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Resumen

El uso de la asistencia ventilatoria mecanica (AVM) es uno de los pilares fundamentales en las
unidades de cuidados intensivos. Esto no queda exento de generar dafio a pacientes con o sin
patologia pulmonar previa, por lo que la monitorizacion continua de variables estandarizadas

permite adecuar la AVM a las demandas y objetivos asistenciales fijados con el paciente.

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo unicéntrico, donde se incluyeron 9 pacientes
mayores de 18 afios, que ingresaron al CTI del Hospital de Clinicas y recibieron AVM por al
menos 24 hs como parte de su tratamiento médico y que fueron captados dentro de las primeras

72 horas a partir de su ingreso.

A partir de la radiologia de tdérax se definieron 3 subgrupos de pacientes: sin patologia
pulmonar, con patologia pulmonar simétrica y asimétrica. Se recolectaron datos de la mecéanica
pulmonar midiendo diferentes variables consideradas esenciales: Presion Meseta, Presion
Positiva al Final de la Espiracion (PEEP), Volumen Corriente, y la Frecuencia Respiratoria
Total.

De los 9 pacientes registrados en un 33%, se realizaron cambios de la modalidad ventilatoria
fijada inicialmente y el cambio més frecuentemente observado fue la modificacion del nivel de
PEEP. Al mismo tiempo, al comparar la media para cada subgrupo del Driving Pressure, a
mayor dafio pulmonar previo, se observa un aumento concomitante del estrés mecanico sufrido

durante el proceso de ventilacion.

Como conclusidn principal, hemos demostrado en este ensayo piloto que es posible utilizar estas
variables registradas durante 24hs para identificar cambios en la mecéanica pulmonar de
pacientes ventilados. Al mismo tiempo, se puso en evidencia que es necesario ampliar la base de
pacientes en un estudio a mayor escala, que permita obtener conclusiones significativas y

extrapolables en la direccion de generar un programa de ventilacion mecéanica segura.

Palabras Claves: AVM, Seguridad del Paciente, Mecanica Ventilatoria, UCI, VILI.



Introduccién

El concepto de ventilacion mecénica nos remonta al siglo XIV con Vesalio, quien realizo la
primera aplicacion experimental de respiracion artificial en un ser vivo. En ella, Vesalio conecta
la trdquea de un perro a un sistema de fuelles, por medio del cual presta apoyo a la funcion

respiratoria del animal y logra mantenerlo con vida.

Desde su aparicion inicial, la ventilacion mecénica se ha vuelto més sofisticada y se ha
expandido su aplicacién. El uso de herramientas mecéanicas para asistir la ventilacion data desde
el siglo XIX, donde la aplicacion de una presién subatmosférica alrededor del cuerpo del
paciente fue usada para restaurar la ventilacion, expandiendo la pared del térax del mismo. Sin
embargo, no fue hasta que se introdujo la ventilacion por presion positiva durante la reaparicion
de un brote de poliomielitis, donde Bjorn demostr6 una dramatica reduccién de la mortalidad en
los pacientes ventilados manualmente por tragueotomia. A partir de estos sucesos se ha

expandido su utilizacion.

El uso de la asistencia ventilatoria mecanica (AVM) se considera uno de los pilares
fundamentales en las unidades de cuidados intensivos. Sin embargo, no queda exenta de
generar dafio tanto a pacientes con patologia pulmonar previa o sin ella. Sabiendo esto Gltimo,
se considera importante realizar un estudio observacional con el fin de obtener informacién mas
detallada sobre el proceso de ventilacion en estos pacientes. Es de interés conocer cuanto
influyen las diferentes variables respiratorias en dicho dafio en pacientes con o sin patologia

pulmonar (ya sea localizada o difusa).

Al obtener y analizar estos datos se espera llegar a conclusiones que sirvan para desarrollar una

mejor estrategia ventilatoria y eventualmente disminuir el riesgo de lesién pulmonar.

Los resultados obtenidos en este estudio podran ser utilizados como referencia en futuros
estudios sobre la mecénica ventilatoria y su monitorizacion, para llegar a conclusiones mas

especificas y de esta manera mejorar la aplicacién de la AVM en pacientes criticos.

a. Fisiologia de la ventilacion
En condiciones normales, la entrada de aire a los pulmones es llevada adelante gracias a la
contraccion coordinada de los musculos inspiratorios. Esto lleva a un aumento de los didmetros
toracicos generando asi una presién negativa intratoracica que moviliza el aire hacia los

pulmones. En cambio, la espiracién es considerada un fenémeno pasivo.

En la actualidad, la AVM es concebida como una de las bases para el mantenimiento de la vida

de un paciente con patologia aguda y grave. Se define como la sustitucion por determinada



cantidad de tiempo de la funcién respiratoria normal cuando el paciente no cuenta con la

capacidad para mantener dicha funcién. Esta sustitucion se realiza gracias a los ventiladores.

El objetivo de la ventilacion mecéanica es mantener la funcidn respiratoria del paciente
conservada al maximo mientras la patologia persista, durante el tiempo que se requiera para

tratar la causa del origen del fracaso respiratorio.

Para poder suplir la funcién respiratoria se requiere la generacion de una fuerza inspiratoria
(presion) que sustituya la fase activa del ciclo respiratorio. Esta fuerza puede ser de dos tipos: la
primera, actla generando mecénicamente una presion subatmosférica intratoracica por la
generacion de una presion negativa intratoracica. La segunda, hace referencia a los generadores
de presion positiva que permiten la formacién de un gradiente de presion transpulmonar
necesario para que se produzca la insuflacion. En ambos la espiracion se produce de forma
pasiva, aunque la ventilacion a presion positiva es la universalmente aceptada para asistir a

pacientes en la actualidad.
La ventilacion con presion positiva, en funcion de la interfase paciente-ventilador se divide en:

e Invasiva (intubacién endotragqueal o canula de traqueotomia).

e No invasiva (mascarilla oro-nasal o facial).
Mientras se lleva a cabo la inspiracion, el ventilador es el encargado de generar esa presion
positiva que suple la fase activa del ciclo. A esta fuerza que debe generar el ventilador se le
oponen la resistencia al flujo aéreo (ofrecida por el aparato traqueo-bronquial) y la fuerza de

retraccion elastica del parénquima pulmonar y la caja torécica.

