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1. RESUMEN

La lesion pulmonar inducida por el ventilador es consecuencia de la interaccion del pulmon con
las variables ventilatorias mecanicas. Actualmente se intenta unificar la contribucion de éstas en un
parametro denominado Mechanical Power (MP). Debido a que el MP es dinamico, es necesario
conocer su variacion en el tiempo y su relacion con la condicion clinica del paciente para lograr
estrategias de ventilacion protectiva. Se trabajo con 13 pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital de Clinicas, realizando el seguimiento continuo de su MP por 24 horas. Se analizé la
relacion entre las variables ventilatorias y variaciones del MP, y la permanencia del MP en rangos
objetivos segun la condicion pulmonar de cada paciente. Se observo que el 46% de los pacientes se
mantuvo mas del 50% del tiempo fuera de su rango objetivo. La variable que mas veces se encontraba
en aumento cuando el MP super6é dicho rango fue el volumen tidal, seguida de la frecuencia
respiratoria. Actualmente se contintia trabajando para entender el comportamiento de estas variables y
su influencia sobre el MP. Se deberd profundizar para ello en el método de recoleccion de datos y
aumentar el tamafio muestral para realizar inferencias poblacionales. A partir de ello se podra
comenzar a ahondar en la relacion entre el MP y la patologia pulmonar. En este estudio se logrd
reafirmar la utilidad y necesidad de estudiar en profundidad el comportamiento del MP y su relacion

con las variables que lo determinan. Esto es fundamental para lograr su aplicacion clinica.

Palabras clave: asistencia ventilatoria mecanica, mechanical power, lesion pulmonar inducida

por el ventilador

ABSTRACT

Ventilator-induced lung injury is produced by the interaction between the lung and mechanical
ventilatory variables. The parameter known as Mechanical Power (MP) attempts to summarize the
effect of these variables. Given that the MP is dynamic, it is necessary to know its variation over time
in relation to the patients’ clinical condition in order to achieve protective ventilation strategies. In this
work, the MP of 13 patients of the intensive care unit from the Hospital de Clinicas was monitored
continuously for 24 hours. The relation of the ventilatory variables to the variations in MP was
described. Thresholds of MP were determined according to the patients’ pulmonary condition, and the
amount of time spent on each range analyzed. It was shown that 46% of patients spent 50% of the
time outside their target range. The variable that was most often increasing when the MP crossed the
threshold was tidal volume, followed by the respiratory rate. Currently, work is being done to
understand these variables’ behavior and their influence on MP. To do this, the data collection method
should be improved and the sample size increased to make population inferences. From this point on,
it will be possible to delve into the relation between MP and pulmonary disease. This study reaffirmed
the usefulness and need of in-depth investigation of the behavior of the MP and its connection with

the variables that determine it. This is essential to develop its clinical applications.

Key words: ventilator induced lung injury, mechanical power, assisted ventilation



2. INTRODUCCION

2.1.1. Fisiologia respiratoria

La respiracion es el proceso por el cual el oxigeno (O2) y el dioxido de carbono (CO:z) son
transportados hacia y desde la célula en un intercambio continuo con el ambiente (1). En el presente
trabajo se abordaran aspectos mecanicos del sistema respiratorio, por lo que se detallaran algunos de

los mecanismos que le subyacen.

2.1.2. Mecanica ventilatoria

La mecanica ventilatoria estudia el movimiento de los gases entre los alvéolos y la atmosfera,
implicando el analisis de varias fuerzas que permiten vencer la resistencia pulmonar y darle sostén y
movimiento al sistema toracopulmonar (2). La fuerza que genera la apertura de la via respiratoria es la
presion transmural alveolar, también denominada presion transpulmonar (Ptp). La Ptp corresponde a

la diferencia de presion entre el alvéolo (palv) y la presion intrapleural (Pip):

Ptp = Palv — Pip

De esta relacion surge que para expandir la via aérea se puede reducir la Pip y/o aumentar la
Palv. La primera situacion es la que ocurre fisioldégicamente durante el transcurso de una respiracion a
volumen corriente y la segunda es la que ocurre durante la asistencia ventilatoria mecanica (AVM) en

la que el ventilador ofrece presion positiva.

2.1.3. Mecanica ventilatoria estatica

El estudio de las propiedades estaticas del sistema toracopulmonar permite obtener pardmetros
que lo caracterizan, estos son: compliance o distensibilidad (C) y elastancia o rigidez (E). La
distensibilidad es una medida de la facilidad con la que el sistema se distiende (AV) ante los cambios
de presion (AP). El inverso de la C es la rigidez y esta dada fundamentalmente por las propiedades
elasticas pulmonares.

AV
AP

2.1.4. Mecanica ventilatoria dinamica

En condiciones dinamicas se realiza trabajo extra para vencer la resistencia (R) de la via aérea y
asi generar un flujo de aire (F). Esto se logra con un gradiente de presion entre los alvéolos y la

presion atmosférica. Se resume como:

La distensibilidad también es un fenémeno dindmico y varia en relacion a la frecuencia

respiratoria (FR). Para explicar esto, se la puede analizar como un proceso exponencial, por lo que se



cuenta con un valor de AV del 63% que ocurrird en una constante de tiempo t (t=0,2s en pulmones
sanos). Cuando se aumenta la FR disminuye el tiempo inspiratorio y por lo tanto disminuye el
porcentaje del AV alcanzado. En pulmones sanos esto no hace variar demasiado la distensibilidad, a

diferencia de lo que ocurre en pulmones que tienen una resistencia mayor. (3)

2.1.5. Ecuacion del movimiento

Reuniendo las expresiones nombradas con anterioridad se llega a la ecuacion del movimiento
(EM), a partir de la cual se trabaja el concepto del Mechanical Power (MP). La EM retne todas las
fuerzas que realizan un trabajo durante el ciclo respiratorio: presion debida al retroceso elastico,
presion debida a la resistencia y presion positiva al final de la espiracion (PEEP) (4). Lo que se

resume en:

P=C.AV +R. F +PEEP

2.2.1 Ventilacion mecanica

La respiracion espontanea en algunas ocasiones requiere ser apoyada o sustituida por métodos
artificiales en pos de cumplir con los requerimientos ventilatorios de cada paciente, constituyendo
esto la AVM. La AVM como tal puede hacerse de forma total o parcial, de acuerdo a la participacion
de la funcion fisioldgica del paciente en cada ciclo respiratorio. Esta monografia se centrara en los
modos que configuran una sustitucion total de la funcidn respiratoria. Para entender los fundamentos

del soporte ventilatorio, se definirdn primero algunos conceptos.

