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RESUMEN

La asistencia ventilatoria mecánica (AVM) es un tratamiento temporal que se asocia a complicaciones, por

lo que uno de los objetivos en los centros de tratamiento intensivo (CTI) es encontrar el momento óptimo

para desvincular al paciente, minimizando las probabilidades de fallo y evitando la sobreexposición al

tratamiento. Si bien se han elaborado protocolos que demuestran una mejoría en los resultados, algunos

criterios a ser incluidos en la desvinculación continúan siendo discutidos, por ello la identificación de

factores de riesgo de fallo en la extubación implicaría una gran ayuda para optimizar el destete.

En la presente investigación se monitorizaron variables vinculadas a la hemodinamia pulmonar, estudiadas

a partir de capnografía volumétrica (VCAP), durante la prueba de ventilación espontánea (PVE). Para ello

se dispuso de material confeccionado en el marco de investigaciones previas del servicio, incluyendo

registros audiovisuales de un grupo de 6 pacientes neurocríticos que se encontraban bajo AVM en el CTI

del Hospital de Clínicas. Estos registros fueron analizados con ImageJ y Geogebra, se interpretaron sus

modificaciones a lo largo de una serie de intervenciones planificadas, para establecer su relación con

cambios en la relación V/Q de estos pacientes. Se plantearon hipótesis que pretenden explicar los

mecanismos involucrados en las variaciones observadas y contextualizarlos dentro de la práctica diaria de

la medicina intensiva.

En términos generales se logró incorporar los datos aportados por la VCAP en la monitorización de la

hemodinamia pulmonar en pacientes sometidos a AVM durante la PVE. En relación al bajo número de

pacientes incorporados en el estudio, al tratarse de un plan piloto se lo consideró como un número

mínimo adecuado para identificar problemas potenciales de registro y medición de datos que servirán

para un etapa posterior en la que se busque incorporar mayor cantidad de pacientes al estudio.

PALABRAS CLAVE: Capnograma volumétrico - Prueba de ventilación espontánea - Perfusión pulmonar -

Asistencia ventilación mecánica.
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1.INTRODUCCIÓN

1.1 ASISTENCIA VENTILATORIA MECÁNICA Y “WEANING”

La asistencia ventilatoria mecánica (AVM) es un tratamiento temporal de soporte de la función ventilatoria

que se emplea ante situaciones en las que esta se ve comprometida. Es un tratamiento de uso frecuente

en los centros de tratamiento intensivo (CTI), con una prevalencia de entre un 30 y 40%.(1) Existen

diferentes modalidades de AVM pero en términos generales el aporte brindado por el ventilador en la

ventilación controlada por presión se compone de una presión de soporte inspiratorio (PSI), que puede

estar programada a ciclos regulares, o desencadenarse por la detección del esfuerzo ventilatorio del

paciente; y una presión positiva al final de la espiración (PEEP, por sus siglas en inglés), destinada a evitar

el colapso alveolar al final de la espiración y prevenir la consecuente formación de atelectasias.

Si bien es una herramienta de suma utilidad, la AVM no es inocua, su uso asocia una serie de

comorbilidades como pueden ser la neumonía asociada al ventilador, las lesiones inducidas por la

ventilación mecánica (barotrauma, volutrauma), el compromiso de los reflejos de la vía aérea, entre

otros.(2) Algunas de estas complicaciones aumentan su incidencia con la prolongación del tratamiento, y a

su vez, una mayor permanencia bajo AVM se asoció a mayor incidencia de fallo en la extubación (3)

(entendiéndose como la necesidad de reintubación dentro de las 48 horas posteriores a la desconección).

Por otro lado, la desconección en forma temprana también puede llevar a un fallo en la extubación, y este

se asocia a su vez a un aumento en la duración global del tratamiento con AVM, una mayor necesidad de

traqueostomía, un incremento en los costos sanitarios y un aumento de un 25-50% de la mortalidad. (3)

Por todo lo antedicho es que es preciso encontrar el momento óptimo para desvincular al paciente, donde

se minimicen las probabilidades de fallo a la vez que se evite la sobreexposición al tratamiento.

