de mecanica ventilatoria (Bicore

CP-100).



P —

66

En PSV se inici6 el estudio con 15 cmH0, pasando después a 10,5y 0
cmH,0. En ATC, el porcentaje inicial de compensaciéon fue 100%, para
descender posteriormente a 60, 20 y 0%. En PEA, el nivel de amplificacién
inicial fue 8, estudiandose a continuacién: 6, 4 y 1. Finalmente, en los tres
grupos, los enfermos ventilaron a través de la pieza en T, considerandose como
basales los valores aqui obtenidos.

El tiempo durante el cual los enfermos permanecieron en cada nivel de

soporte, incluida la pieza en T, fue de 15 minutos.

2.2.2. Ajuste de PEEP, FiOy, sensibilidad de trigger, pendiente de

flujo y flujo de corte.

« La PEEP (0 cmH,0), fue la misma para los tres grupos.

« La FiO;, fue del 40% en todos los casos.

« La sensibilidad del trigger fue la minima ajustable en cada respirador.
En el Evita 4 (grupos PSV y ATC), con trigger de flujo, se selecciond 0.3
L/min. En el Vector, XXI, con trigger de presién, se ajusté a — 0.5
cmH0.

e En PSV se ajustdé un tiempo de rampa minimo (pendiente de flujo
maxima) de 0 segundos.

« El flujo de corte fue de 15 L/min (25% del flujo pico estimado para
este tipo de pacientes) en el grupo PEA. En el grupo PSV el flujo de corte
es fijo, siendo no obstante igual al seleccionado en el grupo PEA (25%

flujo pico).
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3. MONITORIZACION

Para la monitorizacién de la mecanica ventilatoria se utilizé un monitor
comercial especialmente disefiado para este fin: BICORE CP-100 (Irvine, CA).
De este monitor se obtuvieron frecuencia respiratoria (FR), volumen minuto

(VE), volumen corriente (VT), y bucles V/Pt para el célculo del WOBad.

Para la medicién de estos parametros el BICORE CP-100 precisa las
sefiales de presion traqueal (Pt), presion en via aérea (Paw), Flujo (V') y

volumen (V).

3.1. MEDIDA DE LA PRESION TRAQUEAL (Pt)

La medicién de la presién traqueal se realizo en este estudio a partir de
los tubos endotraqueales resefiados, y que podemos observar con detalle en la
figura 20 (Edgar-tube, Rusch). Los catéteres (8 F) de presion del monitor
BICORE (que habitualmente se utilizan para la medicién de la presion
esofagica), se modificaron para permitir su adaptacién hermética al extremo
proximal del canal de presion traqueal (Figura 20-1) del TET.

Durante todo el estudio se comprobd que el registro de la Pt era correcto
mediante su monitorizacién continua (p.e., figura 18 en la pagina 51). La
ocasional obstruccion del catéter/canal por secreciones (objetivada por la
pérdida de la monitorizacion de la Pt, Figura 21) se solventaba mediante lavado

del mismo con aire (jeringa, 5-10 mL).
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Figura 21.
abajo: ondas de flujo,
presion traqueal, como consecuencia de |

misma.

Paciente ventilando espontaneamente a través de la pieza en T. De arriba a
VT, Paw y Pt. Se observa un aplanamiento del trazado de la
a obstruccién del canal de monitorizacién de la

3.2. MEDIDA DE LA PRESION EN VIA AEREA (Paw), FLUJO (V') Y

VOLUMEN (V)

Para la medida de la presién en via aérea (Paw), el monitor utiliza la

sefial procedente de una toma de presién del transductor de flujo, que esta

conectada al tubo endotraqueal.

La medida del flujo (V") se realiza por la diferencia de presion a través de

una resistencia tenue. Se utiliza un transductor especifico de flujo (Varflex) de

tipo “orificio variable”. El flujo se obtiene por la medida del gradiente de presion
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entre dos puntos a ambos lados de un diafragma de plastico cuya resistencia es
constante e igual a 0.6 cmH0/L/seg.
El volumen (V) se obtiene por integracion de la sefial eléctrica de flujo,

con un dispositivo electrénico.

3.3. MEDICION DEL WOBad

La férmula que aplica el monitor Bicore CP-100 para el calculo del trabajo
respiratorio del paciente (en este caso trabajo adicional, puesto que se

monitoriza Pt y no Pes) es la ya resefiada en la introduccién:

WOBad = [ (PEEP — Pt) x dV

A partir de la integracién de la porcién inspiratoria del bucle VT/Pt y
mediante la aplicacién de la ecuacion anterior, el monitor calcula los valores de
trabajo impuesto y los muestra ciclo a ciclo en la pantalla de trabajo respiratorio

(ver figura 8, pagina 24).

3.4. OBTENCION DE LOS VALORES DE WOBad, VE, VT y FR

Para la obtencién y posterior analisis de estos valores se selecciond la
pantalla de datos numéricos (40 breath by breath reporf). El monitor Bicore CP-
100 registra en esta pantalla (figura 22) 40 ciclos respiratorios consecutivos con

los diferentes parametros monitorizados.



70

Tise VD VD, RR VE /T PIFR PEFR PIP  Sens PEEP de %Bv WOEP dPKS {5&})’ CLD CS RAWE RAWN p.1 TI/T’I‘O‘I‘
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Figura 22. Registro de los datos numéricos ofrecidos por el monitor Bicore CP-100,
entre los que se encuentran los parametros analizados en nuestro estudio: VE, VT, FR

(RR) y WOBad (WOBp).

La impresion de esta pantalia se realiz en los dltimos 5 minutos de cada nivel
de soporte con cada técnica. De los 40 valores registrados para cada

parametro, se obtuvo la media como valor representativo.

4. TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS

Para el andlisis estadistico se utilizo el programa SPSS 9.0 para Windows.

4.1. Analisis Descriptivo

Los datos descriptivos de la muestra que se analizaron fueron: media,
desviacion tipica, valor minimo y valor maximo de todas las variables
cuantitativas que fueron medidas. Para las variables cualitativas se analiz6 su

frecuencia.
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4.2. Analisis Inferencial

Con el estadistico de Kolgomorov — Smirnov se comprobd si las
variables cuantitativas' seguian una distribucion normal para poder aplicar
pruebas paramétricas, que son las mas potentes para detectar diferencias. En
caso de no reunir las condiciones de aplicabilidad, se utilizaron pruebas no
paramétricas.

Para comprobar la homogeneidad de los grupos en condiciones basales
(pieza en T), se compararon las medias de los valores a estudio mediante el
test de Kruskal-Wallis.