2.2.2. Variables ventilatorias

Durante un ciclo respiratorio asistido, es el ventilador quien ejerce una presion positiva dentro
de la via aérea, la cual debe ser suficiente para superar las presiones resistivas y elasticas de la via
aérea. Para lograr esto, cada ventilador debe ser ajustado al paciente que recibe AVM, modificando las

variables ventilatorias denominadas: variables de control, de fase y condicionales.

Las variables de control son presion, flujo y volumen y se definen como aquellas modificadas
por el ventilador para lograr la inspiracion, siendo que el mismo solo controla una de las tres en cada

momento.

Las variables de fase son sefiales que toma el ventilador para iniciar (trigger), finalizar (ciclado)
o sostener (limite) alguna fase del ciclo ventilatorio, siendo éstas el comienzo de la inspiracion, la
inspiracién, el final de la inspiracion y la espiracion. El trigger puede ser determinado por el
ventilador de acuerdo al tiempo, en lo que se denomina ventilacion controlada, o puede ser disparado
por el paciente si €ste mantiene la capacidad para respirar. En este ultimo caso, el trigger es un valor
de presion o de flujo que determina un umbral el cual, al ser superado por el paciente, es censado
produciéndose entonces el inicio de un ciclo inspiratorio. Por otro lado, la variable de ciclado es
aquella que define el inicio y final de un ciclo inspiratorio y el comienzo de la espiracion. Un ejemplo

de variable de ciclado es el volumen: tras ingresar el volumen predeterminado por el clinico, el



ventilador finaliza el ciclo inspiratorio y da lugar a la espiracion. Por tltimo, las variables limite son
aquellas en las que se define un valor que no puede ser superado por el ventilador, se utilizan para
establecer cierto grado de seguridad en la AVM. Los parametros mas utilizados como variables limite
son el VT y la presion; un ejemplo de variable limite es la presion pico en el modo controlado por
presion, la cual establece un valor maximo de presion que puede ser alcanzado durante un ciclo

inspiratorio (sin finalizar el ciclo en cuestion).

Las variables condicionantes, no siempre presentes, son aquellas que al ser censadas por el
ventilador inician una accion. Un ejemplo de esto es la presion inspiratoria ejercida por el paciente
durante el modo de ventilacion intermitente sincronizado (ver mas adelante), en el que al alcanzarse
una presion inspiratoria ejercida por el paciente en ventilacion espontanea, el ventilador inicia un
ciclo inspiratorio. Este ciclo inspiratorio que es activado por la variable condicionante “presion
inspiratoria” también cumple con los parametros limite, de ciclado y de fase definidos para el resto de

las inspiraciones.

2.2.3. Modos ventilatorios

Los modos ventilatorios hacen referencia a la forma de interaccion entre el ventilador y el
paciente. Es asi que se encuentran modos convencionales, alternativos y especiales que engloban las

distintas formas en que se apoya la ventilacion.

El modo de ventilacion elegido para cada paciente se sustenta fundamentalmente en tres
pilares: los requerimientos y caracteristicas del paciente; la experiencia del clinico a cargo; y la
disponibilidad del centro en donde sera atendido (incluido el nivel de especializacion de la institucion

y el acceso a los diferentes dispositivos de ventilacion).

No se ahondara en este apartado sobre los modos especiales de ventilacion, que incluyen la
ventilacion de alta frecuencia oscilatoria, oxigenacion extracorporea, entre otros; ni tampoco sobre los

modos alternativos mas alla del BiPAP, al cual se hara una breve referencia.

Los modos convencionales son los mas utilizados y los de mayor relevancia para este trabajo.
Por ser altamente difundidos se cuenta con muchos datos sobre los beneficios y detrimentos que
ejercen sobre el sistema respiratorio, sin embargo aiin no se cuenta con evidencia que muestre una

clara superioridad de alguno de ellos sobre los otros.
Se describiran entonces cada uno de los modos convencionales de ventilacion:
a) Ventilacion controlada por volumen:

Este modo garantiza un cierto volumen prefijado por el operador para cada respiracion, y una
frecuencia minima de respiraciones por minuto. La desventaja fundamental de este método es que, al
intentar mantener un volumen minimo en una via aérea con resistencia aumentada, incrementa la

probabilidad de barotrauma por excesos en la presion inspiratoria.



b) Ventilacion controlada por presion:

En la ventilacion controlada por presion el mecanismo ventilatorio es similar al anterior, con la
diferencia de que el valor prefijado, en lugar de ser el volumen, es la presion. Se garantiza en cada
ciclo respiratorio una frecuencia minima y una presion inspiratoria equivalente, pero sin garantizar un
volumen minimo. La principal desventaja que tiene este modo es que al no garantizar un volumen

minimo, el intercambio gaseoso no esta asegurado por lo que la hipoxia es mas pasible de suceder.
c¢) Ventilacion intermitente sincronizada por volumen o presion:

Este modo ventilatorio surge a partir de los modos controlados descritos anteriormente, con la
diferencia de que en el momento en que el paciente realiza una inspiracion, el ventilador apoya el
ciclo ventilatorio iniciado. Esto evita el fendmeno de ‘“apilamiento respiratorio” dado por la
superposicion de ciclos ventilatorios iniciados por el ventilador y respiraciones espontaneas realizadas
por el paciente. Sus variantes controladas por volumen y por presion responden a los parametros
prefijados por el operador, los cuales asegurara el ventilador, de manera similar a la ventilacion en

modo controlado.
d) Ventilacion con presion positiva al final de la espiracion (CPAP):

Este modo ventilatorio deja a cargo del paciente la frecuencia, el volumen y la presion
inspiratoria de la via aérea. Garantiza una presion minima positiva durante todo el ciclo respiratorio lo
que permite mantener cierto grado de apertura de la via aérea distal, evitando asi el colapso alveolar y

mejorando sustancialmente la dinamica respiratoria.
e) Ventilacion con presion de soporte:

Este modo ventilatorio se diferencia del CPAP en que ejerce dos niveles de presion positiva
sobre la via aérea en diferentes momentos del ciclo respiratorio: una constante durante todo el mismo
(como sucede en el CPAP) y una presion positiva mas alta, que sirve de apoyo a la inspiracion. Es
decir, la presion basal se eleva con cada esfuerzo inspiratorio del paciente y luego desciende a su valor
basal permitiendo la espiracion. De esta manera soporta la fase inspiratoria e impide el colapso

alveolar (5).

