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Resumen

Objetivo: Determinar si los pacientes sometidos a soporte ventilatorio invasivo con esfuerzo
respiratorio conservado cumplen con los pardmetros protectivos de la ventilacion mecanica.
Disefio: Observacional, Descriptivo, Transversal. Ambito: Centro de tratamiento Intensivo del
Hospital de Clinicas. Pacientes: Inclusion de 247 registros de pardmetros de pacientes con
ventilacion en sus modalidades espontanea y asistida, muestra centrada en la poblacion del CTI.
Instrumentos: El personal de salud a cargo de los pacientes hizo un reclutamiento de los datos
de los ventiladores, en esta instancia se realizaron maniobras de rutina como la oclusion de la via
aérea, que complementa la informacion sobre la mecénica respiratoria. Los datos obtenidos fueron
registrados en una planilla reservandose la identidad del paciente. Variables de interés: Las
variables a medir del monitor fueron volumen corriente, presion de distension pulmonar, presion

meseta y de oclusion.

Palabras Claves: Ventilacion mecénica, ventilacion protectiva, esfuerzo respiratorio conservado.
Abstract

Objective: Determine if patients undergoing invasive ventilatory support with preserved
respiratory effort comply with the protective parameters of mechanical ventilation. Design:
Observational, Descriptive, Transversal. Scope: Intensive treatment center of the “Hospital de
Clinicas”. Patients: Inclusion of 247 records of parameters of patients with ventilation in its
spontaneous and assisted modalities, a sample centered on the ICU population. Instruments: The
health personnel in charge of the patients recruited the ventilator data, in this instance routine
maneuvers such as airway occlusion were performed, which complements the information on
respiratory mechanics. The data obtained were recorded in a spreadsheet, reserving the identity
of the patient. VVariables of interest: The variables to be measured by the monitor were tidal

volume, pulmonary distension pressure, plateau pressure and occlusion.

Key Words: Mechanical ventilation, protective ventilation, conserved respiratory effort.
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Introduccion

La fisiopatologia respiratoria y la ventilacién mecanica (VM) han sido objeto de estudio a nivel
mundial con el objetivo de optimizar el intercambio gaseoso y al mismo tiempo generar

protocolos que minimicen el dafio pulmonar inducido por el ventilador (VILI: Ventilator Induced

Lung Injury).

Se ha demostrado que dichos protocolos se logran més facilmente mediante la sedacion, paralisis
e intubacion, con un estricto control de los parametros ventilatorios. La evidencia cientifica actual
sugiere el uso de un volumen corriente bajo ajustado al peso ideal (6 a 8 ml/Kyi), una presion
meseta menor a 30 cmH,0 y una presidon de distension pulmonar (driving pressure o AP) menor
a 15 cmH,0. A su vez, se destaca la necesidad de mantener un volumen pulmonar constante con
un nivel adecuado de presion positiva a final de la espiracién (PEEP: positive end-expiratory
pressure) para evitar el colapso alveolar, aumentar la distensibilidad y reducir el trabajo

respiratorio, disminuyendo asi la fatiga muscular.

Los parametros de ventilacidon protectiva en pacientes sedados son facilmente mensurables y
controlables, ya que los musculos respiratorios no ejercen presiones que modifiquen las
establecidas en el ventilador. Esto difiere cuando el paciente comienza a recuperar su esfuerzo
respiratorio de manera espontanea, donde las condiciones antedichas son mas complejas a la hora
de controlar, ya que la accién de los musculos respiratorios sumadas a las fuerzas establecidas en

el ventilador podrian superar los rangos de seguridad tanto en el volumen como en las presiones.