Existen diferentes métodos de ventilacion utilizados en las UCI: sustitucion total de la
ventilacion, que abarca ventilacion controlada y asistida; y la sustitucion parcial que esta

comprendida por la ventilacion soportada y la espontanea.

En la ventilacion controlada, el ventilador aporta toda la energia para mantener la ventilacion
y el paciente no participa en el inicio o el final de la ventilacion. Esté indicada en pacientes con
fallo respiratorio grave, inestabilidad hemodinamica o que estén recibiendo relajantes

musculares.

La ventilacion asistida es igual que la controlada solo que el paciente tiene un trigger (gatillo
inspiratorio), manteniendo algunas variables bajo su control (frecuencia respiratoria y

profundidad del esfuerzo inspiratorio).

Existen dos modos de ventilacion en la sustitucion total: ventilacion controlada por presion y

ventilacion controlada por volumen.



Ventilacion por presion: La presion méxima de la via aérea y la presion alveolar son
constantes. Disminuye el riesgo de VILI (ventilator-induced lung injury). El patron de flujo
inspirado varia con las demandas del paciente, por lo que se mejora la sincronia respiratoria. El
volumen circulante cambia con las variaciones de la mecéanica respiratoria. Aumento de la

probabilidad de alteraciones en el intercambio gaseoso.

Ventilacion por volumen: Aporta un volumen circulante constante por lo que se asegura la
ventilacion alveolar. Sin embargo esta presion alveolar puede variar notablemente en minutos
segun las alteraciones en la distensibilidad del tejido; esto aumenta el riesgo de VILI. El
ventilador no se adapta a las necesidades del paciente por lo que aumenta la probabilidad de

asincronia y desadaptacion. (Ver Figura 1).

En la sustitucién parcial el paciente asume parte del trabajo ventilatorio. En la ventilacion
soportada (modalidad en la cual cada esfuerzo inspiratorio del paciente es asistido hasta un
limite programado de presion inspiratoria) los pardmetros a controlar son: volumen corriente,
presion inspiratoria y presion positiva al final de la espiracion (PEEP). (Ver Figura 2). Y los
parametros que controla el paciente son: flujo, tiempo inspiratorio y frecuencia respiratoria. La
utilizacion de dichos instrumentos no es inocua para el paciente ya que puede producir injuria
sobre el tejido pulmonar (lesion pulmonar inducida por la ventilacion mecénica), aumentando

las tasas de morbi-mortalidad de los pacientes.
b. Lesion pulmonar inducida por la AVM

VILI (ventilator-induced lung injury) esta determinada por: estrés inspiratorio, tension
dinamica, tensidn estéatica, presion de conduccidn (driving pressure), energia y poder. El estrés
es la fuerza aplicada al tejido pulmonar en el ciclo respiratorio, la cual se puede predecir por la
presion meseta o Pplat (presion al final de la inspiracién), que se ha asociado con VILI'y con un

aumento de la mortalidad.

La tensién es la deformacion lineal, un aumento de la misma aumenta exponencialmente el
estrés. Cierta revision concluye que la tensién estética (el aumento de volumen del pulmén

después de aplicar PEEP) es menos perjudicial que la dindmica.

Driving pressure o presion de distension (AP) es la diferencia entre la presion meseta y la PEEP.
Es independiente de la modalidad ventilatoria. Esta presion estd relacionada con la presion
transpulmonar por lo que se utiliza como medida de control de las presiones que son aplicadas

sobre la via aérea para prevenir el dafio que esta asociado a la ventilacién.

¢Cdmo podemos evitar el estrés inducido sobre el pulmon por la AVM?



Al momento actual existen al menos dos recomendaciones ampliamente respaldadas para todos
los pacientes que reciben AVM: la utilizacion de volimenes corrientes ajustados al peso ideal
del paciente y no a su peso real y la ventilacion de bajo estrés guiada por reducciones de la

presién de trabajo (driving pressure).

Este valor ajustado también se debe acompafar de otro valor ajustado que es el de la PEEP

(presion al final de la espiracion), ya que si no se realiza el pulmon tiende al colapso.

Otra de las variables que debemos tomar en cuenta es el gradiente de presion de trabajo (refleja
estrés por el ventilador); este valor se define como la presion meseta sobre la PEEP. Cuanto
mayor sea la presion, mayor va a ser la elasticidad por lo que serd mayor el estrés sobre el

tejido.

Dadas dichas recomendaciones, se desprende entonces que, para evitar el VILI, la configuracion
de los parametros del respirador debe adaptarse con precision al paciente individual. Sin
embargo se ha observado que existe un grupo de pacientes que sufren lesiones pulmonares,
incluso una vez ajustado el VT a su peso corporal ideal. Los estudios de imagenes
tridimensionales de pulmén mostraron que en un pulmén enfermo, hay regiones no ventiladas
debido a un llenado completo de los espacios alveolares con liquido y células, y/o al colapso de
las unidades pulmonares potencialmente reclutables (atelectasia). Esto tiene importantes
consecuencias en la adaptacion de la ventilacién mecanica: un Vt calculado a partir del tamafio
corporal de un paciente determinado puede ser excesivo ya que el pulmdn aireado real puede ser
mucho mas pequefio que sus dimensiones anatomicas (un concepto llamado "baby lung™). Por
lo que los pardmetros de ventilacion deben ajustarse a la cantidad de pulmdn aireado del
paciente (area pulmonar) y no solo a su peso corporal. Y dado que el area del pulmén ventilado
cambia de paciente a paciente e incluso, en el mismo con el tiempo, es de gran importancia
considerar esta variable interpersonal, el estado previo pulmonar del paciente, y asi realizar

una adecuada ventilacion ajustada a las necesidades reales de los pacientes.