El “weaning” o destete es el proceso por el cual se busca la desvinculación del paciente de la AVM.

Comienza en el momento en que se estabiliza la patología que causó la necesidad de intubación, y se

estima que ocupa hasta el 50% del tiempo total de AVM (4). Para extubar al paciente, este debe cumplir

con ciertos criterios de destete y haber pasado exitosamente la prueba de ventilación espontánea (PVE)

(3).

1.2 PRUEBA DE VENTILACIÓN ESPONTÁNEA

Esta prueba pretende valorar si el paciente tendría la capacidad de respirar espontáneamente al ser

extubado (5), para ello durante 60 minutos aproximadamente, se reduce el aporte de PSI, y se reduce o se

retira el aporte de PEEP (según se considere o no que el paciente requerirá de un aporte ventilatorio no

invasivo luego de la eventual extubación), para posteriormente retomar las condiciones ventilatorias

previas a la realización de la prueba. La persistencia de un aporte ventilatorio durante la prueba permite

compensar el incremento de la resistencia dada por la presencia del tubo endotraqueal y las tubuladuras

del ventilador.
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Para ser elegible para ser sometido a la PVE el paciente debe presentar una mejoría del cuadro clínico que

produjo el fallo respiratorio, estabilidad respiratoria y hemodinámica, ser capaz de iniciar el esfuerzo

ventilatorio, tener un Glasgow mayor a 8 y mantener el reflejo de tos y capacidad muscular conservada

para poder expectorar las secreciones.

Durante la prueba se monitorean variables vinculadas a la valoración cardiovascular, de la mecánica

ventilo-respiratoria, de la permeabilidad de la vía aérea, y de la respuesta disfuncional al estrés

cardiopulmonar que implica la realización de la prueba. El valor predictivo de dichos parámetros medidos

de forma individual es limitado, pero la monitorización en su conjunto permite valorar la tolerancia del

paciente a la desconexión de la ventilación mecánica. (6) (7)

Si bien se han elaborado protocolos que han demostrado una mejoría en los resultados (5), algunos

criterios a ser incluidos en los protocolos de desvinculación continúan siendo controversiales. (3) Se

estima que entre 10-20% de los pacientes que son extubados tras desempeñarse exitosamente en la PVE,

sufren un fallo en la extubación.

Teniendo en consideración las complicaciones asociadas tanto a una desvinculación temprana como a la

desvinculación tardía, la identificación de factores de riesgo contundentes para el fallo en la extubación

implicaría una gran ayuda al objetivo de optimizar el proceso de desvinculación de la AVM.

A nivel nacional, desde la Cátedra de Medicina Intensiva de la Facultad de Medicina se viene trabajando

sobre el protocolo de desvinculación existente en el servicio, así como en la monitorización de diferentes

variables durante la PVE, buscando encontrar posibles predictores de éxito o fracaso de la extubación.

Para ello se realizaron estudios descriptivos mediante el registro de la monitorización multimodal de la

PVE. Puntualmente en el 2019 se analizaron videos de curvas de capnografías volumétricas registradas en

trabajos anteriores, para la valoración de estos aspectos, pudiendo concluir que es posible recabar

información de calidad a través de las imágenes grabadas, e identificando de manera preliminar algunos

eventos catalogados como esperados y otros como novedosos. (8)

1.3 RELACIÓN VENTILACIÓN - PERFUSIÓN

La producción tisular de dióxido de carbono (CO ), su transporte por la sangre, difusión hacia el alveolo y₂

eliminación por la ventilación, son procesos que se encuentran en equilibrio. Cualquier disbalance puede

alterar la homeostasis y producir hipercapnia, lo cual es un hallazgo normal en pacientes ventilados. (7)