Basado en lo anterior, pretendemos relevar parametros de ventilacién mecanica en pacientes con
esfuerzo respiratorio conservado, con el fin de analizarlos y lograr determinar si cumplen los

criterios de ventilacion protectiva establecidos o no.
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Marco tedrico y Antecedentes

En la fisiologia respiratoria, el intercambio gaseoso eficaz requiere un centro respiratorio integro,
que permita la transmision del impulso a los misculos respiratorios con la generacién de una
fuerza muscular adecuada y la integridad del tejido pulmonar. Cuando existe un compromiso
importante de alguno de los elementos anteriormente mencionados, los pacientes pueden necesitar

ser tratados con ventilacién mecéanica. (1)

La ventilacién mecénica es entendida como el procedimiento a través del cual se le brinda al
paciente soporte respiratorio, sustituyendo de forma parcial o total la funcion del sistema
respiratorio; de manera invasiva 0 no invasiva. Con esta intervencion se busca mejorar el
intercambio gaseoso para aumentar la oxigenacion de los tejidos, y a su vez reducir el trabajo

respiratorio que el paciente pueda presentar. (1)

Durante un ciclo respiratorio intervienen variables que interaccionan para su correcto
funcionamiento, como son la presion, el flujo, las resistencias de las vias respiratorias y los
volimenes pulmonares. En la ventilacion mecénica se modifica el régimen de las presiones de la
ventilacién ya que se manejan Unicamente presiones positivas incluso en la inspiracion,
contrastando con la fisiologia normal, donde la expansion del térax debido a la contraccion del
diafragma y musculos intercostales, genera una presion negativa para lograr el flujo de aire hacia
el interior. A esta presion positiva en la fase inspiratoria, se agrega un nivel de presion positiva al
final de la espiracion PEEP la cual aumenta la capacidad funcional residual y mejora la
distensibilidad pulmonar. A su vez como efectos extrapulmonares, conlleva a un menor retorno

venoso sistémico, menor gasto cardiaco y disminucion del retorno venoso cerebral. (2,3,4)

Las modalidades de la ventilacion mecéanica estan determinadas por la estrategia terapéutica,
incluyen a la ventilacion controlada, asistida y espontanea seguin cuanto control se tenga sobre la
dinamica respiratoria. Cuando la VM es controlada no hay ningun tipo de esfuerzo por parte del
paciente en todo el ciclo respiratorio. En la modalidad asistida el paciente con su esfuerzo es quien
da inicio al ciclo ventilatorio y el ventilador regula el resto de las variables a diferencia de la
modalidad espontanea en la cual el paciente es quien tiene el control de todo el ciclo ventilatorio.

Estos ultimos generan menor atrofia muscular del diafragma que los modos controlados. (1)

El modo que se va a emplear dependera de las necesidades del paciente, variando de acuerdo a
qué parametro se modifica (volumen, presion o flujo). Se requiere un monitoreo estricto de estas
variables para mantenerlas dentro de rangos estrictos ya que antiguamente se observé que los

pacientes que ingresaban a CTI con pulmones relativamente sanos, presentaban un deterioro
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pulmonar apreciable en la evolucidn. Tras afios de investigacidn se pudo demostrar que era la

propia ventilacion mecénica lo que generaba el dafio pulmonar, al cual se le denominé VILI. (5,1)

Se reconocen cuatro mecanismos principales de VILI: el barotrauma, el volutrauma, el
atelectrauma y el biotrauma. El barotrauma se produce por el exceso de presion en la via aérea;
el volutrauma surge por altos volumenes corrientes que generan sobredistension alveolar y
grandes presiones transpulmonares; el atelectrauma se asocia a la apertura y cierre ciclico de
alvéolos inestables; mientras que el biotrauma esta determinado por la presencia de mediadores
humorales inflamatorios con estrés oxidativo vinculado a los otros tres mecanismos referidos. (
3,5,6)

A raiz de estos conocimientos inicialmente experimentales y actualmente confirmados en la
clinica es que surge el concepto y estudio de la ventilaciébn mecanica segura, con pautas que
permiten conseguir los objetivos terapéuticos requeridos para la buena evolucion del paciente,
minimizando los efectos adversos de la técnica. Estas pautas estan basadas en investigaciones
que observaron mayor supervivencia en las estrategias de ventilacion que empleaban un bajo
volumen corriente (6ml/ kg de peso corporal ideal) en comparacion con las de alto volumen (12
ml/kg de peso ideal), con presion meseta menor a 30 cmH20 evitando la sobredistension alveolar

y presion transpulmonar (PTP) <15 cmH:0. (2,6,7,8)