Otro de los pardmetros utilizados para el seguimiento evolutivo de las variables es la relacion
entre frecuencia respiratoria y volumen corriente. Habitualmente este indice (popularmente
conocido como “indice de Tobin”, refiriéndose al autor que lo describié originalmente),
identifica al patrén de respiracion “rapida y superficial” (polipnea con reduccion del volumen
corriente) como elemento asociado a mala tolerancia del paciente en el proceso de
desvinculacion de la AVM. EI 80% de los pacientes que reciben AVM la requieren de manera
temporal y suelen pasar a ventilacion espontanea sin requerir de largos periodos de desconexion.

En estos casos el cociente entre la frecuencia respiratoria en 1 minuto y el volumen corriente en



litros con valores menores por encima de 105 resp/min/litro se asocian a una moderada
probabilidad de fallo en el destete. Trasladando este concepto de baja tolerancia, realizamos el
calculo del indice a lo largo de todo el monitoreo para identificar mayor o menor confort en el

patrén ventilatorio adoptado por el paciente.
Monitorizacién en UCI

De manera sistematica, gran cantidad de datos son recogidos permanentemente en UCI.
Algunos de ellos forman parte de la toma de decisiones diarias de manera casi rutinaria, pero
una gran parte de ellos son subutilizados o incluso ignorados debido a una limitada capacidad de
procesamiento o de discriminacion sobre la el impacto clinico que puedan llegar a tener. A pesar
de esto, la integracién de la informacion, el analisis colaborativo entre diferentes especialidades
parece la via légica para el desarrollo de la especialidad, la reduccién de la mortalidad y la

innovacion en CTI.

En el afio 2012 una iniciativa de la Academia Nacional de Ciencias de USA promovié un
extenso analisis sobre las necesidades y oportunidades de investigacion clinica basandose
especificamente en la relacion entre investigacion-calidad de cuidados y costos. Uno de sus
puntos fundamentales es establecer que la atencion en salud de alta calidad requiere identificar
fuentes de informacion generada de la asistencia directa (tanto datos cuantificables como
experiencia de pacientes y cuidadores) que puedan rapidamente ser utilizables en un entorno
clinico. Esta iniciativa ademas de requerir la identificacion y analisis de esta informacion debe
contribuir a la diseminacion de conocimiento en sistemas de preferencia de libre acceso que

asegure el mayor impacto y colaboracion de diferentes origenes.

De esta manera, la utilizacion de datos que habitualmente se encuentran disponibles en los
equipos de AVM, pero que no son utilizados sisteméaticamente en la toma de decisiones,
convierten a este ensayo piloto en una experiencia alineada con la premisa de “Mejorar la

calidad del cuidado a bajo costo”.



Objetivo general y especificos del trabajo
Objetivo general:

> Efectuar la medicion de las distintas variables del sistema respiratorio reconocidas por
los sistemas de registro, en un grupo de pacientes criticos ingresados en el servicio con
necesidad de AVM.

Objetivos Especificos:

> Relevar un grupo de variables especificas en los sistemas de asistencia ventilatoria
registradas en las Gltimas 72 hs, y documentarlas en formato audiovisual en intervalos
de 2 minutos.

> Ingresar y tabular las tendencias obtenidas en una plantilla del sistema operativo
“EXCEL”; Diferenciando tres grupos basicos de estudios: pulmoén normal, patologia
respiratoria asimétrica y patologia respiratoria difusa.

> Contribuir al conocimiento del concepto de “ventilacion protectiva”, valorando cuén
cerca estamos en lograr una adecuada prevencion segun la evidencia actual. Y
apreciando cual es el alcance de tal objetivo mediante herramientas clinicas, mejorando
nuestra comprension en prevencion de las lesiones pulmonares inducidas por el

ventilador.



Metodologia

Materiales y Métodos:

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, el cual cont6 con la aprobacion del Comité de
Etica de la Investigacion del Hospital de Clinicas. En el mismo se incluyeron 9 pacientes
mayores de 18 afios, que ingresaron al CTI del Hospital de Clinicas y recibieron AVM por al
menos 24 hs como parte de su tratamiento médico y que fueron captados dentro de las primeras

72 horas a partir de su ingreso.

Se excluyeron a los pacientes que por su condicién al momento del estudio (inestabilidad,
aislamiento, etc) hubiese sido necesario alterar el plan terapéutico o dificultado la asistencia,
pacientes en los que no se lograron registros dentro de las primeras 72 horas de ingresado al CTI
y pacientes sin familiares o tutores que pudieran firmar el consentimiento informado para

participar del trabajo.

Las variables que se relevaron son: Presién Meseta, PEEP, VVolumen Corriente, la Frecuencia
Respiratoria Total, la evolucion médica correspondiente a las 24 horas de la toma de datos,
Radiografias de torax realizadas al ingreso y la planilla de controles de enfermeria de donde se

recabaron: Presion Arterial Media (PAM), Oximetria de Pulso y procedimientos realizados.
Materiales:

Dispositivo de grabacion (Teléfono movil), sistema informatico para analisis de datos
(Microsoft Excel y Prisma GraphPad), historia clinica, planillas de control de enfermeria,

radiografia de torax.
Metodologia de trabajo:

Luego de ingresado el paciente al CTI e identificado como potencial candidato para el estudio,
se contactd a su familiar méas directo o tutor legal para informarle sobre la posibilidad de
participar en el mismo. Se le entregd el material y el formulario del consentimiento informado y

luego de la autorizacion correspondiente, se procedié a la toma de datos.

No se intervino en ninguna decision del equipo médico con respecto al tratamiento de los

pacientes que ingresaron al estudio.

Se tomo6 en cuenta la distancia talon-rodilla para calcular el peso ideal (ml/k). A partir de este se

obtuvo el Volumen Corriente utilizado por el equipo tratante.



Se recolectaron datos de la mecanica pulmonar utilizando el teléfono mévil como dispositivo de
filmacion. Se filmaron los valores de las diferentes variables ya definidas obtenidas desde la

pantalla del ventilador, sin filmar al paciente ni datos que lo identifiquen.

Los datos obtenidos de los diferentes pacientes fueron transcriptos a planillas Excel, en donde se
agruparon en tablas para una mejor interpretacion. Las variables VTI, PEEP, Frecuencia
respiratoria y Presion Meseta que fueron obtenidas del ventilador, se ordenaron en columnas en

funcion del tiempo (filas).