Para averiguar la existencia de diferencias estadisticamente significativas
en cada una de las variables principales estudiadas ( WOB, volumen minuto,
volumen corriente y frecuencia respiratoria ) para distintos niveles de asistencia
ventilatoria ( grupos apareados de distribucién no normal ) se utilizé el test de
Friedman. En caso de haberlas, se identifico entre qué grupos se producian
mediante la prueba de Wilcoxon. La significacion estadistica se fijo para a=
0.05.

Para estudiar la relacién existente entre el nivel de apoyo aplicado en
cada modo ventilatorio (variable cualitativa ordinal) y el VT y FR obtenidos
(variables cuantitativa continua y discreta, respectivamente) se utilizé la
correlacién de Spearman, considerando una significacion del 95%. Se uso la
misma prueba estadistica para estudiar la relacién entre el nivel de presién de

soporte y el WOBad (variable cuantitativa continua).



72

Con la finalidad de validar el valor de WOBad utilizado (WOB medido por
el monitor Bicore CP-100, WOBDbicore) se utilizé una correlacion bivariada
entre el WOBDbicore y el WOB medido por planimetria (WOBplan), considerando

este (ltimo como go/d standard.



RESULTADOS
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1. PATRON VENTILATORIO

Se analizé el patrén ventilatorio (VE, VT, FR) para los tres tipos de soporte.
Como ya se ha comentado, se consideraron como basales los valores de patrén

ventilatorio obtenidos con la pieza en T.

1.1. PIEZAENT

Entre los grupos PSV y ATC el patrén ventilatorio no presentd variaciones
significativas. Sin embargo, en el grupo PEA al compararlo con el resto de
enfermos (PSV y ATC) la FR fue significativamente mayor Yy el VT fue
significativamente menor, mientras que el VE no presenté diferencias

significativas. Vease las figuras 23-25 y las tablas V-VIL.

BPSV
ATC| 172 | 23 | 1143 0.003 BATC
PEA | 205 | 1.5 OPEA

Tabla V. FR durante la piezaen T en
cada uno de ios grupos. Se observan
diferencias significativas {p<0.05) en
el grupo PEA respecto a PSV y ATC.

Figura 23. Representacion grafica de la FR
de la pieza en T, en cada uno de los grupos.



ATC| 435 54.6

7.41 | 0.025

PEA | 368 42.3

Tabla VI. VT durante la pieza en T
en cada uno de los grupos. Se
observan diferencias significativas
(p<0.05) en el grupo PEA respecto a
PSV y ATC.

Psv | 7 | 04

ATC| 75 | 07 | 555 | 0.278

PEA 7.5 0.8

Tabla VIIL. VE durante la pieza en T
en cada uno de los grupos. No se
observan diferencias  significativas
(p>0.05) entre los tres grupos.

75

BpPsv
BATC
OPEA

Figura 24. Representacién gréfica del VT
(mL) de la pieza en T en cada uno de los
Qrupos.

PSVv
BATC
COPEA

Figura 25. Representacion grafica del VE
(L/min) de la pieza en T, en cada uno de ios
grupos.

1.2. VENTILACION CON PRESION DE SOPORTE, PSV

1.2.1. Frecuencia respiratoria

Se observa un descenso significativo de la FR con incrementos de PSV

superiores a 5 cmH20 (p<0.05, Chi cuadrado=30.4) , es decir al comparar: PSV

10 vs PSV O/TT y PSV 15 vs PSV 5/PSV O/TT. Véase las tablas VIII-IX y la
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figura 26. Hemos comprobado una correlacion negativa entre el nivel de

presion de soporte y la frecuencia respiratoria (Spearman; r= - 0.78 , p<0.01).

PSV 12 1.2 207
15
PSV 118 | 1.9 BPSV 16
10 BPSV 10
PSSV 5 17.1 1.6 opPsvs
aoPsSv o
pPsvo | 178 | 23 T
1 17.5 1.9

Tabla VIIL FR en PSV y

Figura 26. Representacién grafica de la tendencia de la

TT. FR bajo los distintos niveles de PSVy TT.
. psvi5 PSV10 PSV5 PSVO - TT _
PsY 15 - 0.723 0.005 0.005 0.005
psv 10| 0.723 - 0.070 0.005 0.005
PSV5 | 0.005 0.070 - 0.469 0.763
PSV O | 0.005 0.005 0.469 - 0.550
1T 0.005 0.005 0.763 0.550 -

Tabla IX. Diferencias significativas (p<0.05) de FR entre los
niveles de PSVy TT.

1.2.2. Volumen corriente

El VT aumenta con el nivel de soporte (p<0.05, chi cuadrado =33.8),
pero no se modifica al comparar PSV 0 vs TT y PSV 5 vs PSV 0. Vease las
tablas X-XI y la figura 27. Existe una correlacién positiva entre el nivel de

presién de soporte y el volumen corriente (Spearman; r=0.9, p<0.01).
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' o1
PSV 10 | 604 | 47.6
PSVE | 434 | 365
PSVO | 408 | 47.0
T | 402 | 308

700474
600-
500+
400
300+
2004
100+

AR

EBPSV 15
EBPSV 10
OPSV S
EPsv o
BaTT

Tabia X. VT (mL} en PSV

yTT.

PSVIS| -

Figura 27. Representacidn grafica de la tendencia del

VT (mL) bajo los distintos niveles de PSV y TT.

- 0.005

PSV 10| 0.005 - 0.005

PSVS5 | 0.005 | 0.005 0.049

PSVO | 0.005 | 0.005 0.531
1T 0.005 | 0.005 -

Tabla XI. Diferencias significativas (p<0.05) de VT entre los

niveles de PSVy TT.

1.2.3. Volumen minuto

No hay diferencias en el VE para los niveles de PSV de 0 a 10. En cambio

el VE aumenta en PSV 15 al compararlo con el resto de niveles (p<0.05, chi

cuadrado =22.9). Véase las tablas XII-XIII y la figura 28.




PSV 10 7 0.5
PSV 5 7.4 0.5
PSV O 7.1 0.5

T 7 0.4

Tabla XII. VE (L/min) en

PSSV y TT.

PSV 15

78

IR VWA

04

BPSV 15
BPSV 10
OPsSV 6
[aPsv o
BTr

Figura 28. Representacion gréfica de la tendencia del VE

(L/min) bajo los distintos niveles de PSV'y TT.

PSV

P

- 0.005 | 0.005 005 | 0.005

PSV 10| 0.005 - 0.138 0.767 0.918

PSVS | 0.005 0.138 - 0.168 0.107

PSVG | 0.005 0.767 0.168 - 0.593
7 0.005 0.918 0.107 0.593 -

Tabla XIII. Diferencias significativas (p<0.05) de VE entre

los niveles de PSV y TT.

1.3. COMPENSACION AUTOMATICA DE TUBO ENDOTRAQUEAL, ATC

1.3.1.