Las variables descritas se ajustan facilmente en la modalidad de ventilacién controlada, ya que el
esfuerzo respiratorio del paciente esta ausente y la presién transpulmonar se iguala con la presion
de la via aérea (PTP=AP= Pmes-PEEP). (7,8)

En cambio, en los pacientes con ventilacion asistida o espontanea debido a la presencia de
esfuerzo inspiratorio, se modifica la presion intratoracica y alveolar negativa ocasionando o
agravando VILI por edema intersticial o alveolar. (9,10) Bajo estas condiciones, la presion
transpulmonar (PTP) va a estar determinada por dos variables; la presion positiva de la via aérea
(Paw), regulada por el ventilador, y la presion pleural (Ppl) determinada por el esfuerzo
respiratorio del paciente (PTP=Pva+Pp). Ademas este aumento de presiones intratoracicas genera

mayores volimenes corrientes (11)

Esta Gltima puede ser obtenida tras la medicion de la presion esofagica, pero en la préctica clinica
es sustituida por una maniobra de oclusion espiratoria. Consiste en una técnica no invasiva de
rutina, que cesa brevemente el flujo en la via aérea cuando el paciente se encuentra en el final de
la espiracion. Esta maniobra se describe como un medio factible y sensible para detectar un

esfuerzo inspiratorio excesivo y un estrés pulmonar dindmico. La desviacion de la presion de la
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via aérea generada por el esfuerzo respiratorio del paciente contra la via aérea ocluida, se
correlaciona con la presion generada por los masculos respiratorios y la pared toracica durante

respiraciones asistidas mecénicamente. (11)

A través de esta maniobra y aplicando la siguiente formula, se puede estimar el valor de la presién

transpulmonar:
(Pmes - PEEP) - % * Apresion de oclusion. (7,10,11)

En base a la evidencia, en los pacientes que conservan el esfuerzo inspiratorio bajo ventilacién
mecénica, puede suceder que los parametros ventilatorios superen los limites de seguridad

establecidos como protectivos teniendo como resultado estrés pulmonar dinamico o VILI. (5,8)

Por esta razdn, se realizard la siguiente investigacion con el objetivo de evaluar los parametros de
la mecénica respiratoria en los pacientes con ventilacion asistida y espontanea, teniendo como
referencia los que se han propuesto como rangos de seguridad pulmonar: volumen corriente 6-8

MI/KQ peso ideat, Presion meseta menor de 30cmH20, AP menor de 15 cmH-0). (7,8)

A partir de los datos recabados se podria llegar a replantear los protocolos existentes respecto a

la ventilacion protectiva en el CTI del Hospital de Clinicas.
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Objetivos
Objetivo general

Determinar si los pacientes sometidos a soporte ventilatorio invasivo con esfuerzo respiratorio

conservado cumplen con los parametros protectivos de la ventilacién mecénica.
Objetivos especificos
Recabar los datos ventilatorios de pacientes con esfuerzo respiratorio conservado.

Obtener la medida mas certera de la presién transpulmonar mediante maniobras de oclusion

espiratoria.
Calcular la presion de distension pulmonar (AP = driving pressure) de cada paciente.

Comparar los datos obtenidos con los valores de referencia de ventilacion protectiva (volumen

corriente 6-8 mI/KQ peso ideal, Presion meseta menor de 30 cmH20, AP menor de 15 cmH-0).
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Metodologia
Disefio de investigacion:

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal en pacientes con ventilacion
mecanica invasiva y esfuerzo respiratorio conservado, ingresados al Centro de Tratamiento

Intensivo (CTI) del Hospital de Clinicas.
Material y Métodos:

La unidad de observacion y de muestreo consistio en los pacientes ingresados en el CTI del
Hospital de Clinicas, los cuales se encontraban bajo ventilacion mecéanica en modalidades no
controladas y que tenian esfuerzo inspiratorio conservado. El marco muestral se basé en un

muestreo no probabilistico de conveniencia.