La efectividad del intercambio gaseoso se encuentra determinada a su vez por la relación existente entre

la ventilación (V) y el flujo sanguíneo (Q), de modo que esta es más eficiente en la medida que el cociente

entre ambos tiende a 1. El desajuste de alguna de estas variables producirá una alteración en la

transferencia tanto del oxígeno ( ) como del CO .𝑂
2

₂

Cuando hay un elevado cociente ventilación-perfusión (V/Q) se produce una ventilación ineficaz, que en

su máxima expresión determina la formación de espacio muerto alveolar ( ) , es decir, zonas que𝑉𝐷𝑎𝑙𝑣
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están siendo correctamente ventiladas pero no perfundidas. En el caso contrario, una baja relación V/Q,

se expresa en última instancia como el fenómeno de shunt intrapulmonar, dónde existen regiones

correctamente perfundidas pero que no están siendo ventiladas, el cual constituye uno de los mecanismos

productores de hipoxemia. Las diferencias entre los cocientes V/Q aumentan con la edad y durante las

afecciones pulmonares.

De forma fisiológica, no todo el gas ventilado participa del intercambio gaseoso, este volumen que queda

excluido del intercambio se denomina espacio muerto fisiológico ( ), y se compone a su vez del𝑉𝐷𝑝ℎ𝑦

espacio muerto anatómico ( ), correspondiente al gas contenido en la vía aérea de conducción, y el𝑉𝐷𝑎𝑤

, que como mencionamos, corresponde a un desbalance positivo en la relación V/Q. Este a su vez,𝑉𝐷𝑎𝑙𝑣

puede corresponder a un disbalance espacial (en paralelo) dónde unidades bien y mal perfundidas se

vacían simultáneamente, y/o a un desbalance temporal dentro de las unidades terminales, dónde la

máxima ventilación y perfusión no ocurren simultáneamente. La mayoría de las causas de están𝑉𝐷𝑝ℎ𝑦

influenciadas por el patrón de flujo inspiratorio y el tiempo disponible para la difusión y distribución del

gas.(9)

Durante la AVM, el decúbito supino y la disminución del tono en la musculatura respiratoria, producen

una reducción del volumen intrapulmonar, que determina una reducción del cociente V/Q, pudiendo

llevar al shunt por colapso alveolar en ciertas regiones del parénquima pulmonar. El aporte de PEEP

permite evitar esta situación, a expensas de un aumento de la relación V/Q, que en áreas con una relación

V/Q previamente elevada, puede determinar un aumento del . Se aplican niveles de PEEP que𝑉𝐷𝑎𝑙𝑣

mantengan abiertos el mayor número de alvéolos, evitando su colapso durante la espiración, pero que al

mismo tiempo no provoque una significativa sobredistensión de las áreas sanas. (10)

La alteración de la presión intratorácica tiene implicancias tanto en la circulación pulmonar como en la

funcionalidad cardíaca propiamente. Su aumento determina directamente un aumento de la resistencia

vascular pulmonar, y una limitación en el llenado ventricular de ambos ventrículos, con la consecuente

disminución del gasto cardíaco. (11) Es así que el aumento de la poscarga, y la disminución de la precarga

del ventrículo derecho (dada por la disminución del gradiente de presión venosa entre las cavidades

abdominal y torácica) pueden ser causa de falla cardíaca derecha. (12)

1.4 ZONAS DE WEST

El flujo sanguíneo en el pulmón humano no se distribuye de manera uniforme, disminuye casi de forma

lineal desde la base hacia el vértice. Esta distribución se explica por las diferencias de presión hidrostática

dentro de los vasos sanguíneos, en un sistema de presiones tan bajas como la circulación pulmonar.
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Es así que pueden describirse tres zonas de la

circulación pulmonar, o zonas de West (Figura 1),

en función de la relación entre la Presión arterial

pulmonar ( ), la presión venosa pulmonar ( ) y la𝑃
𝑎

𝑃
𝑣

presión alveolar ( ).𝑃
𝐴

La zona 1 no está presente de forma

fisiológica, pero se ubicaría en la zona más alta del

pulmón, si se diera la situación en que la 𝑃
𝑎

descendiera por debajo de la (que normalmente𝑃
𝐴

es similar a la presión atmosférica

( )), o, por el contrario, si la aumentara por sobre la . Esto provocaría el colapso de los capilares,𝑃
𝑎𝑡𝑚