Frecuencia respiratoria

La frecuencia respiratoria aumenta de forma significativa al reducir la

compensacién (p<0.05, chi cuadrado = 26.6), pero no se modifica con niveles

muy bajos de ATC (ATC 20 vs ATCO y TT). Vease las tablas XIV-XV y la figura

29. Existe una correlacién negativa entre el porcentaje de compensacion y la

frecuencia respiratoria (Spearman; r= - 0.6, p<0.01).
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! DE 8y
/i\gg 11.7 2.2 16—
144"

ATC 14.1 2.1 124~ EATC 100
60 104~ EATC 60
ATC 15.6 3.1 gl OATC 20
20 64~ OATC 0
ATC 17.2 2.0 4 arT

0 24~

T 17.2 2.3 0r

Tabla XIV. FR en ATC y Figura 29. Representacion grafica de la tendencia de la
TT. FR bajo los distintos porcentajes de ATCy TT.

____ATC100 ATC60 ATC 20 ATC 0

0.005

- 0.028 | 0.021 | 0.008
ATC G0 | 0.028 - 0.043 | 0.019 | 0.024
ATC 20 | 0.021 | 0.043 - 0.150 0.107
ATCO | 0.008 | 0.019 | 0.150 - 0.886
T 0.005 | 0.024 | 0.107 0.886 -

Tabla XV. Diferencias estadisticamente significativas
(p<0.05) en la FR entre los porcentajes de ATCyTT.

1.3.2. Volumen corriente

Disminuye al reducir la compensacion (p<0.05, chi cuadrado = 45.8),
pero no hay diferencias al comparar ATC 20 vs ATC Q/TT. Véase las tablas XVI-

XVII y la figura 30. Existe una correlacion positiva entre el porcentaje de

compensacién y el VT (Spearman; r=0.8, p<0.01).




ATC 641 58.9

100

ATC 543 56.9
60

ATC 463 67.6
20

ATC 441 47.9

0

T 435 54.6

Tabla XVI. VT (mL) en

80

BATC 100
BATC 60
CATC 20
CIATC O
TT

Figura 30. Representacion grafica de la tendencia del
VT (mL) bajo los distintos porcentajes de ATCy TT.

ATCyTT.
i \TC'100 ATC 60 ATC 2 :
ATC 100 - 0.009 | 0.005 | 0.005 | 0.005
ATC 60 | 0.009 - 0.012 | 0.009 | 0.007
ATC20 | 0.005 | 0.012 - 0.208 0.122
ATCO | 0.005 | 0.009 | 0.208 - 0.602
1T 0.005 | 0.007 | 0,122 0.602 -
Tabla XVII. Diferencias estadisticamente significativas
(p<0.05) en el VT entre los porcentajes de ATCyTT.
1.3.3. Volumen minuto

No hay diferencias en el VE para todos los porcentajes de compensacion
analizados (p=0.932, chi cuadrado = 1.8). Véase la tabla XVIIT y la figura 31.

74 | 11

100

ATC 7.6 0.8 EATC 100
60 BATC 60

ATC 7.2 0.8 COATC 20
20 OATCO

ATC 7.6 0.6 arr
0

TT 7.5 0.7

Figura 31. Representacion grafica de la tendencia
del VE (L/min) bajo los distintos porcentajes de ATC
yTT.

Tabla XVIIL, VE (L/min)
en ATCy TT,
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1.4. PATRON ESPONTANEO AMPLIFICADO, PEA

1.4.1. Frecuencia respiratoria

La frecuencia respiratoria se reduce al aumentar la amplificacion
(p<0.05, chi cuadrado = 28.5). Veéase las tablas XIX-XX y la figura 32. Existe
una correlacion negativa entre el nivel de amplificacion y la frecuencia

respiratoria (Spearman; r= - 0.8, p<0.01).

PEA6 | 123 | 27 BIPEA 8
BPEAG
PEA 4 16.0 3.2 OPEA 4
PEA 1
PEA 1 18.4 2.3 BTT
1T 20.5 1.5 0
Tabla XIX. FR en PEA y Figura 32. Representacion grafica de la tendencia de la

TT. FR bajo los distintos niveles de PEA y TT.

PEAS - 0.009 | 0.007 | 0.005 | 0.005
PEAG6 | 0.009 - 0.024 | 0.007 | 0.005
PEA4 | 0.007 | 0.024 - 0.007 | 0.008
PEA 1 0.005 | 0.007 | 0.007 0.048

T 0.005 | 0.005 | 0.008 | 0.048 -

Tabla XX. Diferencias estadisticamente significativas
(p<0.05) en la FR entre los niveles de PEA y TT.
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1.4.2. Volumen corriente

El VT aumenta con el nivel de amplificacion (p<0.05, chi cuadrado = 36),
pero no se modifica con niveles minimos (PEAL) y TT. Véase las tablas XXI-XXII
y la figura 33. Existe una correlacion positiva entre nivel de amplificacién y VT

(Spearman; r= 0.92, p<0.01).

PEA S 666 36.6
PEA 6 614| 53.3 B PEA 8
BPEAG
PEA 4 4531 50.9 OPEA 4
OPEA1
PEA L 373 349 BIT
T 368 42.3
Tabla XXI. VT (mL) en Figura 33. Representacion grafica de la tendencia
PEAYTT del VT (mL) bajo los distintos niveles de PEAy TT.

PEAS - 0.011 | 0.005 | 0.005 0.005
PEAG 0.011 - 0.005 0.005 0.005
PEA 4 0.005 | 0.005 - 0.005 0.005

PEA1 | 0.005 | 0.005 | 0.005 -
1T 0.005 | 0.005 | 0.005 0.610 -

Tabla XXII. Diferencias estadisticamente significativas
(p<0.05) en el VT entre los niveles de PEA Y TT.

1.4.3. Volumen minuto

No hay diferencias en el VE durante la ventilacién con PEA a distintios
niveles de amplificacién (p=0.379, chi cuadrado = 4.2). Véase la tabla XXIII y

la figura 34.
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PEA S 7 0.9
PEA G 7.5 1.1 EPEAS
BPEA G
PEA 4 7.1 0.9 OPEA4
CIPEA1
PEA 1 6.8 0.8 orTr
Tr 7.5 0.8
Tabla XXIIL. VE (L/min) Figura 34. Representacion gréfica de la
en PEAY TT tendencia del VE (L/min) bajo los distintos niveles

de PEAYTT.

2. TRABAJO VENTILATORIO ADICIONAL

De igual forma que en el patrén ventilatorio, el WOBad de la pieza en T

(WOBad del TET) se tomd como valor basal.

2.1. PIEZAENT

No se observaron diferencias significativas entre ninguno de los tres grupos
para los valores de WOBad basal . Vease la tabla XXIV y la figura 35. Las cifras

de WOBad basal, en torno a 0.5 J/L, no resultan despreciables desde el punto

de vista clinico.