2.4.VILI

A pesar de los multiples beneficios que derivan de la ventilacion mecanica, existen
complicaciones inherentes a ella que pueden producir o perpetuar el dafio pulmonar y asi aumentar la

morbi mortalidad de los pacientes.

La lesién pulmonar inducida por ventilador (VILI por sus siglas en inglés) ocurre como
consecuencia de tensiones y deformaciones excesivas aplicadas sobre el tejido pulmonar, afectando
tanto la via aérea como el fibroesqueleto y la microvascularizacion (6). La particularidad que tiene la
VILI es que se trata de una patologia originada unicamente a partir de la intervencion médica sobre el

aparato respiratorio, consecuencia de la interaccion del pulmoén con las variables ventilatorias (4).



Desde la introduccion de la AVM se han intentado describir los distintos mecanismos
etiopatogénicos implicados en el desarrollo de VILI con el fin de lograr estrategias de ventilacion
protectivas. El primer mecanismo lesional descrito fue el exceso de presion durante la ventilacion
mecanica(7). La aplicacion de una presion positiva excesiva puede conducir a la sobredistension y
rotura alveolar, con produccion de gas extraalveolar y desarrollo de barotrauma. Las repercusiones
que surgen como consecuencia del barotrauma son variadas y pueden amenazar la vida del paciente.
Es por esto que es fundamental optimizar las presiones pico y media de la via aérea asi como también
la PEEP(5).

Sin embargo, no solo las presiones elevadas pueden conducir al desarrollo de VILI sino que
también lo puede hacer el volumen generando volutrauma, entendiéndose éste como el estiramiento
pulmonar excesivo con consiguiente ruptura de las distintas estructuras pulmonares. Esta
sobredistension surge a partir de la ventilacion con un volumen corriente elevado el cual provoca

lesion alveolar aguda y edema pulmonar.

Por otro lado, los ciclos sucesivos de colapso y reapertura de unidades alveolares conducen a
atelectrauma siendo este ultimo otro mecanismo involucrado en el desarrollo de VILI. La génesis de
atelectrauma durante la ventilacion se vincula a la utilizaciéon de bajos volumenes inspiratorios y

niveles de PEEP que no se adecuen a las necesidades del paciente.

La utilizaciéon de presiones y volimenes inadecuados, asi como el atelectrauma, desencadenan
una respuesta inflamatoria local que incrementa ain mas la lesion pulmonar inducida por el
ventilador. Asimismo, los mediadores inflamatorios pueden pasar desde el tejido pulmonar hacia la
circulacion, afectar 6rganos a distancia y conducir al fallo multiorganico. Esta cascada inflamatoria
producida por una ventilacion mecénica inadecuada se ha denominado biotrauma y es uno de los

mecanismos etiopatogénicos involucrado en el desarrollo de VILI mas recientemente descrito (7).

Ademés de las variables ventilatorias previamente mencionadas, se han descrito otros

cofactores que intervienen en la generacion de VILI como la FR(8), flujo y temperatura (6).

2.5. Mechanical Power

En la actualidad se intenta unificar la contribucion de las distintas variables de la AVM en un
solo parametro denominado potencia mecanica o mechanical power (MP). Este se define como la
energia transferida desde el ventilador a las vias aéreas del paciente por unidad de tiempo, expresado
en Joules por minuto (J/min), y explicaria el riesgo de desarrollo de VILI. De esta manera, cambios en
diferentes variables ventilatorias que resulten en variaciones similares del MP generarian un dafio
similar sobre el parénquima pulmonar, independientemente de cual es el factor que modificé el valor
de MP. Como consecuencia, si se pudiera establecer un valor limite por sobre el cual se asegure un
cierto aumento significativo del riesgo de desarrollo de VILI, el MP podria ser utilizado como

elemento guia de ventilacion protectiva en la practica clinica (9).

El MP toma en cuenta distintas variables que infieren sobre el sistema respiratorio durante la

ventilacion mecanica. La evidencia acumulada hasta el momento, apunta a que las variables presion,



flujo y volumen tienen similar injerencia sobre el MP, mientras que los cambios en la frecuencia

respiratoria y la PEEP tienen una intervencion menos marcada(9).

Existen multiples maneras de calcular el MP, algunas de ellas utilizan modelos dinamicos
mientras que otras utilizan modelos estaticos o de potencial. De éstas, tres son los métodos mas
utilizados. El primero se basa en el analisis de la curva Presion-Volumen cuasi-estatico del sistema
respiratorio. Este método, sin embargo, depende ampliamente de la técnica que se utilice para realizar
la curva; por otra parte, la curva P-V no considera a la PEEP. Un segundo método se basa en pausas
inspiratorias, sin tomar en cuenta al componente de resistencia del sistema respiratorio o a la PEEP. El
tercer método para calcular el MP incluye a la PEEP y la resistencia aportada por el tubo

endotraqueal, ademas de la resistencia dada por el parénquima (10). La siguiente es la ecuacion

propuesta por Gattinoni, ef al. (4).

(1+L:E)

Powergs = 0,098 x RR x {AV2 X [(0,5 X Egs +RR x 50

xI:E x Raw> +AVx PEEPH

Este método permite cuantificar la contribucion de cada uno de los componentes al MP, siendo
ventajoso para predecir los efectos de cada uno de ellos sobre éste a través de modelos teoricos
reemplazando alguna de las variables mientras se mantienen el resto constantes. Sin embargo, este
método no es utilizado ampliamente en la practica clinica debido a la dificultad técnica que enmarca

su realizacion(10).