𝑃
𝐴

𝑃
𝑎

produciendo un sector del pulmón subperfundido y que, por tanto, quedaría excluido del intercambio

gaseoso ( ). Esta situación puede darse por una disminución del volumen circulatorio o, como se𝑉𝐷𝑎𝑙𝑣

mencionó, durante la ventilación a presión positiva, por ejemplo.

La zona 2 está dada por un aumento de la a causa del efecto hidrostático, de modo que esta es𝑃
𝑎

mayor que la . La continúa siendo menor que la , por lo que no influye en el flujo sanguíneo y este𝑃
𝐴

𝑃
𝑣

𝑃
𝐴

dependerá de la diferencia entre las presiones arterial y alveolar.

La zona 3 corresponde a las bases pulmonares, dónde la es mayor que la , y el flujo está𝑃
𝑣

𝑃
𝐴

dado, como es usual, por la diferencia de presión arteriovenosa. El aumento del flujo en esta región se

debe principalmente a la distensión de los capilares y el reclutamiento de vasos , producto de la mayor

presión hidrostática.(6) Dado que la relación V/Q varía de manera considerable debido al efecto

hidrostático y a diferencias intrarregionales de la distribución del flujo sanguíneo, esta puede verse

alterada por los cambios posturales. En decúbito dorsal, el flujo sanguíneo en la zona apical aumenta, pero

en la zona basal se mantiene prácticamente invariable, con el resultado de que la distribución desde el

vértice hasta la base se torna casi uniforme. En esta postura el flujo sanguíneo es mayor en las regiones

posteriores que se encuentran en declive.

Otras situaciones fisiopatológicas pueden alterar la relación V/Q, en el caso de una neumonía por

ejemplo, la existencia de áreas de condensación parenquimatosa con exudado alveolar inflamatorio y

aumento de la resistencia de la vía aérea, pueden disminuir la relación V/Q, produciendo áreas de shunt

intrapulmonar. Es así que la presencia de hipercapnia en pacientes con neumonía grave, suele ser un

indicador de un estado avanzado de compromiso funcional, que puede ser debido a shunt extenso,

extrema inhomogeneidad V/Q, o en ocasiones, hipoventilación alveolar sobreagregada por fatiga

muscular.(10) En pacientes con patologías obstructivas que tienden al atrapamiento aéreo, cuando se
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produce hiperinsuflación, disminuye la perfusión pulmonar por el aumento de la resistencia en los vasos

sanguíneos produciendo un aumento en la relación V/Q.

1.5 CAPNOGRAFÍA VOLUMÉTRICA

El análisis continuo del CO es importante para la medición y entendimiento de la mezcla de gas dentro₂

del pulmón, así como de la relación V/Q.

La capnografía volumétrica (VCAP) es un método de monitorización contínua y no invasiva de la

concentración de CO exhalado en relación al volumen exhalado. Los capnógrafos volumétricos reciben₂

información de sensores de flujo que se encuentran adaptados a analizadores infrarrojos de CO ,₂

permitiendo integrar en forma simultánea y en tiempo real, el CO al volumen corriente espirado. A partir₂

de estos registros es posible estimar el espacio muerto y la ventilación alveolar en forma dinámica y no

invasiva. (13)

La VCAP se representa gráficamente en el capnograma volumétrico.

La curva del capnograma se compone de tres fases (Figura 2). A los

ángulos de inflexión entre las fases I y II, y entre las fases II y III, los

llamaremos respectivamente ángulo I y II.