A partir las Radiografias de torax de los diferentes pacientes del mismo dia de la recoleccién de
datos, definimos tres grupos segun los hallazgos imagenolégicos:
e Grupo A: pacientes sin patologia pulmonar; paciente 1 (Ver Anexo: Radiografia 1) y
paciente 2 (Radiografia 2).
e Grupo B: pacientes con patologia pulmonar bilateral o simétrica; paciente 3
(Radiografia 3), paciente 4 (Radiografia 4) y paciente 5 (Radiografia 5).
e Grupo C: pacientes con patologia pulmonar asimétrica; paciente 6 (Radiografia 6),

paciente 7 (Radiografia 7), paciente 8 (Radiografia 8) y paciente 9 (Radiografia 9).

Una vez realizada la division por grupos, se calculé el indice de Tobin (Frecuencia
respiratorio/VTI) y Driving Pressure (PEEP-Presién meseta) para cada paciente.

Con el fin de realizar un analisis general de cada variable, se representaron todos los datos en
graficas de lineas para luego facilitar la divisién en segmentos. Estos fueron definidos en cada
paciente seglin uno 0 mas puntos de interés. Se tomé como punto de corte para la realizacion de
segmentos los cambios en el modo ventilatorio de los pacientes o cambios significativos de la
mecéanica ventilatoria (variaciones bruscas del VTI, Frecuencia respiratoria total, cambios en

PEEP, etc.). Se describen para cada paciente los siguientes segmentos:

Grupo A:
Paciente nimero 1: 2 segmentos definidos por una cambio en la PEEP.

Paciente nimero 2: 2 segmentos definidos por un cambio en el VTI.

Grupo B:

Paciente nimero 3: 3 segmentos, el primer cambio estd dado por el cambio en el modo
ventilatorio desde BPAP a Volumen controlado. EI 2 cambio estd dado por variaciones
significativas en el volumen total.

Paciente nimero 4: 2 segmentos definidos por la variacion del VTI.



Paciente numero 5: 2 segmentos definidos por cambio en la PEEP.

Grupo C:

Paciente nimero 6: 2 segmentos definidos por cambio en el VTI

Paciente nimero 7: 4 segmentos definidos por cambios en el VTI

Paciente numero 8: 2 segmentos definidos por cambios en el modo ventilatorio.

Paciente numero 9: 3 segmentos definidos por variaciones en el VTI.

De estos segmentos se calcularon la Media y el Desvio Estandar para cada variable (Frecuencia
respiratoria, VTI, PEEP, Presién meseta, indice de Tobin, Driving Pressure). Se comenzo el
analisis de estas para cada paciente y se compararon entre si los segmentos definidos
previamente. A su vez, se calculo la Media y el Desvio Estandar para el VTl y la Driving
Pressure de cada paciente independientemente de los segmentos, para luego comparar estas
entre los diferentes grupos.

Se compararon los resultados entre segmentos buscando la existencia de diferencias
estadisticamente significativas, dependiendo de la cantidad de variables a analizar mediante Test
de Student (para variables con 2 segmentos) o ANOVA (para variables con més de 2
segmentos). El objetivo de este Gltimo es mantener constante el valor de significacion (alfa).
Este test solo nos marca la existencia de diferencias entre los segmentos de las variables
analizadas, sin especificar cuél de los segmentos es el que difiere. Para cumplir con este Ultimo

proposito se utilizo el post test TUKEY para maltiples comparaciones.
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Resultados

A continuacién se exponen los hallazgos desprendidos de la comparacién entre segmentos para
cada variable de cada paciente. Para el posterior analisis de los datos se tomaron como valor p
significativo todo aquel que sea menor 0,05.

Como resultados de nuestro trabajo, dentro del grupo A (Ver: tabla 1), conformado por
pacientes sin patologia pulmonar, encontramos para el paciente 1, que los Unicos valores
estadisticamente significativos fueron para las variables PEEP (segmento 1: 604.12 + 5036.12 y
segmento 2: 40002.92 + 12015.79) y Driving Pressure (segmento 1: -623.08 + 5215.67 vy
Segmento 2: -38985.90 + 13702.47).

Para el paciente 2 los valores significativos fueron VTI (segmento 1: 566.62 + 43.52 y
segmento 2: 601.68 + 51.35), Pmeseta (segmento 1: 33.59 + 1.11 y segmento 2: 35.88 * 2.08),
PEEP (segmento 1: 11.20 £ 1.00 y segmento 2: 11.85 * 0.25), Ftot/VTI (segmento 1: 45.21 +
15.62 y segmento 2: 42.35 + 10.54), y Driving pressure (segmento 1: 13.80 + 1.00 y segmento
2:13.15+£0.25).

Dentro del grupo B (Ver: tabla 2), conformado por pacientes con patologia pulmonar bilateral o
simétrica, se encontr6 para el paciente 3, que todas las variables analizadas fueron
significativas. En este caso se utiliz6 ANOVA vy luego Test Tukey, el cual arroj6 los siguientes
resultados: la comparacion entre los 3 segmentos para las variables Ftot (segmento 1: 18.05 +
1.86; segmento 2: 16.94 + 1.41; segmento 3: 20.42 + 4.18), Pmeseta (segmento 1: 9.8 + 70.77;
segmento 2: 10.28 + 0.73; segmento 3: 9.32 = 0.67) y Driving pressure (segmento 1: 4.84 +
0.81; segmento 2: 4.470 + 0.86; segmento 3: 4.11 = 0.80) mostraron diferencias significativas al
compararse entre todos los pares de segmentos. Con respecto al resto de las variables: VTI
(segmento 1: 326.68 + 65.03; segmento 2: 390.70 + 6.78; segmento 3: 378.18 + 114.87), PEEP
(segmento 1: 5.03 + 0.17; segmento 2: 5.81 + 0.46; segmento 3: 22.83 + 28.90) y Ftot/VTI
(segmento 1: 57.16 £ 1.61; segmento 2: 43.38 + 3.76; segmento 3: 59.16 + 22.80), al comparar
los pares de segmentos de dichas variables se identificaron que algunos de estos no presentaron
diferencias significativas, entre ellas los segmentos 2 y 3 para el VTI, el segmento 1y 2 para la

PEEP y los segmentos 1y 3 para la Ftot/VTI.
Para el paciente 4, las variables significativas son: VTI (segmento 1: 530.27 + 284.19 y

segmento 2: 103.16 + 184.45), Ftot (segmento 1: 16.51 + 0.86 y segmento 2: 18.93 + 16.07),
Pmeseta (segmento 1: 23.72 + 1.37 y segmento 2: 22.10 + 2.30), Ftot/VTI (segmento 1: 32.18 +
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3.15 y segmento 2: 37.54 + 29.61), y Driving Pressure (segmento 1: 12.95 + 1.50 y segmento 2:
11.44 £ 2.47).