Esta monografia se concibe a la luz de los hallazgos descritos hasta el momento relacionados
con la prevencion de la injuria pulmonar inducida por el ventilador y los pardmetros en estudio que
permitirian predecir su aparicion. Para ello se realiza una investigacion que se enmarca en la corriente

de investigacion que encabeza el MP para la prevencion y prediccion de la VILI.

3. JUSTIFICACION

En la actualidad persisten diversas incognitas en torno al MP a nivel mundial. Uno de los
desafios contintia siendo la normalizacion del MP a la situacion de cada paciente(11), dado que existe
gran cantidad de variables individuales que lo afectan. En relacién a esto, tampoco se ha logrado
determinar un valor umbral de MP para el desarrollo de VILI(10). También se continia investigando
sobre el peso relativo de cada variable en el desarrollo de VILI y la mortalidad que de ella se
desprende(9).

Teniendo en cuenta estos aspectos y considerando tanto que el MP es dinamico como que la
VILI es un fenémeno tiempo dependiente (12), estudiar la variacion del MP durante la AVM es
aproximarse a la posibilidad de su aplicacion clinica en un seguimiento instantaneo. En este mismo
sentido, analizar la relacion entre los cambios de las variables ventilatorias y los cambios del MP

podria permitir su ajuste a favor de reducir el trabajo recibido por los tejidos.



Por otra parte, si bien en la actualidad no existe un valor umbral de MP para el desarrollo de
VILI, se ha demostrado que la permanencia en determinados rangos se asocia a un aumento en la
mortalidad en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y cantidad de dias en AVM. Es asi que realizar la
descripcion del tiempo de permanencia por fuera de dichos limites conforma una primera

aproximacion a la calidad de la AVM realizada en la poblacion de estudio.

Finalmente el presente trabajo constituird un aporte significativo a la tematica en nuestro pais,
ya que hasta la fecha no se cuenta con estudios publicados acerca del MP. A su vez, pretende ser el
primer eslabon de proximas investigaciones a realizarse por la Catedra de Cuidados Intensivos del

Hospital de Clinicas.

4. OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS ESPECIFICOS

Objetivo general

Realizar el seguimiento continuo del MP a lo largo de 24 horas en pacientes internados en la
UCI del Hospital de Clinicas.
Objetivos especificos

1. Comparar el valor promedio del MP en la primera hora con el promedio de MP en 24

horas

2. Describir cambios en el MP en relacion a modificaciones en las variables respiratorias

de los pacientes.
3. Describir el tiempo de permanencia en distintos rangos de MP para cada paciente.

4. Consolidar una linea de trabajo orientada a definir el comportamiento de las variables

en la AVM para su aplicacion en la ventilacion protectora.

5. METODOLOGIA

5.1.1. Diseno de estudio

El estudio es observacional descriptivo y retrospectivo. Se eligié un estudio observacional
descriptivo porque es el disefio que mas se ajusta a los objetivos de la investigacion. A su vez debido a
la emergencia sanitaria (pandemia por SARS-CoV2) no se realizaran intervenciones experimentales

en las salas de internacion.

El caracter retrospectivo del estudio se sustenta en la imposibilidad de obtener nuevos datos
debido a la emergencia sanitaria actual, derivando en la utilizacion de una muestra obtenida

previamente.



5.1.2. Alcances y limitaciones

El estudio cuenta con algunas limitaciones, una de ellas es el nimero reducido de pacientes con
el que se trabajara, que surge de la situacion sanitaria actual y del laborioso método de recoleccion de

datos.

Los datos obtenidos podran compararse mediante tests estadisticos solamente con los valores
obtenidos del mismo individuo, no asi entre ellos. Esta limitacién surge no solamente del disefio de
estudio, sino también de las caracteristicas de la variable estudiada. A su vez, la investigacion se
limita a la observacion de los cambios del MP en relacion a modificaciones en las variables
ventilatorias, no permitiendo obtener conclusiones significativas sobre los cambios asociados a la
patologia del paciente. De todas formas, si se intentara definir el comportamiento de ciertas variables

involucradas en el MP.

5.2.1. Descripcion de la poblacion de estudio

La poblacion de este estudio seran pacientes en AVM. La muestra consta de 13 pacientes en
AVM de la UCI del Hospital de Clinicas en el periodo comprendido entre el 1 de junio del 2019 y 30
de diciembre del 2019.

El tamafio de la muestra esta regido por necesidad dada la situacion sanitaria del corriente afio y

la dificultad que ésta determiné en la recoleccion de datos.

Se definiran diferentes grupos de pacientes segin los hallazgos en la radiografia de térax. De

esta forma quedaran conformados 3 grupos:
1. Pacientes sin patologia pulmonar
2. Pacientes con patologia pulmonar simétrica

3. Pacientes con patologia pulmonar asimétrica

5.2.2. Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion
1. Pacientes hospitalizados en UCI del Hospital de Clinicas
2. Mayores de 18 afios
3. Requerimiento de al menos 24 horas de AVM
4. Pacientes en las primeras 72 horas de su ingreso a la UCI
Criterios de exclusion
1. Pacientes recibiendo AVM por menos de 6 horas
2. Pacientes recibiendo AVM a través de traqueostomia o intubacidon nasotraqueal

3. No autorizacion por parte del familiar o tutor
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4. Contraindicaciones para el ingreso del equipo a realizar la filmacion

5.3. Definicion de las variables

Las variables a relevar seran: presiones, volumenes, flujo suministrado, FR y relacion
inspiracion:espiracion (I:E). Las presiones consideradas seran: presion meseta, PEEP y driving
pressure. Dichas variables seran obtenidas a partir del video registro de los monitores de AVM y son
todas variables cuantitativas continuas. A su vez, se realizara el calculo de MP, variable central del

estudio.

Otro dato que sera considerado es la radiografia de térax de cada paciente tomada al ingreso a
UCI, a partir de la cual se definiran tres categorias de la variable cualitativa patologia pulmonar: sin

patologia pulmonar, con patologia simétrica, con patologia asimétrica.