● Fase I. Volumen de gas libre de CO , representa el gas contenido₂

en la porción de conducción de la vía aérea correspondiente a la

primera parte de la espiración.

● Fase II. Representa la transición de gas libre de CO proveniente₂

de las vías aéreas, con el gas de vaciamiento temprano de los

alvéolos. Su pendiente depende principalmente de las

diferentes velocidades de vaciado de las unidades pulmonares,

pero se vincula con cambios en la perfusión pulmonar (Figura 3),

en las resistencias de la vía aérea, y en la PEEP. (13) (14)

● Fase III. Meseta alveolar de pendiente positiva que indica un

incremento lento del volumen de CO , se compone puramente₂

de gas proveniente de los alvéolos. Su pendiente depende

principalmente de la variación en la relación V/Q pulmonar (15), de modo que esta constituye una

medida cuantitativa de la heterogeneidad de la ventilación alveolar. (7,16) (17)

El ángulo II aumenta junto con el incremento de la pendiente de la fase III, de modo que constituye una

indicación indirecta del estado de la relación V/Q. (18) (19)

Las fases II y III en su conjunto representan la fracción del volumen corriente que participa efectivamente

del intercambio gaseoso.(9)). Mientras que el área bajo la curva representa la cantidad de CO eliminado₂

en un ciclo respiratorio.
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Cuando se mide el CO2 espirado o el CO2 arterial se obtiene una medida global debido a que en los

distintos sectores pulmonares su concentración difiere. Esto puede conllevar a que las decisiones tomadas

a punto de partida de la medición del CO2 no siempre sean efectivas. Por su parte la VCAP si bien es una

medida global, permite identificar al menos dos grandes componentes de la fisiología respiratoria, el

componente vascular y el aéreo medido de forma indirecta por las fluctuaciones del CO2 espirado.

La VCAP es un método no invasivo, accesible y de bajo costo, que aporta datos sobre la perfusión

pulmonar, intercambio gaseoso y del estado hemodinámico del paciente ventilado. Una de las principales

razones de su desuso, es el desconocimiento que existe sobre la compleja información que brindan estos

dispositivos. (13) Es por esto que en este trabajo se intentará abordar la información brindada por el

capnograma buscando evaluar cambios en la hemodinamia pulmonar en pacientes sometidos a la PVE.

2.OBJETIVOS

2.1 Objetivo general:

● Emplear los datos aportados por la capnografía volumétrica en la monitorización de la

hemodinamia pulmonar en pacientes sometidos a asistencia ventilatoria mecánica durante la

prueba de ventilación espontánea.

2.2 Objetivos específicos:

● Analizar y procesar variables del capnograma volumétrico vinculadas a la hemodinamia pulmonar.

● Estudiar si existe variación en variables seleccionadas del capnograma volumétrico a lo largo de la

prueba de ventilación espontánea, y su relación con la hemodinamia pulmonar.

3.METODOLOGÍA

El presente es un estudio descriptivo observacional, a forma de plan piloto, dónde se estudiaron variables

vinculadas a la hemodinamia pulmonar durante la PVE en un grupo de 6 pacientes neurocríticos, que se

encontraban bajo AVM en el CTI del Hospital de Clínicas “Dr. Manuel Quintela” durante el año 2021. Todos

los pacientes superaron la prueba de ventilación espontánea, y fueron desvinculados exitosamente. La

muestra fue seleccionada a partir de un muestreo no probabilístico por conveniencia, de acuerdo a la

disponibilidad de los mismos.

Se utilizaron registros audiovisuales del monitor del capnógrafo volumétrico obtenidos en el marco de

investigaciones previas del servicio, dónde se estudió la monitorización multimodal de la PVE durante el

proceso de desvinculación de la AVM. Se incluyó en dichos trabajos a pacientes mayores de 18 años, que

hubieran recibido AVM por al menos 48 horas, y que cumplieran con los requisitos para iniciar la PVE. Se

excluyó a los pacientes en los que no fue posible obtener el consentimiento informado y a los pacientes en

los que la desvinculación estuviera relacionada a la limitación del esfuerzo terapéutico.
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De los registros disponibles se seleccionaron aquellos que cumplieran con un criterio de calidad de imagen

que permitiera el análisis de las curvas.