El CTI del Hospital de Clinicas cuenta con once camas y el promedio de Ventilados
mecéanicamente de los ingresados es del 80%. Excluyendo los pacientes ventilados en modalidad
controlada, se estimo en la recabacion de parametros de cinco pacientes por dia. Dado los 60 dias
destinados a la obtencion de los mismos, se esperaba conseguir una muestra de aproximadamente

160 casos de pacientes con ventilacion mecanica.

Los criterios de inclusion en el estudio abarcaron a los pacientes en ventilacion mecanica invasiva

con esfuerzo respiratorio conservado en modos ‘’espontaneos’” o ’asistidos’’.

Los criterios de exclusién englobaron pacientes que poseen drenaje con fistula bronco-pleural ya

gue generan errores e inconsistencias en la obtencion de datos.

El estudio se basé en la recoleccion diaria de las variables operacionales por lo que cada paciente

pudo tener mas de un registro dependiendo de los dias de ventilacion mecanica.

En cuanto a los procedimientos para garantizar los aspectos éticos en las investigaciones con
sujetos humanos, se realiz6 un estudio observacional que cumple con las normas éticas del tratado
de Helsinki, sin haber recabado datos patronimicos especificos sensibles, respetando la

confidencialidad y privacidad del paciente mediante un registro anonimizado.
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Definicién operacional de las variables:

Peso Ideal (P1): es una variable cuantitativa continua que se define como el peso esperado para

un individuo sano normal basado en edad, sexo y altura, y se medira en kilogramos (Kg).

Frecuencia Respiratoria (FR): es una variable cuantitativa, discreta, que se define como el
numero de respiraciones que una persona realiza por minuto y se medird en respiraciones por

minuto (rpm).

Volumen corriente (Vc):

Absoluto: es una variable cuantitativa continua definida como volumen de aire inspirado (Vc) y
espirado (Vce) durante cada ciclo respiratorio normal y se medira en mililitros.

Ajustado al peso ideal: es calculado como la relacion entre volumen Vc, y el peso ideal y se

medil’é en ml /kg peso ideal.

Presién en via aérea (Pva):

Presion maxima (Pmax): es una variable cuantitativa continua, que se define como la presién

maxima alcanzada durante el ciclo inspiratorio y se expresa en cmH20 (centimetros de agua).

Presion meseta (Pmes): es una variable de tipo cuantitativa continua, se define como la presion
en la via aérea durante la pausa en el ciclo inspiratorio, y se expresa en cmH20. Se registra en

modalidad VCV y en los equipos de VM que permiten realizar pausa inspiratoria en PCV y PSI.

Presion al final de espiracion (PEEP): es una variable cuantitativa continua y se define como

la presion de la via aérea medida al final del ciclo espiratorio y se expresa en cmH0.

Presion de oclusion espiratoria (APog): es una variable cuantitativa continua, se define como la
diferencia de presiones entre la presion al final de la espiracion y la menor presion obtenida

durante una pausa del ciclo espiratorio. Se expresa en cmH-0.

Driving Pressure (AP): es una variable cuantitativa, continua, que refleja el grado de estiramiento
pulmonar durante un ciclo respiratorio y se define como la diferencia entre la presion alveolar al

final de la inspiracion (presion meseta) y el PEEP. Se expresa en cmH:O.

Presion muscular: es una variable cuantitativa, continua que cuantifica el esfuerzo muscular

inspiratorio y se correlaciona la presion generada por los masculos respiratorios para expandir los
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pulmones y la pared torécica en respiraciones asistidas mecanicamente.Se expresa en cmH:O. Se

calcula con la siguiente formula:
Pmus = -% X APoe

Presion transpulmonar: es una variable cuantitativa continua , se define como la presién de
distension alveolar y se corresponde con la driving pressure (o AP). Sin esfuerzo se calcula como

la diferencia entre Pmes y PEEP. Con esfuerzo se calcula:
(Pmes - PEEP)- %5 x APoe

Flujo inspiratorio: es una variable cuantitativa continua definida como el flujo maximo
administrado por el equipo de ventilaciébn mecénica en el ciclo inspiratorio y se medira en

litros/minutos.
Recoleccién de datos:

La recabacion de datos la realizd el Dr. Rodrigo Beltramelli dadas las circunstancias
epidemioldgicas por las cuales transito el pais durante el plazo julio-agosto de 2020, respetando
las normas de bioseguridad del CTI, mediante la observacion del equipo de ventilacién mecanica

del paciente y el registro de los datos en la planilla anexada.