5.4. Técnicas para la recoleccion de datos

Los registros de los monitores fueron obtenidos a partir de la filmacion de los mismos.
Posteriormente las variables fueron recolectadas reproduciendo los videos y recogidas en una tabla de
datos Excel. El calculo del MP se realizé cada 15 minutos utilizando las variables presion, VT, FR,
PEEP y relacion L:E.

El trabajo fue compartimentalizado de forma que se garantizd que las personas encargadas de

grabar los monitores fueran distintas que las que analizaran los videos.

5.5. Normas éticas

La investigacién fue aprobada segun la normativa vigente por el Comité de Etica de la

Investigacion del Hospital de Clinicas y por la Comision Nacional de Etica de la Investigacion.

Dada la situacion clinica de los pacientes participantes, los familiares o tutores de los mismos
fueron informados sobre la finalidad de la investigacion. Quienes estuvieron de acuerdo en participar

firmaron un consentimiento informado por escrito.

Las identidades de los participantes fueron anonimizadas de forma reversible asignandoles un
numero identificador a cada uno. Los datos personales fueron protegidos cumpliendo con la

establecido en la Ley 18.331 sobre proteccion de datos personales y accion de “Habeas Data”(13).

6. ANALISIS DE DATOS

Los datos recogidos fueron ingresados en planillas de datos Excel y Prisma GraphPad, con los
que se obtuvieron medias y desvios estandar de las variables ventilatorias, MP en las 24 horas
(Mp24n), y MP en la primera hora (MP1n) de cada paciente. En el andlisis cuantitativo de los datos se

compararon estadisticamente las medias de los MP1n y MP24n mediante Test de Student para muestras
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independientes(14). A continuacion se utilizo6 nuevamente Prisma GraphPad para obtener los
coeficientes de variacion del MP de cada paciente y valorar asi el comportamiento del MP a lo largo
de las 24 horas.

Los datos obtenidos también fueron organizados en grupos a partir de las radiografias de térax,
las cuales se analizaron cualitativamente a través de un score radiografico utilizado en pacientes
criticos (15). El analisis consiste en la division de la radiografia a través de dos ejes, uno longitudinal
que atraviesa el mediastino (define los hemicampos derecho e izquierdo) y un eje transversal que pasa
por la carina y define cuatro cuadrantes: superior derecho, superior izquierdo, inferior derecho e
inferior izquierdo. Posteriormente a cada cuadrante se le asigna un valor entre 0 y 4 segtn el grado de
alteracion radiologica y se compara en ambos hemicampos. A través de este analisis se definieron 3

grupos de pacientes: sin patologia pulmonar, con patologia asimétrica y patologia simétrica.

Se establecieron rangos objetivos de MP para cada grupo definido con el fin de llevar a cabo su
analisis cuantitativo: <17 J/min en el grupo de pacientes sin patologia pulmonar y <12 J/min en
pacientes con patologia pulmonar simétrica o asimétrica. Para seleccionar estos puntos de corte se

utilizaron resultados de estudios previos que demostraron que aquellos pacientes con un MP menor o

igual a 12 J/min en sus primeras 24hs de AVM
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de manera desigual y no se puede conocer con

exactitud. Lo mismo se aplicd para pacientes con

pulmones dafados, se busca que reciban menor

estrés mecanico. Figura 1. Gréﬁcas de MP funcién del tiempo
para cada paciente por 24 horas. Se puede
apreciar la gran disparidad en el trabajo mecanico
recibido por cada uno durante su AVM. A,
respectivos rangos objetivos de MP, se utilizo el paciente 6. B, paciente 8.

Una vez definidos los grupos y sus
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lenguaje de programacion Python para determinar tres segmentos en el MP de cada paciente, segun
éste fuera <12 J/min, entre 13 J/min y 17 J/min y >17 J/min. Los resultados de cada segmento fueron
obtenidos en porcentaje de tiempo. Posteriormente se analizd el porcentaje del tiempo que los
pacientes permanecian por encima de rangos de MP objetivos. Por otro lado, se analizaron las
variables ventilatorias que determinaron el MP en cada rango por medio del coeficiente de correlacion

y aumentos en dichos rangos.

7. RESULTADOS

7.1. Seguimiento del MP en las 24hs

Se analizaron 312 horas de ventilacion mecanica correspondientes al registro de 24 horas de los
13 pacientes estudiados. Se registraron los valores de MP cada 15 minutos obteniéndose asi un total
de 96 valores para cada paciente durante las 24 horas de registro, exceptuando los pacientes 1, 2, 9, 12
y 15. Estos tuvieron menor cantidad de mediciones por fallas en la toma del registro. Los datos se

presentan graficados en funcion del tiempo (Figura 1; Anexo).

Se calcul6 el promedio del MP1, y del MPasn y se compararon mediante un test de Student para
muestras independientes; la diferencia no fue significativa en la mayoria de los pacientes (0=5%).

Para completar el analisis se calculd el coeficiente de variacion del MPasn que refleja el grado de

heterogeneidad del MP a lo largo del registro. Estos datos se presentan en la Tabla 1.

Paciente | MPy; (J/min)+ DE | MPsgy(J/min) £ DE | Valor P Coet. Z;r)iadén
A
1 9.81 +0.39 8,44+ 1,07 0,004 12,72
2 11,77 + 1,62 12,34+ 1,59 0.4 12,84
3 16,97 + 0,53 18,17 £ 3,62 0.4 19,91
4 8,05+ 0,47 7,51 £ 1,50 0.4 19,95
6 $.18 % 1,69 831+ 0,96 0.7 11,53
7 9.46 + 1,20 9,51+ 1,03 0,9 20,28
8 17,15 £ 325 1529 + 3,67 02 24,06
9 8,06 + 0,51 792+ 181 0,19 22,70
1 12,52 £ 2,07 24,1 £5,11 2.9 21,10
12 $.69 + 0,28 8,05 £ 1,20 02 14,92
13 14,77 £ 3,68 15,03 + 2,84 038 18,99
14 19,08 £ 0,05 1929 +2.83 0,87 14,56
15 7,08+ 1,01 11,09 + 3,53 0,6 41,90

Tabla 1. Promedio de MP en la primera hora (MP1h), desvio estandar (DE), promedio de MP en 24

horas (MP24h), valor p para a 0,05.
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7.2. Verificacion de la correlacion entre las variables ventilatorias y el MP

Se determinaron los coeficientes de correlacion entre el MP y las variables FR, VT y PEEP para

cada uno de los pacientes. En todos los casos se obtuvieron coeficientes altos, entre 0,68 y 0,97. Tabla

2.