Para el paciente 5, se hallaron como significativas la Ftot (segmento 1: 20.79 + 1.11 vy
segmento 2: 18.80 = 2.02 ), Pmeseta (segmento 1: 14.81 = 1.34 y segmento 2:18.14 + 1.50),
PEEP (segmento 1: 10.61 + 1.35 y segmento 2:14.33 + 1.13), Ftot/VTI (segmento 1: 46.68 +
3.10 y segmento 2: 39.94 + 11.25), y Driving Pressure (segmento 1: 4.20 + 0.90 y segmento 2:
3.82 £1.42).

Dentro del grupo C (Ver: tabla 3), conformado por pacientes con patologia pulmonar
asimétrica, en el paciente 6 se identificaron como variables estadisticamente significativas la
VTI (segmento 1: 0.49 + 0.03 y segmento 2: 0.50 + 0.06), la PEEP (segmento 1: 13.87 + 0.45
y segmento 2: 12.76 + 1.15) y el Driving Pressure (segmento 1: 3.84 £ 0.67 y segmento 2: 4.80
+1.85).

En el paciente 7, en el cual se definieron 4 segmentos, se utilizaron los mismos criterios que
para el analisis del paciente 3. Se observaron cémo valores significativos mediante Test de
ANOVA: VTI (segmento 1: 578.45 + 97.13 , segmento 2: 279.90 + 29.29, segmento 3: 492.26
+ 89.57 y segmento 4: 446.37 £ 46.22), Ftot (segmento 1: 17.63 + 3.47 , segmento 2: 34.77 £
0.96, segmento 3: 22.19 + 7.89 y segmento 4: 23.46 + 7.58), Pmeseta (segmento 1: 12.92 +
1.44 | segmento 2: 19.00 + 0.26, segmento 3: 11.28 + 0.57 y segmento 4: 13.10 + 1.75), PEEP
(segmento 1: 7.92 £ 0.43, segmento 2: 8.48 + 0.51, segmento 3: 8.01 + 0.24 y segmento 4:
10.19 + 1.16), Ftot/VTI (segmento 1: 33.29 £ 19.59, segmento 2: 125.62 + 14.08, segmento 3:
47.87 £ 22.03 y segmento 4: 54.70 £ 21.90) y Driving Pressure (segmento 1: 5.00 + 1.51,
segmento 2: 10.52 + 0.57, segmento 3: 3.27 £ 0.62 y segmento 4: 2.90 + 1.58).

Para el paciente 8 las variables fueron: VTI (segmento 1: 390.48 £ 42.18 y segmento 2: 404.95
+ 41.95), Ftot (segmento 1: 27.13 + 1.06 y segmento 2: 25.03 = 1.16), Pmeseta (segmento 1:
14.38 £ 0.80 y segmento 2: 14.01 + 0.11), PEEP (segmento 1: 20.24 £ 0.89 y segmento 2:
20.48 £ 0.51), Ftot/VTI (segmento 1: 70.07 £+ 6.40 y segmento 2: 62.70 = 8.86), y Driving
Pressure (segmento 1: 5.86 £ 0.49 y segmento 2: 6.47 + 0.53).

Para el paciente 9, en el cual se definieron 3 segmentos, se utilizaron los mismos criterios que

para los pacientes 3 y 7, encontrando como variables significativas: VTI (segmento 1: 302.70 +
21.16; segmento 2: 268.50 + 24.78; segmento 3: 335.41 + 31.03), Ftot (segmento 1: 24.11 +
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0.61; segmento 2: 24.66 £ 0.76; segmento 3: 24.05 + 0.43), Pmeseta (segmento 1: 29.00 + 0.06;
segmento 2: 30.26 = 1.02; segmento 3: 31.00 = 0.05), Ftot/VTI (segmento 1: 80.24 + 8.74;
segmento 2: 92.88 + 11.50; segmento 3: 72.59 + 10.26), y Driving Pressure (segmento 1: 15.00
+ 0.06; segmento 2: 16.26 + 1.02; segmento 3: 17.00 £ 0.05).

De las medias obtenidas para cada paciente, se calcularon las medias grupales para las variables
VTI y Driving Pressure, las cuales fueron de 599.21 y -9895.51 para el grupo A; 228.61 y 6.89
para el grupo B; y 287.42 y 11.55 para el grupo C respectivamente.

Del andlisis de las variables que requirieron un mayor nimero de variacion realizadas en el
ventilador por los médicos tratantes en el transcurso del periodo de recoleccion de datos
estipulados, se expone a la PEEP como la que requirié el mayor nimero de ajustes en todos los
grupos, seguida por variaciones en la VTI y la Ftot, manteniéndose constante el resto de los
parametros. Al realizarse la divisién por grupos se logré objetivar patrones bien establecidos,
evidenciando que aquellos pacientes pertenecientes al grupo A, no requirieron ningin ajuste
significativo durante la ventilacién de los mismos. Dentro del grupo B, se identificaron un total
de 24 variaciones, en donde 15 de estas fueron de la VTI la cual fue la mas modificada. Por
ultimo los pacientes pertenecientes al grupo C, requirieron un total de 106 variaciones, donde se
destaca la PEEP con 54 modificaciones.