Partiendo de los registros resultantes de la preselección se realizó un preprocesamiento por parte de los

orientadores, extrayendo una imagen cada 30-60 segundos, de modo que se obtuvieron 120 imágenes por

paciente aproximadamente, las cuales fueron agrupadas según el paciente (I-VI) y la etapa

correspondiente de la prueba. Se consideró una etapa previa a la realización de la prueba de 5 minutos

(prePVE), el período de realización de la prueba en sí misma, que se dividió en dos etapas de 30 minutos

cada una (PVE1 y PVE2) y una etapa posterior de 5 minutos de duración (posPVE). Se realiza una

distinción artificial entre PVE1 y PVE2 para considerar la eventual variación entre la primera y segunda

mitad de la prueba, que pudiera corresponderse al agotamiento por el esfuerzo cardiopulmonar que

implica su realización.

Las imágenes fueron procesadas por el resto de los investigadores y tratadas de forma que estos no

tuvieran conocimiento del paciente al que pertenecían. A su vez, las imágenes correspondientes a un

mismo paciente fueron procesadas por un único investigador con el objetivo de disminuir los sesgos de

medición entre los investigadores.

En primera instancia las imágenes fueron procesadas con el programa ImageJ

(nih.gov), dónde para cada imagen obtenida se sobrescribieron vectores

representativos de cada uno de los tres segmentos de la curva, midiendo los

ángulos I y II. De forma similar, con el programa GeoGebra se sobreescribieron

rectas al segmento dos y tres de cada curva, cuyas pendientes se corresponden

con la de la fase II y la fase III respectivamente de la capnografía volumétrica.

Con estos datos se elaboró una tabla de registro de los valores de ángulo I,

ángulo II, y pendientes de la fase II y III, en función del tiempo para cada

paciente, discriminando las diferentes etapas de la prueba. Estas se representan

gráficamente por medio de gráficos de líneas, donde el eje “x” representa el

tiempo y corresponde al número de imagen.

Se realizaron gráficos de tipo boxplot para las pendientes de la fase II y III.

Dado el “n” reducido, el análisis realizado se limitó a una descripción con fines

exploratorios del comportamiento de las pendientes de las fases II y III, y los

ángulos I y II.
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3.1 CONSIDERACIONES ÉTICAS

Con marco legal en la normativa vigente a nivel nacional (20), que regula la investigación en seres

humanos, el proyecto fue presentado ante el comité de ética del Hospital de Clínicas para su

correspondiente aprobación.

Dado que en el presente proyecto se utilizaron registros obtenidos en una investigación previa, que junto

con este, constituyen diferentes etapas de análisis del mismo proyecto, se consideraron los

consentimientos informados con los que fue recabado el material.

Durante la recolección de datos se mantuvo en total y absoluta confidencialidad la identidad de los

pacientes, dado que las imágenes no asocian ninguna información que comprometa su identidad, ni la

fecha o el lugar donde fueron recabadas. Es a su vez con este fin, que los registros audiovisuales fueron

manipulados únicamente por los orientadores quienes a su vez fueron parte del equipo de investigación

que recabó dicho material.
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5. RESULTADOS
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En la Figura 5 se presentan de arriba hacia abajo las gráficas correspondientes a los pacientes I-VI, y de

izquierda a derecha respectivamente la medida del ángulo I, la pendiente de fase II, el ángulo II y la

pendiente de fase III en función del tiempo. A su vez se representa con rectángulos coloreados el

segmento correspondiente a la PVE1 (claro) y la PVE2 (oscuro). Los segmentos no coloreados

corresponden de izquierda a derecha a la prePVE y posPVE, respectivamente.