7.3. Relacion entre MP y variables

Fueron graficados los datos normalizados de MP y de las tres variables mencionadas para cada
paciente. En la figura 2 se puede ver un ejemplo de estas graficas unificadas (ver anexo para el resto
de las graficas). A su vez, se calcul6 el coeficiente de correlacion para las variaciones de MP (AMP)

con las variaciones de cada variable (AFR, AVT y APEEP) y se calcul6 el porcentaje de veces en el

que cada variable se encontraba en ascenso cuando el MP aument6 por encima de 17 J/min.

En cuanto a los aumentos de MP por encima del limite establecido de 17 J/min, se observd que
en la mayoria de los pacientes (cuatro de los siete en los que se superd el umbral) la variable que mas
veces se encontraba en aumento junto al MP fue el VT. En segundo lugar se ubico6 la FR con el mayor
porcentaje en 2 pacientes. En el caso del paciente 11 se dio que el 100% de las veces estuvieron en
aumento tanto el VT como la FR. Por su parte, la PEEP no fue primera en ningin caso, habiendo
mostrado aumentos a la vez que se supero6 el limite de MP solo en dos pacientes. Se realizé el mismo
calculo para los pacientes que tuvieron como limite objetivo un MP de 12 J/min. En estos casos,
también fue predominante el aumento del VT, el cual fue la variable con mayor porcentaje en cuatro

pacientes. Para el paciente 3, el cual estuvo siempre por encima de 12 J/min, se calcul6 el porcentaje

0,8 1

0,6

0,4

(y-<y>/<y>)
o
N
L — 1

]
LT

| \A_| MAN
L

0,2

0,4

Tiempo (min)

Figura 2. Variable normalizada, (y-<y>/<y>), donde “y” representa cada variable e "<y>" su promedio, MP
(azul), VT (verde), FR (rojo) y PEEP (violeta) en funcion de tiempo. Se puede ver como los cambios en las
variables ventilatorias acompafian los cambios en el MP. Se muestran los valores limite normalizados 17 J/min
y 12J/min de MP; lineas negras superior e inferior respectivamente. Paciente 8.
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CC

CC | CC  CCMP- CCAMP v CCAMP- FR% VT% PEEP FR% VT% PEEP
MP-FR MP-VT PEEP  -AFR v APEEP  >17  >17 %>17 >12 >12 %>12
1 | 0,887 | 0938 | 0,885 | 0440 | 0,656 | 0421 - - - - - -
2 | 0,894 | 0,922 | 0,884 | 0,729 | 0857 @ 0390 - - - 52,38 | 90,5 @ 4,76
3 | 0921 | 0861 | 0873 | 0426 | 0,747 @ 0,586 | 428 | 714 0 - - -
4 | 0909 | 0,891 | 0,779 | 0,590 | 0,753 | 0,433 - - - - - -
6 | 0931 | 0971 | 0927 | 0,724 | 0883 0573 - - - 100 | 100 0
7 | 0,756 | 0,768 | 0,834 | 0,547 @ 0,156 @ 0,038 100 0 0 100 | 66,7 0
8 | 0935 | 0,895 | 0,802 | 0,863 | 0,753 = 0289 | 81,8 | 100 0 25 | 75 0
9 | 0,704 | 0,879 | 0,846 | 0,147 | 0866 0515 - - - - - -
11 | 0895 | 0948 | 0818 | 0818 | 0832 | 0,723 100 | 100 0 100 | 100 0
12 | 0811 | 0927 | 0,909 | -0,120 | 0,765 & 0,439 - - - 0 100 0
13 | 0,688 | 0,762 | 0852 | 0201 | 0813 | 0,682 | 2857 | 100 0 25 | 100 0
14 | 0,946 | 0929 | 0913 | 0,761 | 0,857 @ 0369 = 66,67 889 | 11,11 - - -
15 | 0,042 | 0996 | 0,191 | -0,089 | 0,996 0,030 100 | 50 50 | 85,71 | 85,7 | 42,86

Tabla 2. Coeficiente de correlacion (CC). Las primeras tres columnas muestran el coeficiente de correlacion entre el MP

y las tres variables FR, PEEP y VT. En las siguientes tres columnas se ve el CC entre la variacion de MP y la variacion de

cada variable (AMP, AFR, AVT, APEEP). Las tltimas seis filas muestran, en porcentaje, las veces que aumentaron las

variables cuando MP super6 17 y 12 J/min. Los casos en los que no se super6 el umbral, ya sea porque el MP siempre fue

superior o porque nunca lo alcanzo, se designaron con un guioén (-).
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de veces que aumentd cada variable junto al MP cuando éste se encontraba entre 12 y 17 J/min. El
paciente 14 también se mantuvo con un MP mayor a 12 J/min, pero en ese caso no se registraron
aumentos entre 12 y 17 J/min. Por lo tanto, se consider6 el analisis ya realizado para el umbral de 17
J/min. Tabla 2.

7.4. MP objetivo seguiin categoria clinica

Se realizo la clasificacion de los pacientes en 3 grupos segin las radiografias de torax

(simétrica, asimétrica, normal). Figura 3.

Se calcul6 el porcentaje del tiempo que cada paciente estuvo ventilado con valores de MP <12
J/min; >13 - <17 J/min; >17 J/min. Se observé que en el grupo de pacientes con patologia simétrica el
37,5% estuvo ventilado mas del 50% del tiempo fuera del rango objetivo. En el total de las

observaciones el 46% se mantuvo mas del 50% del tiempo fuera del rango objetivo. Tabla 3.

8. DISCUSION

Se logré una mejoria sustancial en el método de recolecciéon y procesamiento de datos de las

variables ventilatorias dinamicas respecto a lo realizado en estudios anteriores en nuestro medio (16).