Finalmente de los 9 pacientes registrados, se identificé en 3 de ellos (33%) un cambio
significativo de la modalidad ventilatoria fijada inicialmente, independientemente de la

indicacion y los beneficios que pudiera aportar dicho cambio.
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Discusion

Mediante este estudio se relevé un grupo de variables relacionadas a la mecanica ventilatoria de
los pacientes internados en el CTI del Hospital de Clinicas, en las primeras 72 horas de su
ingreso, logrando obtener las tendencias de las variables y calcular los parametros estadisticos
para ellos, agrupandolos dependiendo de la existencia 0 no de patologia pulmonar y su tipo.

Se presentaron limitantes en todas las etapas que conforman el estudio. Desde la etapa pre
analitica se hizo dificultosa la recoleccion de datos. Esto fue debido a la influencia del factor
humano ya sea dada por el equipo investigador como por el equipo asistencial (por ejemplo:
registro incompleto de variables de interés). Durante la etapa analitica la principal limitante
estuvo dada por la organizacion de los datos, ya que a pesar de contar con un nimero bajo de
pacientes, se obtuvieron de los mismos un gran volumen de parametros a tener en cuenta.

A partir de los primeros datos recabados se puede inferir que:

Las planillas no reflejaban todas las fluctuaciones en la mecénica respiratoria que tenia el
paciente, ya que enfermeria realiza el relevo de los datos cada una hora, con lo cual variaciones
dentro de esa hora no eran recabados.

De los resultados obtenidos se infirid que los parametros que varian en mayor medida son la
PEEP, la VTI, y FR. Definiendo tres patrones segun los requerimientos en el acoplamiento de
los pardmetros establecidos en el sistema ventilador. En aquellos pertenecientes al grupo A (sin
patologia) no se constataron cambios significativos, sin embargo a medida que nos enfrentamos
a pulmones patoldgicos (grupos B y C) se puso en evidencia un incremento en la frecuencia de
modificaciones realizadas. En el grupo de pacientes con patologia asimétrica se constataron las
mayores variaciones a nivel de la PEEP. Esto se podria explicar ya que los pacientes con
patologia asimétrica presentan diferencias a nivel de las resistencias entre un pulmén y el otro,
dada la existencia de regiones no ventiladas debido a un llenado completo o al colapso de las
unidades pulmonares reclutables. Situacion que conlleva una mayor demanda de ajustes en la
PEEP con el objetivo de maximizar la fraccion de pulmoén reclutado, lo que reduce las presiones
inspiratorias tanto como sea posible y asi minimizar la sobre distensién de los tejidos
pulmonares. A su vez la redireccién del flujo al pulmén sano en forma prolongada resulta en
agravacion por VILI del mismo. Es necesario entonces para evitar esto, la configuracion de los
parametros del respirador para adaptarse con precision al paciente individual y las fluctuaciones

naturales de sus trastornos cronicos.

Las variaciones en el VTI podrian explicarse debido a modificaciones impuestas por la
patologia pulmonar, requiriendo volumenes variable para lograr la apertura alveolar y ajustes

constantes para adaptarse a la cantidad de area pulmonar ventilado incluso en el mismo paciente
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con el tiempo. A esto se le suma el esfuerzo respiratorio intrinseco del paciente, requiriendo en

ocasiones incluso de un cambio en el modo ventilatorio y no solo de sus variables.

Al contrastar la media de los valores registrados calculados para cada grupo del Driving
Pressure, se evidencia que a mayor dafio pulmonar previo, se observa un aumento concomitante
del estrés mecénico sufrido por el mismo durante el proceso de ventilacion. Dicho conjunto de

cambios reflejan la inestabilidad y dificultad adaptativa del tejido pulmonar.
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Conclusiones y perspectivas

Este estudio represent6 un corte transversal enmarcado en un proyecto a gran escala dentro de la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Clinicas. Se logré efectuar la medicién de las
distintas variables del sistema respiratorio reconocidas por los sistemas de registro, dentro del
plazo de 72 hs, en los 9 pacientes critico ingresados en el servicio con necesidad de AVM,
dentro del periodo definido para la recoleccion de datos. Se pudo ademas ingresar y tabular las
tendencias obtenidas en una plantilla, asi como dividir y clasificar a los pacientes en los tres

grupos de estudio previamente definidos segun las radiografias de térax.

Es importante destacar que dentro del servicio de Medicina Intensiva del Hospital de Clinicas se
realiza una recabacion de datos a través de una planilla, por parte del personal de enfermeria
cada una hora, lo cual resulta en la conclusion de que esta que no refleja de modo fidedigno la
totalidad de las variaciones registradas por el ventilador y por ende no refleja todo lo que sucede

durante la asistencia del paciente dentro de las 24 horas analizadas.

Como parte del analisis de este estudio, se concluye que los pacientes con una patologia
pulmonar asimétrica presentan cambios mas significativos en el volumen corriente y en la
PEEP, lo que refleja una mayor inestabilidad del tejido pulmonar y su comportamiento frente a
la AVM.

Como conclusion principal, surge a modo de perspectiva a futuro la necesidad de la realizacion
de un estudio similar a mayor escala y con un mayor nimero de pacientes, que permita obtener
conclusiones significativas y extrapolables. Esto podria lograr una adecuada prevencion, segun
la evidencia actual, y mejorar nuestra comprension en prevencion de las lesiones pulmonares

inducidas por el ventilador.

Esta experiencia piloto representa sin dudas un paso previo imprescindible puesto que ha
permitido encontrar debilidades y fortalezas para la obtencién y anélisis de los datos. Al mismo
tiempo hemos generado una base de datos colaborativa que permitira a futuros investigadores
del servicio orientar las futuras direcciones del proyecto.

Finalmente, nos ha permitido adquirir destrezas en la elaboracién, conduccion y organizacién de
un proyecto de investigacién a la vez que nos ha permitido conocer al menos en parte una

actividad importante realizada con pacientes gravemente enfermos.
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Anexos

Figura 1:
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A) Ventilacion Controlada por Volumen. B) Ventilacion controlada por presion. Extraida

de Fundamentos de la Ventilacion Mecénica, Modos de soporte ventilatorio.

Figura 2:
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Ventilacién con Presion de Soporte (PSV). Extraida de Fundamentos de la Ventilacion

Mecéanica, Modos de soporte ventilatorio.
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Radiografia 1: Paciente catalogado dentro del
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Graficas VTI, PEEP, Ftot, Pmeseta, indice de Tobin y Driving Pressure para el paciente 1.