PSV 545 67.2

B PSV
BATC
OPEA

ATC| 572 91.5

0.712 | 0.701

PEA | 563 89.7

CTTTITTT

Tabla XXIV. WOBad (mJ/L) durante

la pieza en T en cada uno de los
grupos. No se observan diferencias
significativas (p>0.05) entre los tres
grupos.

Figura 35. Representacion grafica del WOBad
(mI/L) durante la pieza en T en cada uno de los
grupos
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2.2. VENTILACION CON PRESION DE SOPORTE, PSV

El WOBad se reduce con todos los niveles de soporte seleccionado
(p<0.05, chi cuadrado = 39.2), pero no difiere de la pieza en T en PSV 0. La
reduccion del WOBad es tanto mayor cuanto mas alta es la presion de soporte
elegida. Vease las tablas XXV-XXVI y la figura 36. Existe una correlacion
negativa entre el nivel de presion de soporte y el WOBad (Spearman; r=-0.91,
p<0.01).

Los porcentajes de compensacion en cada nivel de soporte se muestran
en la tabla XXXI . La practica abolicion del WOBad (97% de compensacion) se
consigue con niveles iguales o superiores a 15 cmH;0. Para PSV 0 no se
obtuvo variacidn estadisticamente significativa del WOBad respecto a la pieza
enT.

Con PSV 5, aun consiguiéndose una importante reducciéon del WOBad,
los valores del mismo (176 + 21 mJ/L), pueden tener relevancia clinica. Con

PSV 10 y 15, el WOBad es clinicamente despreciable.

. Media DE
PSV 15 169 26.9
PSV 10 78 11 mpsv 15
oPsv 10
PSV 5 176 21 EPSV S
CIPSV 0
PSV 0 538| 35.5 BT
T 5451 67.2
Tabla XXV. WOBad Figura 36. Representacion grafica de la tendencia
(ml/L) en PSV y TT del WOBad (mJ/L) bajo los distintos niveles de PSV

yTT.
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: N : DEV.(
0.005 | 0.005 0.005 | 0.005

- 0.005 0.005 | 0.005
PSV5 | 0.005 | 0.005 - 0.005 | 0.005
PSVO | 0.005 | 0.005 | 0.005 - 0.103
1T 0.005 | 0.005 | 0.005 0.103 -

Tabla XXVI. Diferencias significativas (p<0.05) de WOBad
entre los niveles de PSY y TT.

PSV 15 -
PSV 10| 0.005

2.3. COMPENSACION AUTOMATICA DE TUBO ENDOTRAQUEAL, ATC

Se observa una reduccién del WOBadd (p<0.05, chi cuadrado = 51.5),
excepto para ATC 20% y 0%. Vease las tablas XXVII-XXVIII y la figura 37.

Los porcentajes reales (medidos) de compensacion aparecen en la tabla
YXXI . Para ATC 20 y 0 no se obtuvo variacion estadisticamente significativa del
WOBad respecto a la piezaen T.

A pesar de la reduccion obtenida con ATC 100% y ATC 60%, la
magnitud del WOBad residual (338 + 30y 444 + 28 ml/L, respectivamente) es

clinicamente considerable.

100 6001~
ATC 444 28.4 5004~ EATC 100
60 4004~ [CJATC60
ATC 539| 28.8 3001 DATC 20
20 ; OATC 0
200-
ATC 625.5! 385 | |TT
o 1004
T 5721 91.5 0]
Tabla XXVII. WOBad Figura 37. Representacion gréfica de la tendencia
(mi/Lyen ATCy TT de WOBad (mJ/L) bajo los distintos porcentajes de

ATCyTT.
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ATC 100 - 0.005 . .
ATC 60 | 0.005 - 0.065 | 0.005
ATC 20 | 0.005 | 0.005 - 0.057
ATCO | 0.005 | 0.005 | 0.057 -
1T 0.005 | 0.011 | 0.414 0.109 -

Tabla XXVIIL. Diferencias estadisticamente significativas
(p<0.05) en el WOBad entre 105 porcentajes de ATCy TT.

2.4. PATRON ESPONTANEO AMPLIFICADO, PEA

El WOBad queda reducido a cifras despreciables con independencia del

nivel de amplificacién (p<0.05, chi cuadrado = 36.8), excepto cuando
seleccionamos el nivel minimo de amplificacion (PEA 1). Siendo bajas las cifras
de WOBad con PEA igual o superior 4, hay diferencias significativas cuando
comparamos PEA 4 vs PEA 8/6. Al comparar PEA 8 con PEA 6 no se detectaron
diferencias significativas. Véase las tablas XXIX-XXX'y la figura 38.

Los porcentajes de compensacion con PEA aparecen en la tabla XXXI.
Para PEA 1 no se obtuvo variacién estadisticamente significativa del WOBad

respecto a la pieza en T, siendo en este nivel la magnitud del mismo (510 +

108 mJ/L) clinicamente relevante.

600'1 o
500

8.4

PEA G 9 9.9
PEA 4 123.71 14.3
PEA 1 510 107.9
TT 563.2| 89.7
Tabla XXIX. WOBad

(mJ/L) en PEAY TT

400
300
200
1001

04-e

YAV

EPEAS
COPEA6
OPEA4
OPEA1
BTT

Figura 38. Representacion grafica de la tendencia de
WOBad (m3/L) bajo los distintos niveles de PEAYTT.




PEA 8 - 0.453 | 0.005 | 0.005 | 0.005
PEA 6 0.453 - 0.005 | 0.005 | 0.005
PEA4 | 0.005 | 0.005 - 0.005 | 0.005
PEA1 | 0.005 | 0.005 | 0.005 - 0.359
1T 0.005 | 0.005 | 0.005 0.359 -

Tabla XXX. Diferencias estadisticamente significativas
(p<0.05) en el WOBad entre los niveles de PEAYTT.

46

87

99

" . 3 ;
10 86 60 29 6 98
67 20 0 4 78
0 0 0 1 0

Tabla XXXI. Porcentajes de compensacion del WOBad para los diferentes niveles de apoyo
de los modos ventilatorios estudiados.
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1. PACIENTES, CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

El estudio se inicié cuando los enfermos, con PSV igual o inferior a 15
cmH,0, cumplian los siguientes criterios:
« Patrén ventilatorio: VE < 10 L/min, FR < 20 cpm
« Gasometria: Pa0, /FiO; >200, PaCO; 35-45 mmHg, ausencia de
acidosis o alcalosis metabdlica.
Nuestro trabajo se realizd sobre una poblacién de pacientes postquirdrgicos
sometidos a cirugia mayor y sin antecedentes de patologia pulmonar. No
obstante, los resultados podrian ser extrapolables a cualquier tipo de enfermo
(TCE, SDRA, politraumatismos,...) siempre que se cumplieran los criterios de

patrén ventilatorio y gasométrico en el periodo de destete.