Paciente Patologia Tiempo (%) | Tiempo (%) | Tiempo (%) | Tiempo (%)
pulmonar < 12(J/min) 13-17(J/min) > 17(J/min) en objetivo
1 Simétrica 100 0 0 100
2 Simétrica 43,8 56,2 0 43,8%
3 Simétrica 0 64,6 35,4 0
4 Simétrica 100 0 0 100
6 Normal 99 1 0 99
7 Simétrica 95,8 3,1 1 95,8
8 Asimétrica 42 75 20,8 79,2
9 Simétrica 100 0 0 100
11 Asimétrica 6,2 3,1 90,6 9,3
12 Asimétrica 96,9 3,1 0 100
13 Simétrica 8,3 72,9 18,8 8,3
14 Normal 0 12,5 87,5 12,5
15 Simétrica 90,6 52 4,2 95,8
Tabla 3
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Ademas, se obtuvieron por primera vez curvas dinamicas de

MP en 24 horas de registro analizadas.

Como primera aproximacion, el contraste realizado entre el
promedio de MP en la primera hora con el del MP en 24 horas,
arrojo que sélo en un 7% (1 paciente) existia una diferencia
significativa entre ambos datos. No obstante, al obtener los
coeficientes de variacion del MP en 24 horas, se identificd que
se encontraban en el rango 12,72% - 41,90%. Esto ultimo
demuestra la naturaleza dinamica del MP y la importancia de
realizar un seguimiento continuo del mismo para estimar con
mayor certeza la probabilidad de desarrollo de VILI y asi

prevenirla.

Adicionalmente, se comenzé a avanzar en la determinacion de
cuales son las variables que participan en modificar el MP.
Teniendo en cuenta que existen otros multiples factores, se
identificaron tres variables a analizar: FR, VT y PEEP. Es asi

que se estudid la correlacion entre ellas con el MP

obteniéndose coeficientes de correlacion altos para las tres
variables, lo cual es coherente con el modelo planteado por
Gattinoni et al. (4).

A partir del andlisis de las graficas normalizadas de MP, FR,
VT Y PEEP, y de los coeficientes de correlacion entre las
variables, se evidenciaron sinergias y balances entre las
mismas. Este es el caso de los pacientes 2 y 8, en los cuales se
observd una variacion sinérgica de las tres variables,
especialmente la FR y PEEP, con el MP. Esto se corrobord

calculando los coeficientes de correlacion para las variables

. i , entre si, los cuales en la gran mayoria de los casos fueron
Figura 3. Radiografias de torax )
representativas de los grupos con elevados (ver anexo). Por otro lado, en los pacientes 12 y 13

radiologia: A, normal; B, bilateral;  se observaron balances entre VT y FR (ver anexo).
C, asimétrica.
Los resultados arrojados muestran un predominio de aumento

de VT y FR al cruzar el umbral de MP, lo cual coincide con lo reportado por otros autores (17,11). De
todas maneras, debe tenerse en cuenta que la PEEP presenta limitantes para su interpretacion en este
analisis. Por un lado, es la variable con la que se cuentan menores datos de variacion ya que
permanece constante tras ser determinada con el ajuste inicial del ventilador. Ademas, es una variable
totalmente dependiente del ventilador de forma que no se ve afectada por el esfuerzo respiratorio o
situacion clinica del paciente. Por otro lado, este estudio se restringié al analisis de la correlacion

entre los aumentos MP y los aumentos en la PEEP debido a que se analizaron unicamente situaciones
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en las que aumentaria el riesgo de VILI. Es asi que no se tuvo en cuenta la relacion entre el
decremento de la PEEP y aumento del MP, ni del aumento de la PEEP y la disminucién del MP. En
esto seria importante ahondar en futuras investigaciones, dada la estrecha relacion entre la curva
presion-volumen pulmonar y el efecto que tiene la PEEP sobre el trabajo mecanico. En relacion a
esto, la PEEP es un amortiguador del trabajo mecanico en el primer sector de la curva volumen-
presion, mientras que en la Gltima porcion su aumento provoca sobredistension alveolar y con ello un

consecuente incremento de la carga mecanica(18,12).

En cuanto al analisis por grupos de patologia pulmonar se observéd que el 46% se mantuvo mas
del 50% del tiempo fuera del rango objetivo. Si bien esto configura una primera aproximacion a la
calidad de la AVM brindada, caben destacar ciertas limitaciones para su interpretacion. En primer
lugar, fueron utilizados como referencia estudios que determinaron objetivos de MP para grupos
especificos y se aplicaron en grupos heterogéneos de pacientes. Por otro lado, en este estudio se
trabajé con un tamafo muestral reducido que impide hacer inferencias sobre la poblacion. A su vez el
trabajo mecanico es altamente dependiente de los esfuerzos ventilatorios del paciente y de

consideraciones clinicas que exceden los propdsitos de esta investigacion.

Si bien los datos obtenidos constituyen un avance sobre el estudio del MP dinamico en nuestro
pais, se contd con numerosas restricciones derivadas de la situacidn epidemiologica actual.
Unicamente se logro el acceso al video registro e historia clinica de cada paciente no pudiendo
establecer contacto directo con los mismos a fin de definir su situacion clinica de manera mas precisa.
Respondiendo a la misma limitacion, tampoco se pudo indagar si corrigiendo alguna de las variables
que se identificaron como influyentes en la determinacién del MP, se lograba llevarlo al rango

objetivo.

9. CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

La AVM ha sido objeto de numerosos estudios, recientemente se ha desarrollado el concepto de
MP como una nueva herramienta para la mejoria de su uso en la practica clinica. El presente estudio
parti6 del analisis de una ecuacion compleja con multiples componentes y logré obtener datos
dindmicos precisos en un grupo heterogéneo de pacientes ventilados. A través de esto se reafirmo6 no
solo la utilidad, sino la necesidad, de estudiar en profundidad el comportamiento del MP y la relacion
entre las variables que lo determinan. Esto es fundamental para lograr su aplicacion clinica en vistas a

establecer estrategias de ventilacion protectiva.