21



Paciente 2:

Radiografia 2: Paciente catalogado dentro del

Grupo A sin presencia de patologia pulmonar.
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Graficas VTI, PEEP, Ftot, Pmeseta, indice de Tobin y Driving Pressure para el paciente 2.
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Paciente 3:

Radiografia 3: Paciente catalogado dentro del
Grupo B con presencia de patologia pulmonar

bilateral.
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Graficas VTI, PEEP, Ftot, Pmeseta, indice de Tobin y Driving Pressure para el paciente 3.
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Paciente 4:
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Radiografia 4: Paciente catalogado dentro del
Grupo B con presencia de patologia pulmonar
bilateral.
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Graficas VT, PEEP, Ftot, Pmeseta, indice de Tobin y Driving Pressure para el paciente 4.
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Paciente 5:

Radiografia 5: Paciente catalogado dentro del
Grupo B con presencia de patologia pulmonar
bilateral.
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Graficas VT, PEEP, Ftot, Pmeseta, indice de Tobin y Driving Pressure para el paciente 5.
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Paciente 6:
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Radiografia 6: Paciente catalogado dentro del
Grupo C con presencia de patologia pulmonar

asimétrica.
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Graficas VTI, PEEP, Ftot, Pmeseta, indice de Tobin y Driving Pressure para el paciente 6.
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Paciente 7:
Radiografia 7: Paciente catalogado dentro del

Grupo C con presencia de patologia pulmonar
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Graficas VTI, PEEP, Ftot, Pmeseta, indice de Tobin y Driving Pressure para el paciente 7.
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Paciente 8:

Radiografia 8: Paciente catalogado dentro del
Grupo C con presencia de patologia pulmonar

asimétrica.
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Graficas VTI, PEEP, Ftot, Pmeseta, Indice de Tobin y Driving Pressure para el paciente 8.
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Paciente 9:
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Graficas VTI, PEEP, Ftot, Pmeseta, indice de Tobin y Driving Pressure para el paciente 9.
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Tabla 1:
I S S

Segmento 1 Segmento 2
Pacientes Variables Media Desvio Estindar Media Desvio Estindar Valor P
1 VTI (L/min) 623.32 63.81 605.20 32.50 0.2228 Segl vs Seg?
Ftot (Resp/min) 23.04 3.40 2295 1.07 0.9148 Segl vs Seg2
Pmeseta (cmH20) 23.04 3.40 22,95 L.o7 0.9148 Seg | vs Seg 2
PEEP* (cmH20) 604.12 5036.12 40002.92 12015.79 0.0001* Segl vs Seg 2
Fr/VT (resp/min/L) 37.74 8.88 37.98 1.79 0.908 Seg 1 vs Seg 2
Peep-Pmeseta*(cmH20) -623.08 5215.67 -38985.90 13702.47 0.0001* Seg 1 vs Seg 2
2 VTI* (L/min) 566.62 43.52 601.68 51.35 0.0001* Seg 1 vs Seg 2
Ftot (Resp/min) 25.00 0.00 25.00 0.00 No corresponde
Pmeseta* (cmH20) 3359 111 35.88 2.08 0.0001* Seg 1 vs Seg 2
PEEP* (cmH20) 11.20 1.00 11.85 025 0.0001* Seg 1 vs Seg 2
Fr/VT* (resp/min/L) 45.21 15.62 4235 10.54 0.0395* Seg 1 vs Seg 2
Peep-Pmeseta* (emH20) 13.80 1.00 13.15 0.25 0.0001* Seg 1 vs Seg 2

Variables VTI, Ftot, Pmeseta, PEEP, indice de Tobin y Driving Pressure calculadas para los

distintos segmentos definidos en cada uno de los pacientes pertenecientes al Grupo A.

Tabla 2:
L S
Segmento 1 Segmento 2 Segmento 3
Pacientes Variables Media oo Media oo Media oo Valor P

3 VTI* (L/min) 326.68 65.03 300.70 6.7% 378K 11487 0.0001% Sez ]"‘L_‘L E;:gz [Seglvs
(R:;:;:in) 18.05 186 16.94 141 2042 418 0.0001* Seg | vs Seg 2 vs Seg 3
E’f:ﬁ’[";'g; 987 077 10.28 073 9.32 06T 0.0001* Seg 1 vs Seg 2 vs Seg 3
(:::‘]1;;51 5.03 017 581 0.46 22.83 28.00 0.0001% Sez 15:1?3 3/ Seg Zvs
(rL'];l]J‘::::'IiTn:’L‘J 5716 1161 4338 176 50.16 22,80 0.0001% Seg ]"‘c:s 2/ Seg Ivs
P“(t;:]"[“;:;m' 484 081 470.00 0.86 411 0.80 0.0001* Seg 1 vs Seg 2 vs Seg 3

4 (E‘;Hi;) 530.27 26419 103.16 184,45 - - 0.0001* Seg 1 vs Seg 2

(R:;:::’:;in} 1651 085 18.93 16.07 ; - 0.0117* Seg 1 vs Sex 2

E::;’SS; 2372 137 22.10 230 - - 0.0001* Seg 1 vs Seg 2

Ef::l}; ::2':33 1077 037 1067 1060 - - 0.8796 Segl vs Seg2

(m]:;ﬂ‘:.{nzm 3218 115 17.54 29.61 - - 0.0048* Seg 1 vs Seg 2

p“(':;:]“[‘;;m* 1205 1.50 1144 247 . - 0.0001% Seg 1 vs Seg 2

5 (L‘.;Iiln) 0.45 001 744 129.26 ; ; 0.4904 Seg] vs Sep?