2. PROTOCOLO DE ESTUDIO

Para el analisis de los modos ventilatorios objeto de nuestro estudio, se
utilizaron dos respiradores: Evita 4 (Drager, Alemania) y Vector, XXI (Temel,
Espaia).

Se eligié el Vector, XXI debido a que es el Unico respirador comercial que
incorpora el modo PEA.

Por lo que respecta al modo ATC, nosotros elegimos €l respirador Evita 4
al tratarse de la primera aplicacion comercial de este modo ventilatorio. No

obstante, ATC también esta disponible en el respirador Nellcor 840 (Puritan
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Bennett, USA)’®. El estudio clinico de este modo ventilatorio aplicado en este
segundo respirador queda pendiente para futuras investigaciones.

En cuanto a la PSV, se trata de un modo ventilatorio universal y por lo
tanto disponible en todos los respiradores actuales. Su comportamiento en la
compensacién del WOBad ha sido ya evaluado previamente en varios
respiradores. Nosotros evaluamos la compensacién del WOBad mediante PSV
usando el Evita 4, y comparamos nuestros resultados con los de estudios
previos 39, 59, 62:65_

Es importante saber que en funcién del respirador elegido, la carga
resistiva del mismo puede ser de mayor o menor magnitud y en consecuencia
repercutir sobre el trabajo impuesto del enfermo. Esto ya ha sido demostfado
en varios estudios 2 %. Por este motivo, los resultados obtenidos en PSV'y ATC
deben limitarse al modelo comercial utilizado, o a respiradores en los que sus

componentes y caracteristicas de ajuste de estos modos coincidan con los del

Evita 4.

2.1. FASE DE ESTUDIO

Cualquier técnica de soporte de la ventilacién espontanea podria ser
usada para compensar el WOBad en este tipo de pacientes. La variacion del
nivel de apoyo, y en consecuencia de la presién positiva inspiratoria,
conseguiria una mayor 0 menor reduccion de este trabajo impuesto. Sin
embargo, nosotros analizamos el modo que clasicamente se ha usado para

compensar el WOBad (PSV) y otros dos nuevos modos: ATC, disefiado con el
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Unico objetivo de compensar el WOBad, y PEA, que por sus caracteristicas de
funcionamiento debe compensar el trabajo impuesto a cualquier nivel de

amplificacion.

PSV. Ya se ha comprobado en diferentes respiradores que este modo
ventilatorio puede ser utilizado para compensar el WOBad en pacientes con
demandas ventilatorias normales.

Al igual que en otros estudios® los niveles de PSV seleccionados fueron
15, 10 y 5 cmH,0. Adicionalmente se registré el patron ventilatorio y WOBad
durante PSV de 0 cmH,O. En este nivel, los valores de trabajo impuesto
corresponden al WOBad total (TET, circuito y valvula a demanda). La
comparacién del WOBad total (PSV 0) con el WOBad del tubo endotraqueal
(pieza en T) nos permitié cuantificar la importancia que el circuito y la valvula a

demanda tienen sobre el trabajo impuesto.

ATC. Constituye un modo ventilatorio disefiado con la Unica finalidad de
compensar el WOBad. No obstante, no existen estudios clinicos en el modelo
comercial (Evita 4), en los que se evalle exhaustivamente a través de la
medicién de la Pt, el comportamiento de este modo en la compensacion del
WOBad.

Ademés, no se ha estudiado previamente la compensacion del WOBad a
distintos porcentajes. Analizamos 4 porcentajes de compensacién. Entre la
“tedrica” completa compensacién (100%) y la no compensacion (0%), elegimos

una compensacion intermedia (60%) y una compensacion baja (20%). De este
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modo, idealmente el 100% de compensacién debia eliminar la totalidad del
WOBad y el 60% dejaria un 40% de WOBad por compensar. Al igual que en
PSV 0, durante ATC 0 se obtuvo el WOBad total y se comparé con el WOBad a
través de la pieza en T, para cuantificar la importancia del circuito y de la

valvula a demanda.

PEA. Se trata de un modo ventilatorio que, por definicion elimina el trabajo
impuesto. Todavia no existen estudios clinicos sobre la evaluacién del
comportamiento de PEA en la compensacién del WOBad.

En cuanto a los niveles de PEA evaluados (8, 6, 4 y 1), el estudio se
inici6 con PEA 8, equivalente en términos de volumen a PSV 15, seglin se
demuestra en un reciente estudio”’. Se descendié a niveles intermedios de
amplificacién (6 y 4), que matematicamente corresponderian a presiones de
soporte de 11 y 7.5 cmH0, respectivamente. No obstante, los niveles
intermedios de PEA (6 y 4) resultan dificilmente equiparables a PSV 10y 5
cmH,0, puesto que todavia no existen trabajos en este sentido que nos
permitan concluir esta equivalencia. Finaimente se llegd al nivel minimo (PEA
1). En todos ellos, segiin lo expuesto en la hip6tesis de trabajo, deberia
eliminarse el trabajo impuesto.

Por Gltimo, se registré el patrén ventilatorio y el trabajo impuesto de los
30 enfermos a través de la pieza en T, considerando los resultados obtenidos
como valores basales. El patrdn ventilatorio y el WOBad en estas condiciones

basales no deberia presentar diferencias significativas entre los tres grupos.
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Se instauré una duracién de 15 minutos por nivel para permitir la
adaptacion del patrén ventilatorio, al igual que Fabry habia hecho al evaluar
PSV y ATC en enfermos de similares caracteristicas®. No obstante, estd
demostrado que es suficiente un periodo de 3 minutos para que el patron
ventilatorio se adapte a un determinado nivel de soporte’.

Los niveles de apoyo en los tres modos ventilatorios estudiados se
aplicaron en un orden decreciente (PSV 15-10-5-0, ATC 100-60-20-0, PEA 8-6-
4-1) hasta llegar a la pieza en T. Nos planteamos en este punto si la aplicacion
de los niveles de apoyo en un orden distinto (creciente o aleatorio) podria haber
influido en los resultados. En un estudio donde las condiciones iniciales son
equiparables a las nuestras (“adecuado intercambio de gases” con PSV igual o
inferior a 15 cmH,0), los niveles de soporte para PSV se aplican en orden
creciente (PSV 5-10-15) y los resultados obtenidos®, como veremos a
continuacion, se aproximan a los del presente trabajo. Por ello pensamos que el
orden de aplicacién no debe afectar a los resultados. No obstante, respecto al
orden aleatorio, no disponemos de estudios en la literatura, aunque
consideramos que al igual que en el orden creciente del trabajo resefiado y el
decreciente de nuestro estudio, los resultados no deberian presentar diferencias

significativas.
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3. MONITORIZACION

Se utilizd el monitor Bicore CP-100 debido a la simplicidad, exactitud y
fiabilidad de sus medidas. Asi, M. Banner’® describe la seguridad de los valores
correspondientes al WOB monitorizado por el Bicore. Estos guardan una
correlacién con los valores monitorizados de forma convencional de r’=0.99 y
una precision de medida aceptable (+ 0.06 J/L) &.