La recoleccion de datos se hizo de forma sistemética, diariamente entre las 9:00-10:00 hs con una
planilla de excel previamente disefiada. Los datos fueron anonimizados al momento de la
recoleccién, ya que el estudio se basé en observaciones diarias de las variables y no en el
seguimiento de los pacientes. Cada paciente pudo tener mas de un registro dependiendo de los

dias de ventilacién mecanica.

La calidad de los datos no se vio afectada ya que fueron recabados directamente de los monitores

por el equipo de ventilacion mecénica del departamento.
Plan de Andlisis:

Se aplicd el test de Kolmogorov-Smirnov para determinar si las variables cumplen con una

distribucién normal.

Mediante el test T-student se compararon los valores tedricos de los pardmetros de ventilacion
protectiva (volumen corriente 6-8 mI/Kg peso igeal, Presion meseta menor de 30 cmH.O, AP menor

de 15 cmH-0) con las medias muestrales observadas. En una segunda parte del andlisis, se evalud
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si habia relacion entre estar en un grupo (segin modalidad, sexo, etc.) y el cumplimiento o no de

los pardmetros de Ventilacion protectiva, realizando test Chi2 (para variables categoricas) o
ANOVA (para medias).

Los datos fueron analizados con el programa SPSS® version 25.
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Resultados

Finalizado el periodo de recoleccion de datos, se relevaron 247 registros de pardmetros
ventilatorios, de los cuales 180 corresponden a pacientes de sexo masculino (72,9%) y 67 de sexo
femenino (27,1%). La media de edad entre los participantes fue de 59,53 +/- 16,43 afos. La

descripcion completa de la muestra se encuentra en la tabla 1.

Tabla 1. Caracterizacién de la muestra

Variable Muestra (n =247)
Edad (afios) 59,53 + 16,43
Sexo Femenino 67 (27,1%)
Masculino 180 (72,9%)
Peso ideal (Kgs) 68,30 £ 8,53
Dia de internacion (dias) 7,98 +6,86
Dia de VM (dias) 7,79 6,55

Nota: los datos de edad, peso ideal, dia de internaciéon y de VM se

presentan como media + desvio estandar, el sexo como n (%).

Un 55,9% estuvo bajo ventilacion mecanica en modalidad asistida, dentro de ella un 35,2%
correspondié a modo VCV (volumen controlado) y un 20,6% al modo PCV (control de presion —
pressure control ). El restante 44,1%, pertenecid al grupo ventilado bajo modalidad espontanea,

modo PSI (presion de soporte). (Grafico 1)
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Porcentaje
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Asistida Espontanea

Modalidad

Modo Ventilatorio

vev

PCV

Modo Ventilatorio

PSI

Gréfico 1. A: Porcentaje de registros en modalidad asistida y espontanea. B: Porcentaje de

registros segin modo ventilatorio.

En la siguiente tabla se muestran los valores medidos de las variables ventilatorias estudiadas:

Tabla 2. Variables ventilatorias

Variable Media DE Minimo Maximo
FiO2 0,49 0,07 0,30 0,60
FR 20,76 4,93 10,0 36,0
Ve (ml/kg) 7,54 1,67 4,54 13,87
Presion maxima 20,57 5,34 11,0 38,0
Presion meseta 19,03 3,94 9,1 34,0
PEEP 8,40 2,26 3,6 22,0
Driving pressure 10,64 2,99 3,6 27,0
Delta oclusion -7,58 5,26 -41,0 -1,2
Presion muscular 5,69 3,95 0,9 30,8
Presion
transpulmonar 15,69 4,55 7,0 36,87
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El valor medio del volumen corriente ajustado al peso fue de 7,54 +/- 1,67 ml/kg, su valor minimo
fue de 4,54 ml/kg y el maximo de 13,87 ml/kg. Cémo se observaron pacientes fuera del rango de
seguridad se realiz una estratificacion operacional de las variables dependiendo si el V¢ ajustado
al peso fue <6 ml/kg, entre 6-8 ml/kg , y >8 ml/kg, con el fin de determinar qué porcentaje se

encuentra por encima y cudl por debajo del rango de seguridad. (Gréfico 2)