(R:;:;:in) 20.79 111 18.50 202 - - 0.0001* Seg 1 vs Se 2

E’f:ﬁ’é'g; 1481 1.34 18.14 150 . - 0.0001% Seg 1 vs Seg 2

(::EIE;E)J 1061 135 1433 1.13 - - 0.0001* Seg 1 vs Seg 2

(rE];:::::;iTn:L] 46,68 310 19.04 125 - - 0.0001* Seg 1 vs Seg 2

P“(t;:]"[“;:;m' 420 050 142 142 - - 0.0018% Seg 1 vs Seg 2

Variables VTI, Ftot, Pmeseta, PEEP, indice de Tobin y Driving Pressure calculadas para los

distintos segmentos definidos en cada uno de los pacientes pertenecientes al Grupo B.
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Tabla 3
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Variables VTI, Ftot, Pmeseta, PEEP, Indice de Tobin y Driving Pressure calculadas para los

distintos segmentos definidos en cada uno de los pacientes pertenecientes al Grupo C.
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Consentimiento informado para participar en un estudio de investigacion médica.

Titulo del estudio: Monitorizacién de la Asistencia Ventilatoria Mecénica en pacientes

ventilados en el Centro de Tratamientos Intensivos del piso 14 del Hospital de Clinicas en 2018.
Tipo de estudio: Estudio observacional descriptivo

Equipo de investigacién y colaboradores:

Dra. Antonella Gomez Br. Maite Garcia Br. Martin Magnoni
Dr. Sebastian Torres Br. Dennis Gargiullo Br. Fabrizio Rodriguez
Dr. Arturo Briva Br. Rosina Gutierrez Br. Aylen Umpierrez

Lugar donde se realizara el estudio: Catedra de Medicina Intensiva, CTI del Hospital de

Clinicas.

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar de un estudio de investigacion médica. Antes de decidir
su participacion o no, le solicitamos que conozca el estudio y como se desarrollara el mismo.
Una vez que usted considere que entendid y desee participar, se le solicitara que firme el
presente consentimiento informado, del cual se le entregara una copia.

Siéntase en la libertad de realizar cualquier tipo de pregunta sobre cualquier aspecto que le

ayude a aclarar sus dudas.

Informacion bésica:

En CTI mas del 90% de los pacientes requieren asistencia ventilatoria mecanica en algun
momento de su estadia. Esto significa que tienen la necesidad de estar conectados a un
respirador artificial mientras se planifica la estrategia para intentar revertir la condicion que

pone en riesgo su vida.

Si bien el uso de respiradores artificiales es absolutamente necesario para el tratamiento, puede
conducir a determinadas complicaciones como: debilidad muscular, infecciones respiratorias,
lesiones pulmonares. Una de las claves para reducir estos riesgos es mejorar la interaccién entre

el esfuerzo del paciente y el trabajo del respirador artificial.

Por lo que hemos decidido realizar un estudio de investigacion médica, donde se observara la
forma en que interact(an paciente y respirador en las primeras 24 horas de ingresado a la unidad

de cuidados intensivos.
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Objetivos:

Este tipo de estudios se realiza para poder saber como aplicamos la asistencia respiratoria en
esta unidad, y asi poder valorar si hay mejores tratamientos, estudios diagnosticos y/o
parametros de seguimiento para personas que requieran ventilacion invasiva en la unidad de

cuidados intensivos en un futuro.

El Dr/a. sera quien dirija el estudio; ni el, ni el equipo de

investigadores, ni la Catedra de Medicina Intensiva recibiran pago alguno por realizarlo.

Procedimiento del estudio:

Durante las 24 horas del dia, el respirador artificial ayuda al paciente y registra maltiples datos
sobre la cantidad de aire que utiliza el paciente, cuanto esfuerzo hace para respirar y que presion
de aire necesita, entre otros. Estos datos son almacenados durante 24 a 48 horas por la memoria
interna del equipo y luego se descartan porque ningln equipo tiene la memoria infinita para

almacenar todos los datos.

Por este motivo se tomaran del respirador artificial los datos generados durante las primeras 24
horas de asistencia ventilatoria en CTI, junto con los datos de los examenes clinicos y
paraclinicos (analisis de sangre, radiografia de torax, etc.) solicitados por el equipo médico

tratante dentro del mismo limite de tiempo.

Riesgos asociados con el estudio:

No se realizara ninguna intervencion directa con el paciente, asi como tampoco se solicitaran
nuevos estudios o estudios adicionales para esta investigacion. Se utilizaran Gnicamente los
datos aportados por el respirador artificial, y aquellos datos clinicos y paraclinicos solicitados

Unicamente por el equipo médico asistencial como parte de su tratamiento médico.

No existen riesgos asociados a la obtencion de los datos, y no se afectara de ninguna manera el

trabajo del respirador, ni del equipo asistencial encargado del paciente.

Beneficios de participar en el estudio:
Los datos obtenidos no implican un beneficio directo para usted o su familia.
Las decisiones de diagndstico y tratamiento serdn tomados por el equipo asistencial de acuerdo

a los criterios habituales, y no por este estudio.

Si usted o su familiar deciden NO participar del estudio, de ninguna manera esto afectara al

tratamiento médico que recibira el paciente y el equipo médico respaldara siempre su decision.
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Si usted o su familiar deciden participar en el estudio, podran retirarse del mismo, en el
momento que lo desee, aun cuando el investigador encargado no se lo solicite, pudiendo
informar o no de los motivos de su decision.

No tendrd que hacer gasto alguno por la participacion durante el estudio, asi como tampoco

recibira ningln tipo de pago por su participacion en el mismo.

Los datos obtenidos que pudieran ser objeto de identificacion (nombre, edad, sexo) seran
codificados y tratados en todo momento en forma confidencial de acuerdo a la Ley 18.331 de
Proteccion de Datos y la Ley 18.335 de Derechos y Obligaciones de los Usuarios de la Salud, y
en caso de que los resultados de este estudio sean publicados en revistas médicas o presentados

en congresos médicos, su identidad nunca sera revelada.

Carta de consentimiento informado:

Yo, he leido y comprendido la informacion anterior, y
mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entendido que
los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.
Convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia fechada y firmada

de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor:

Fecha:

Esta parte debe ser completada por el investigador o representante.

He explicado al Sr (a) la naturaleza y los propdésitos de la

investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion.
He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda.
Acepto que he leido y conozco la normativa correspondiente para realizar investigacion en seres

humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente

documento.

Firma del investigador:

Fecha:
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