Nosotros, medimos por planimetria la porcion inspiratoria de un total de
15 bucles V/Pt y comparamos los valores obtenidos con los ofrecidos por el
Bicore, comprobando igualmente una buena correlacion (Pearson; r’=0.87; p<

0.01 ) como se observa en la figura 39.

WOBbicore

WOBplan

Figura 39. Correlacién entre el WOBad medido por
planimetria (x) y el valor numérico ofrecido por el Bicore ().
Ecuacién: y = 0.93x + 0.04
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Se recurrié a la media de los 40 valores (VE, VT, FR y WOBad) obtenidos
en la pantalla de datos numéricos al considerarla mas representativa que un

valor aislado para un ciclo determinado.

4, RESULTADOS

4.1. PATRON VENTILATORIO

PSV. Como ya era previsible, y habfa quedado demostrado previamente 63 con
el aumento del nivel de soporte se produce un incremento del VT asociado a un
descenso de la frecuencia respiratoria. El descenso de la frecuencia respiratoria
es significativo con incrementos de PSV superiores a 5 cmH;0. No obstante,
aunque los aumentos de VT son estadisticamente significativos con incrementos
de PSV iguales a 5 cmH0, las variaciones de VT son clinicamente relevantes
para cambios de PSV superiores a 5 ¢cmH,0. La relacién inversa entre el VT y la
FR durante la PSV ya ha sido demostrada por Horman et al,

En cuanto al VE en la PSV, como en cualquier modo de apoyo
ventilatorio parcial, el paciente mantiene su VE constante para una PaCO;
normal con independencia del nivel de soporte seleccionado. En los resultados,
se cumple esta premisa excepto cuando se compara PSV 15 con el resto de
niveles, donde el VE es sorprendentemente mayor. En este sentido, se ha
demostrado que en ventilacién mecanica asistida/controlada existen otros
factores, como la magnitud del flujo inspiratorio aplicado y la reduccion del

tiempo inspiratorio, que pueden variar el patron ventilatorio 81828384 Agi, en
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pacientes sanos, al aumentar el flujo inspiratorio se demuestra un incremento
del VE y de la FR, con independencia de los niveles de PaCO,. No existen
estudios que valoren la influencia de este factor sobre la PSV, pero el aumento
de VE observado en nuestro trabajo podria obedecer a uno de estos

mecanismaos.

ATC. No hay estudios previos en los que se evalle el patron ventilatorio bajo
distintos porcentajes de compensacién. En nuestro trabajo, observamos que
con el descenso de la compensacion, la FR aumenta, el VT disminuye, y el VE
se mantiene constante. Esto obedece a que la reduccién del ATC aumenta el
WOB total, a expensas del incremento del WOBad. Ante esta situacion como ya
se ha comentado, el mecanismo fisiolégico que desarrolla el enfermo para
minimizar el coste energético de la ventilacién, con el objetivo de mantener
constante su VE, es el aumento de la frecuencia respiratoria, reduciendo su

volumen corriente.

PEA. Vemos que PEA, al igual que PSV, cumple las caracteristicas de un modo
de soporte ventilatorio parcial, en las que se mantiene un volumen minuto
constante con independencia del nivel de amplificacién. Igualmente, el VT
aumenta y la FR disminuye cuando se aumenta el nivel de amplificacién,
cumpliéndose la relacién inversa demostrada en PSV entre ambas variables (FR

y nivel de apoyo).
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Pieza en T. El patron ventilatorio en condiciones basales no deberia presentar
diferencias significativas entre los tres grupos, al tratarse de enfermos con
similares caracteristicas ventilando a través de la pieza en T. Asi ocurre en los
enfermos del grupo PSV y ATC. Sin embargo, en el grupo PEA existen
diferencias significativas en la FR (que es mayor) y VT (que es menor) al
comparar los valores con el resto de enfermos. El VE del grupo PEA en estado
basal, no presenta diferencias respecto al resto de enfermos. Probablemente
con un mayor tamafio de la muestra no hubieran aparecido estas diferencias en
VT y FR. No obstante, este hallazgo carece de trascendencia en nuestro
estudio, puesto que entre los objetivos del mismo no esta la comparacion de
patrones ventilatorios entre distintos grupos. Nosotros utilizamos el nivel basal

como control de los niveles aplicados dentro de cada grupo.

4.2. TRABAJO RESPIRATORIO ADICIONAL

PSV. Fabry et al®® en un grupo de 6 enfermos con VE medio de 7 L/min,
ventilados con un respirador Evita 2 (Drager), obtuvo los siguientes valores de
WOBad: PSV 5 = 180 mJ/L, PSV 10 = 70 mJ)/L, PSV 15 =30 mJ/L. En dicho
trabajo no se ofrecen las desviaciones estandar de los parametros analizados.

Con posterioridad® 16

, nuevos estudios siguen demostrando el mismo
comportamiento de la PSV sobre enfermos de similares caracteristicas, con
resultados coincidentes. Nosotros, en un grupo de 10 enfermos con VE de 7,4

+ 0.6 L/min, ventilados con un respirador Evita 4 (Drdger), obtuvimos
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resultados similares de WOBad: PSV 5 = 176 + 21 ml/L, PSV 10 =78 + 11
mJ/L, PSV 15= 17 + 27 m]/L. Por lo tanto, el WOBad es reducido con el
incremento progresivo de la PSV, hasta su practica desaparacién con PSV 15.
En cuanto a PSV 0, las cifras de trabajo impuesto obtenidas en el
presente trabajo (538 + 35 mJ/L), no presentan diferencias significativas con
las de la pieza en T (545 + 67 ml/L). Por lo tanto, podemos concluir que el
circuito y la valvula a demanda en este respirador, ofrecen una resistencia
despreciable al no influir sobre el trabajo impuesto total. Esto contrasta con
estudios previos con respiradores mas clasicos, como el de Brochard et al*®
sobre el respirador Servo 900C, en el que se detecta un aumento del 27% del
WOB total del enfermo cuando se compara el nivel PSV 0 con la pieza en T.

Todo ello confirma que con diferentes respiradores se pueden obtener

resultados distintos.