50
40
¥ 30 P5l
mPCY
20
| RURY
10

<h Gad >8

Volumen corriente ajustado al peso

Gréfico 2. Resultado del analisis del volumen corriente ajustado al peso segin como modo

ventilatorio.

La media de la presion méxima fue de 20,57 +/- 5,34 cmH-0O. La presion meseta obtenida a traves
de la maniobra de oclusién en pausa inspiratoria, tuvo una media de 19,03 +/- 3,94 ¢cmH-O.
Respecto a la media de Driving pressure, variable calculada como la diferencia entre presién
meseta y PEEP, fue de 10,64 +/- 2,99 cmH:0O. La presion muscular, consecuencia del esfuerzo
inspiratorio se presentd con una media de 5,69 +/- 3,95 cmH-O. La media calculada de la presion
transpulmonar fue de 15,68 +/- 4,55 cmH-O.
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Se realizaron los siguientes box plot que corresponden a las variables cuyos valores deben

mantenerse dentro de la ventilacion protectiva.

Presion Meseta

T
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Volumen corriente/peso ideal
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Grafico 3. Analisis de las variables de ventilacién protectiva dependiendo del modo

ventilatorio utilizado. A: Pmes segiin cada modo. B: Ve segiin cada modo. C: AP segtin cada

modo.
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Gréfico 4. Andlisis de presion muscular y presion transpulmonar segin modo ventilatorio.
La presién transpulmonar se mantuvo constante en los tres casos analizados. A: Presion
muscular. B: Presion transpulmonar.
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Discusion

La variable FiO-, es fijada por el médico tratante de acuerdo a las necesidades que presenta el
paciente, se destaca que su valor promedio fue bajo, alrededor de 0,50. La frecuencia respiratoria,
con una media de 20,76, lo cual por definicion corresponde a una polipnea leve, es esperable y

habitual en los pacientes bajo ventilacién mecéanica.

Cuando se analizan las variables de interés de acuerdo al modo ventilatorio encontramos las
siguientes consideraciones. El estudio del volumen corriente segun el modo ventilatorio utilizado
no arrojo diferencias significativas en el andlisis por comparacién multiple. De las modalidades
estudiadas solamente en una de ellas se puede controlar la variable volumen corriente, y aun asi
se observo que en los modos de presién controlada o presién de soporte, donde esa variable es
dependiente de la mecéanica ventilatoria y del esfuerzo de paciente, el volumen corriente se

mantuvo dentro de los parametros protectivos.

En la estratificacion operacional de las variables dependiendo si el V¢ ajustado al peso fue <6
ml/kg, entre 6-8 ml/kg , y >8 ml/kg, méas de la mitad de los registros (54,7%) cumplian con los
parametros de ventilacion protectiva. Al analizar los grupos de volumen corriente y los modos
ventilatorios, se observo que no hubo un predominio estadisticamente significativo entre un modo
u otro tras haber realizado el Chi2. La relacidn entre las dos variables no es lineal, y el coeficiente
R Pearson arroj6 un valor entre 0-1. Cabe mencionar que se registrd una tendencia del grupo de

V¢ alto de pertenecer al modo de PSI.

La presion maxima esta determinada en dos de los modos ventilatorios al determinar la PEEP y
la presion de soporte, destacandose que en la modalidad VVolumen Control, donde no se tiene

control sobre la misma, la presion maxima se present6 con niveles adecuados.