Finalmente, se concluye que si bien es posible realizar el seguimiento del MP a lo largo de las
24 horas de AVM, debe trabajarse en el perfeccionamiento de los métodos de registro y agilizar asi la
obtencion de las variables. También se desprende de este estudio que realizar un seguimiento continuo
del MP parece ser fundamental, dada la gran variabilidad que éste tuvo a lo largo del registro. Asi
mismo, los resultados sobre la relacion entre las distintas variables apoyan los obtenidos en otras

investigaciones.
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En esta investigacion se avanzo6 en el analisis del MP en pacientes criticos, cumpliéndose asi los
objetivos planteados a pesar de la pandemia. Se propone aumentar el tamafio muestral en
subsiguientes investigaciones para poder realizar inferencias sobre la poblacion estudiada, a partir de
lo cual se podria comenzar a ahondar en la relacion entre el MP y la patologia pulmonar. A su vez se
podra introducir cambios en las variables ventilatorias a fin de generar modificaciones protectoras en
el MP. Esto responde al cumplimiento de uno de los objetivos finales de esta investigacion: consolidar

una linea de trabajo de estudio sobre el MP dinamico en pacientes en AVM.
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12. ANEXOS

Anexo L. Graficos del Mechanical Power en 24hs para cada paciente
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Paciente 2. Notese que en el intervalo de 885 minutos a 1005 minutos, no existe registro.
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Paciente 9. Notese que en el intervalo de 1335 minutos a 1365 minutos, no existe registro.
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Paciente 15. Nitese que en el intervalo de 660 minutos a 855 minutos, no existe registro.




Anexo I1I. Graficos del Mechanical Power en 24hs - Valores Normalizados.
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Paciente 1.
En color Azul se representa el MP; en Verde el VT: en Rojo la FR; en Violeta la PEEP.
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Paciente 2.
En color Azul se representa el MP; en Verde el VT: en Rojo la FR; en Violeta la PEEP.

PERR PR e e et ererennl

AR R AR R R R R RN R R R R R R N R R R R R R R R R R R R R R R R R R RN

Paciente 3.
En color Azul se representa el MP; en Verde el VT; en Rojo la FR; en Violeta la PEEP.
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aciente 7.
En color Azul se representa el MP; en Verde el VT: en Rojo la FR: en Violeta la PEEP.
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Paciente 8.
En color Azul se representa el MP; en Verde el VT: en Rojo la FR; en Violeta la PEEP.
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Paciente 9.
En color Azul se representa el MP; en Verde ¢l VT; en Rojo la FR; en Violeta la PEEP.
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Paciente 11.
En color Azul se representa el MP; en Verde el VT: en Rojo la FR; en Violeta la PEEP.
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Paciente 12.
En color Azul se representa el MP; en Verde ¢l VT: en Rojo la FR; en Violeta la PEEP.
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Paciente 13.
En color Azul se representa el MP; en Verde el VT: en Rojo la FR; en Violeta la PEEP.
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Paciente 14.
En color Azul se representa el MP; en Verde el VT en Rojo la FR; en Violeta la PEEP.
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Paciente 15.
En color Azul se representa el MP; en Verde el VT; en Rojo la FR; en Violeta la PEEP.




Anexo III. Correlacion entre variables

1 MP FR VT PEEP
MP 1. 0.88766471 0.93886137 0.88534136
FR 0.88766471 1. 0.92638798 0.99368666
VT 0.93886137 0.92638798 1. 0.94086391
PEEP | 0.88534136 0.99368666 0.94086391 1.

2
MP 1. 0.8946781 0.92223553 0.88478175
FR 0.8946781 1. 0.74608052 0.86831421
VT 0.92223553 0.74608052 1. 0.84369737
PEEP | 0.88478175 0.86831421 0.84369737 1.

3
MP 1. 0.92105999 0.86137494 0.87387813
FR 0.92105999 1. 0.87086573 0.89738301
VT 0.86137494 0.87086573 1. 0.906803
PEEP | 0.87387813 0.89738301 0.906803 1.

4
MP 1. 0.90954946 0.89155522 0.77918702
FR 0.90954946 1. 0.81220793 0.7556794
VT 0.89155522 0.81220793 1. 0.83716737
PEEP | 0.77918702 0.7556794 0.83716737 1.

6
MP 1. 0.93157119 0.97094012 0.92762987
FR 0.93157119 1. 0.90415954 0.93679395
VT 0.97094012 0.90415954 1. 0.95791359
PEEP | 0.92762987 0.93679395 0.95791359 1.

7
MP 1. 0.75657808 0.76846217 0.83399554
FR 0.75657808 1. 0.44325507 0.68478762
VT 0.76846217 0.44325507 1. 0.89478329
PEEP | 0.83399554 0.68478762 0.89478329 1.

8
MP 1. 0.93503517 0.89527037 0.80233728
FR 0.93503517 1. 0.86499062 0.89715342
\") 0.89527037 0.86499062 1. 0.93638083
PEEP | 0.80233728 0.89715342 0.93638083 1.
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Anexo IV. Radiografias de Torax.

Paciente 2. Sexo Femenino. 37 aiios.
Diagnostico al Ingreso: Traumatismo Encéfalo Craneano; Postoperatorio
Neuroquirtargico.

Paciente 1. Sexo Femenino. 76 afos.
Diagnostico al Ingreso: Paro Cardiorrespiratorio; Neumonia.

Paciente 3. Sexo Masculino. 24 afios. Paciente 4. Sexo Femenino. 74 aos.
Diagnostico al Ingreso: Pancreatitis Aguda Diagnostico al Ingreso: Paro Cardiorrespiratorio; Neumonia.






Paciente 11. Sexo Masculino. 37 afos.
Diagnostico al Ingreso: Traumatismo Encéfalo Craneano.

Paciente 12. Sexo Masculino. 37 afos.
Diagnostico al Ingreso: Politrauma Grave; Cirugia Abdominal.

{Norstlidy

Image

Paciente 13. Sexo Masculino. 51 afios. Paciente 14. Sexo Masculi

. 37 anos.
Diagnostico al Ingreso: Paro Cardiorrespiratorio; Infeccion Respiratoria. Diagnéstico al Ingreso: Sepsis Respiratoria.

Paciente 15. Sexo Femenino. 77 afos.
Diagnostico al Ingreso: Politrauma Grave; Traumatismo Encéfalo-
Craneano.
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