ATC. Se trata, como ya se ha comentado, del primer estudio clinico, con
medicion directa de la Pt, realizado sobre enfermos intubados y ventilados con
el software de ATC incorporado en el modelo comercial del respirador Evita-4
(Drager). Entre los primeros estudios sobre ATC, destaca un trabajo sobre
modelo de pulmén®® en el que se calcula el WOBad total, a partir de la porcién
inspiratoria del bucle Pt/V, midiendo la Pt a nivel de la trdquea artificial. Tras
aplicar ATC 100%, se observa que el WOBad se reduce a un 33-34%. Es decir,
la compensacién del WOBad con ATC, sin ser absoluta, es superior al 65 %. En
un estudio clinico posterior® sobre enfermos con diferentes demandas

ventilatorias, los autores concluyen que el trabajo impuesto es “practicamente”
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eliminado con ATC 100% con independencia de las demandas ventilatorias del

enfermo. En dicho trabajo no se cuantifica el WOBad total y por otra parte no

se ofrecen los valores numéricos de trabajo impuesto para ATC 100%. No
obstante, hemos estimado mediante la ampliacion del diagrama de barras que
aparece en este articulo, un valor de WOBad de 120 mJ/L cuando se aplica ATC

100% en el grupo de enfermos con demandas ventilatorias normales. En

nuestro estudio, sin embargo, el valor del WOBad con ATC 100% para

enfermos con similares caracteristicas es de 338 + 30 m]/L sobre un WOBad
total (ATC 0%) de 625 + 38 ml/L, por lo que Unicamente se consigue

compensar el 46% del WOBad cuando ATC estd activado al 100%.

Por otra parte los porcentajes de compensacion, que todavia no habian
sido estudiados, no se corresponden con los seleccionados en el respirador.
Ademas, tampoco existe una correlacion predecible entre los porcentajes
seleccionados y los obtenidos (Tabla XXXI, pagina 87).

Tanto la discordancia con los resultados previos cuando ATC se aplica al
100%, como la diferencia entre el porcentaje seleccionado y el porcentaje
obtenido, pueden obedecer a dos importantes diferencias entre el respirador
experimental y el comercial objeto de nuestro estudio:

. Simplificacién en el célculo de la presién traqueal. Recordemos que €n el
software de Evita 4 se aplica la ecuacidn de aproximacién no lineal
(desprovista del componente lineal) en lugar de la ecuacion de Rohrer del
modelo experimental. Ademas, los valores de las resistencias para cada TET,
estan calculadas para un flujo medio de 1 L/s, con independencia del flujo

real del enfermo en cada momento. De hecho, Guttmann et al®® al describir
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el modelo comercial afirman que dicha simplificacion “necesariamente
prodqciré una compensacion menos exacta”.

« Como ya adelantaba Fabry®’, la ubicacién de los sensores (unidad control)
lejos del paciente, a diferencia del modelo experimental que los incorpora en
la pieza en Y, debe provocar retrasos en la recepcion de las seales.

Ambos hechos hacen que la exactitud de la Pt calculada sea menor y en
consecuencia que la compensacién no sea la idénea. En este sentido, y en un
reciente trabajo sobre un modelo de pulmén, se estudia el comportamiento de
ATC en los dos respiradores comerciales que lo incorporan: Evita 4 (Drager) y
Nellcor 840 (Puritan Bennett)’®. En dicho estudio, cuando se aplica ATC en
ambos respiradores, se detecta durante los esfuerzos inspiratorios un ostensible
descenso inicial de la Pt seguido de un incremento de la misma, lo que sugiere
un retraso en la aplicacion del soporte. Se llega a la conclusion de que ninguno
de los dos modelos comerciales compensa por completo la resistencia del tubo
endotraqueal, y por lo tanto el WOBad. Los autores consideran que la
compensacién no es completa debido principaimente al retraso inicial en la
aplicacién del soporte.

Por Gltimo, y al igual que ocurre en PSV, cuando el paciente ventila
espontaneamente a través del circuito sin ningln tipo de soporte (ATC 0), el

+ 38 ml/L) no presenta diferencias significativas

trabajo impuesto (625

respecto al WOBad de la pieza en T (572 + 91 mJ/L).
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PEA. Respecto a la ventilacién con PEA, salvo para niveles minimos de
amplificacion (PEA 1), compensa el trabajo impuesto con independencia del
nivel de amplificacion elegido. No obstante, en PEA 1 (510 + 107 ml/L)
tampoco se incrementa el WOBad obtenido a través de la pieza en T (563 + 89
mJ/L). De este Ultimo hallazgo se deduce que la interfase respiratoria, como era
previsible ofrece una resistencia despreciable, o en cualquier caso

absolutamente compensada a este nivel de amplificacién.

Pieza en T: al tratarse de enfermos de similares caracteristicas bajo las
mismas condiciones, no se encuentran diferencias significativas en el WOBad de

los tres grupos.

En cuanto a los resultados obtenidos con PSVO, ATCO y PEA1, nos
permiten afirmar que los avances tecnolégicos en el disefio de los nuevos
respiradores (mejoras en la vélvula @ demanda. sensibilidad, velocidad de
apertura, proximidad a la boca; menores componentes resisitivos...) hacen que
nos encontremos en la actualidad ante modelos comerciales (Evita 4, Vector,
XXI) cuya carga resistiva sea despreciable para el enfermo, en términos de
\WOBad. En este sentido Tan et al2, ya detectaban una ostensible disminucion
del trabajo impuesto por el respirador al comparar el Servo 300 con el clasico

Servo 900C de Siemens (que practicamente duplica el WOBad).
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Como quedd establecido en la hipdtesis de trabajo, PEA (a cualquier nivel
de amplificacién) y ATC (100%), deberian compensar el trabajo impuesto. Por
su parte la compensacién del WOBad con PSV serfa tanto mayor cuanto mas
alto fuera el nivel de soporte seleccionado. En este sentido, con ATC 100%, aun
sin obtener una completa compensacién, se reduce en un 46% el WOBad
(Tabla XXXI, pag. 87). Mientras tanto, con PEA 1 no se obtiene una
compensacién estadisticamente significativa. Sin embargo, para niveles de
amplificacién iguales o superiores a 4, la reduccién del WOBad es superior al
78% (Tabla XXXI, pag. 87) con independencia del nivel elegido. Por lo que
respecta a la PSV (Tabla XXX, pag 87) , ya con PSV de 5 cmH;O se obtiene
una importante compensacion (67%) reduciéndose progresivamente el WOBad
con niveles crecientes de soporte, hasta su practica abolicién con PSV de 15
cmH,0 (compensacion del 97%).