La presion meseta, es reflejo de la presion de distension alveolar, sus valores estuvieron dentro
del rango protectivo con s6lo dos registros por encima del mismo (34 cmH-0). En uno de los
casos se debid a un esfuerzo muscular aumentado (P musc de 11 cmH20) y el otro partia de un
nivel de PEEP de 22 cmH:0, seguramente por la severidad de la patologia que lo llevo a la VM,

pero aiin asi mantenian los parametros de AP y VC en rango protectivo.

El ANOVA mediante el cual se analizé la presion meseta detectdé una diferencia significativa,
teniendo dicha variable un valor menor en el grupo presion de soporte, con respecto a las deméas
modalidades. Es esperable que se generen menores presiones de distension en este modo (PSI)

por mejor mecénica ventilatoria.
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En cuanto a la PEEP, los resultados arrojaron una diferencia significativa, siendo menor en el
modo Presion de Soporte (espontanea) que en los modos VC y PC (modalidades asistidas). Este
parametro es seteado por el médico tratante segun los requerimientos y las necesidades del
paciente, por lo tanto no se analizara en este trabajo, debido a que no depende de la mecéanica

ventilatoria.

En el analisis ANOVA de driving pressure, se evidencié un comportamiento similar con una

diferencia significativa entre el grupo de PSI (9,9 cmH-0) y el resto (donde fue de 11 cmH-0).

Cuando el paciente ingresa y se recurre a la ventilacion mecénica, la disminucion de la
complacencia por rigidez pulmonar, determina que los requerimientos de presion sean
considerablemente mayores y se generen altas presiones en la via aérea. De esta forma la PEEP y
la driving pressure, calculada como la diferencia entre laPmes y la PEEP, tendran un valor mayor.
En el caso del modo PS, modalidad espontanea a la que se recurre cuando la patologia inicial del
paciente mejoro y se pretende desvincularlo del ventilador, o si no existe patologia respiratoria de
base, el pulmo6n normaliza su compliance y para movilizar el mismo volumen corriente, necesitara

menor presion.

La presion muscular a la inversa que el driving pressure, fue mayor en modalidad de soporte que
en modalidad asistida. En presion de soporte cuando el paciente tiene total control sobre la fase
inspiratoria, genera mas esfuerzo por lo que la presion muscular serd mayor. Se observo que en
la modalidad asistida la driving pressure tuvo un valor mayor, mientras que la presion muscular

un valor menor en comparacion con la modalidad espontanea.

Por Gltimo en cuanto a la presién transpulmonar, es definida como diferencia de presiones en via
aérea, y calculada a partir de la presién meseta y la PEEP, tuvo una media de 15,69, se mantuvo

constante en los tres casos analizados, a expensas de un aumento de la presion muscular.
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Conclusion y recomendaciones

Mediante el andlisis de los resultados obtenidos se demostré que los pacientes con esfuerzo
respiratorio conservado en esta poblacién de pacientes, se encuentran ventilados de forma que los
parametros no difieren de los recomendados en investigaciones previas, con el fin de evitar la
lesién pulmonar. Se destaca como excepcion a estos hallazgos, que dos registros correspondientes
a lavariable presion meseta presentaron valores por encima de lo pautado como protectivo, debido

a la fisiologia respiratoria alterada por la patologia de base que presentaban dichos pacientes.

Dada la necesidad de garantizar una ventilacion protectiva, se recomienda la realizacion de una
investigacion similar en diferentes centros de cuidados intensivos para comprobar que los

protocolos existentes cumplen con los rangos de seguridad.
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ANEXOS.

Formato de la plantilla de recoleccién de datos:

Registros

Fecha

Caso

Sexo (F/IM)

Edad (afios)

Peso ideal (KQg)

Dia Internacion

Dia VM

Modo (V/P/E)

Modalidad (A/E)

FiO2

Ve (ml)

Ve(ml/kg)

Pmax (cmH20)

Pmes (cmH20)

PEEP (cmH20)

Pressure (cmH20)

Pocl (cmH20)

Pmuscular (cmH20)

Ptranspulmonar (cmH20)

FR (N° respiraciones/min)
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