Sin embargo no estd claramente definido el valor de WOBad permisible
durante Ia retirada de la ventilacién mecénica. Se ha establecido clasicamente
que la desconexién de la ventilacion mecanica se realizara con éxito cuando el
enfermo tenga un WOB total en ventilacién espontanea inferior a 0.7-1 J/L
(WOB total limite) >%¢.  En nuestro trabajo, las cifras de WOBad (pieza en T
son de 560 + 13 ml/L. Ello supone que el WOBad representa en estos
enfermos un 56% del WOB total limite. Con ATC 100% conseguimos reducir el
WOBad a 338 + 30 mJ/L (34% del WOB total limite). Por su parte, con PEA 4,
el WOBad es de 124 + 14 mJ/L (12% del WOB total limite). Finalmente con PSV
5, el WOBad queda reducido a 176 + 21 mJ/L (18% del WOB total limite).

Dentro de la poblacién estudiada, todos los enfermos se desconectaron con
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éxito de la VM con independencia de la técnica empleada. Esto se debe a que el
WOB fisiolégico de estos enfermos estarla muy por debajo de 1 J/L; dicho de
otra forma, el WOB fisiolgico serfa inferior al 66% del WOB total limite, puesto
que, cuando por ejemplo se aplicé ATC 100%, el WOBad (34% del WOB total
limite) no tuvo relevancia clinica. Sin embargo para pacientes que, aun teniendo
demandas ventilatorias normales, sus cifras de WOB fisioldgico esten proximas
a 1 J/L, es decir con WOB fisiolégico superior al 66% del WOB total limite, la
reduccién del WOBad conseguida con ATC podria ser insuficiente. Por lo tanto,
dentro de los modos analizados, solo con PSV igual o superior a 5 c¢cmH0 y PEA
igual o superior a 4 conseguiremos reducir el WOBad hasta valores (WOBad <
0.18 J/L 6 inferior al 18% del WOB total limite) que permitiran el destete con
éxito de enfermos con WOB fisioldgico superior al 66% del WOB total limite. No
obstante, en pacientes con similares caracteristicas a los de nuestro estudio,

también ATC 100% resulta efectivo reduciendo el WOBad.
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Restringiéndonos al marco de pacientes con demandas ventilatorias normales,
con los resultados obtenidos mediante los modos ventilatorios y respiradores

utilizados, podemos concluir lo siguiente:

1. PATRON VENTILATORIO

a. En los 3 modos ventilatorios analizados el VE se mantiene constante,
con independencia del nivel de apoyo seleccionado. La Unica excepcién aparece
con PSV de 15 cmH,0 en la que se observa un VE superior. La influencia de
otros factores, como la variacién del flujo inspiratorio del enfermo, podrian
explicar este incremento. No obstante, se requieren nuevos estudios que
analicen la importancia de estos mecanismos en el patrén ventilatorio del
enfermo.

b. En PSV y PEA con el aumento del nivel de apoyo se produce un
incremento del VT y una reduccién de la FR.

c. En ATC, con el descenso del porcentaje de compensacion se produce
un aumento del WOB del enfermo, repercutiendo sobre el patrén ventilatorio

con el descenso del VT y el aumento de la FR.

2. TRABAJO RESPIRATORIO ADICIONAL

a. La Ventilacion con Presion de Soporte, compensa el trabajo impuesto

en pacientes con demandas ventilatorias normales. Asi, para niveles de
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soporte de 5 cmH,0, se consigue reducir el WOBad en un 67%. Dicha
reduccién serd tanto mayor cuanto mas alto sea el nivel de soporte

seleccionado, llegando al 97% con 15 cmH0.

b. La ventilacién con ATC, si bien compensa el trabajo impuesto, la
méxima reduccion de WOBad que podemos conseguir con este modo
ventilatorio es del 46%. Los porcentajes de compensacién seleccionados
no se corresponden con los que realmente se obtienen, no existiendo
tampoco una relacidn lineal entre el porcentaje seleccionado y el
obtenido. Por lo tanto, este modo ventilatorio deberéa usarse siempre al
100%, no teniendo ning(n interés clinico la aplicacion de porcentajes de

compensacion inferiores a éste.

c. La ventilacién con PEA también ha demostrado compensar el WOBad
en este tipo de enfermos. Sin embargo, para niveles de amplificacion
minimos (PEA 1) no conseguiremos reducciones estadisiticamente
significativas del WOBad. Con niveles de PEA iguales o superiores a 4, se
consiguen reducciones superiores al 78%, con independencia del nivel

de amplificacién elegido.

d. Los respiradores utilizados en el presente estudio: Evita 4 (Drager) y
Vector, XXI (Temel) presentan una carga resistiva despreciable para el

enfermo, en términos de WOBad.
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ABREVIATURAS



Amp - amplificacion

ATC - automatic tube
compensation, compensacion
automatica del tubo
endotraqueal

C — compliancia del sistema
respiratorio

Ccw - chest wall compliance,
compliancia de la caja toracica

CL - /ung compliance,
compliancia pulmonar

CMV - controlled mechanical
ventilation, ventilaciéon
mecanica controlada

CPAP - continuous positive
airway  pressure, presion
positiva continua en via aérea

CRF - capacidad residual
funcional

CV - capacidad vital

D (A-a) O; — diferencia
alveolo-arterial de oxigeno

DI - didmetro interno del tubo
endotraqueal
F - fuerza

FiO; — fraccion inspirada de
oxigeno

IMV - intermittent mandatory
ventilation, ventilacion
mandatoria intermitente

K - resistencia especifica del
tubo endotraqueal

L - longitud

P - presion

Palv - presién alveolar
Paw — airway pressure,
presion en la via aérea

PaCO; — presion arterial de
anhidrido carbdnico

Pa0; — presion arterial de
oxigeno

PEA - patrén espontaneo
amplificado

PEEP - positive end expiratory
pressure, presion positiva
telespiratoria

Pes - presion esofagica

PIM - presion inspiratoria
maxima

PSV - pressure support
ventilation, ventilacion con
presion de soporte

Pt - presidn traqueal

APrer — gradiente de presion a
través del tubo endotraqueal

R - resistencia del sistema
respiratorio

S - superficie
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SDRA - sindrome de distrés
respiratorio agudo

TET — tubo endotraqueal
Ti — tiempo inspiratorio

V - volumen

VE — volumen minuto

VM - ventilacién mecanica
VT - volumen corriente

V' - flujo

V'r - flujo del respirador
V’p - flujo del paciente
V'amp - flujo amplificado

WOB — work of breathing,
trabajo respiratorio

WOBad - trabajo respiratorio
adicional o impuesto

WOBDbicore — trabajo
respiratorio medido por el
monitor Bicore

WOBmMin — trabajo respiratorio
por minuto

WOBp - trabajo respiratorio
del paciente

WOBplan — trabajo
respiratorio medido por
planimetria

WOBYV - trabajo respiratorio
del respirador
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