En términos generales en los pacientes I, II, V y VI no se observaron variaciones significativas entre las

diferentes etapas de la prueba para los registros correspondientes a las cuatro variables.

En el caso del paciente III se observa un aumento moderado en el valor del ángulo I, una duplicación del

valor promedio para el ángulo II y un descenso marcado en la pendiente del segmento II, que se

corresponden con el inicio de la PVE1 y se mantienen hasta culminada la PVE2, retornando a valores

similares a los previos a iniciar la prueba con la reincorporación del aporte ventilatorio durante la etapa

posPVE. Respecto a la pendiente del segmento III se observan valores aumentados en la PVE2 con

respecto a la PVE1. Para el resto de las variables y pacientes no se observaron variaciones entre la PVE 1 y

la PVE 2. En la Figura 6 y Figura 7 se presenta, mediante gráficas de tipo boxplot, la distribución de los

valores adquiridos por la pendiente del segmento II y III respectivamente, discriminando entre las etapas

prePVE, PVE (correspondiente a la conjunción de las etapas PVE1 y PVE2), y posPVE, para los pacientes III

(A) y IV (B).
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En la Figura 6-A se evidencia una marcada disminución de los valores para la pendiente de la fase II

durante la PVE con respecto a la pre y posPVE, esta última a su vez presenta mayor dispersión que las

etapas previas.

En el caso del paciente IV, al igual que en el paciente III, en la Figura 5 se observa una marcada

disminución del valor de la pendiente de la fase II, y un incremento del valor del ángulo I y pendiente de la

fase III, así como un incremento importante en el valor del ángulo II, coincidentes con el inicio de la PVE. Al

contrario de lo ocurrido con el paciente III, en este caso no se evidenció un retorno a los valores previos

con la reinstauración de las condiciones previas a la realización de la prueba. Esto también se observó

para la pendiente de la fase II en la figura 6-B.

En la figura 7-A se observó que para el paciente III, el valor de la pendiente del segmento III se mantuvo

relativamente constante. En el paciente IV, por el contrario, se observó un aumento de la pendiente del

segmento III durante la PVE y posterior a su finalización en la posPVE, con respecto a los valores durante la

prePVE.

6.DISCUSIÓN

Como se mencionó anteriormente el aporte de PEEP determina un aumento de la relación V/Q, con el

consiguiente aumento del , tanto por el aumento de la como por la disminución de la perfusión𝑉𝐷𝑎𝑙𝑣 𝑃
𝐴

pulmonar (dada por el aumento de la resistencia vascular pulmonar y disminución del gasto cardíaco), o la

combinación de ambas. Es así que durante la realización de la prueba disminuye la presión media de la vía

aérea (valor promedio entre la presión pico y la presión al final de la espiración), lo que favorece la

circulación pulmonar, y disminuye la poscarga para el ventrículo derecho.

La mejora en la eficiencia de la dinámica ventilatoria se evidencia en la pendiente de la fase II, dado que

esta depende directamente de la velocidad de vaciamiento de las unidades alveolares. Es así que una

mayor pendiente se relaciona con una mayor eficiencia en la transición de gas de la vía aérea a gas de

vaciamiento alveolar, ya sea por una mayor velocidad de vaciamiento de las unidades (por una menor

resistencia a la salida de gas), como por una mayor homogeneidad temporal entre las diferentes unidades.

En los pacientes asmáticos, por ejemplo, el aumento de la resistencia de la vía aérea en la espiración, que

determina una menor eficiencia en el vaciamiento alveolar, se traduce gráficamente en una fase II

prolongada y con menor pendiente. (14)

Por otro lado y como se mencionó anteriormente, la pendiente de la fase III constituye una medida

cuantitativa de la heterogeneidad de la ventilación alveolar, de forma que, una mayor pendiente refleja el

incremento en la desigualdad de la relación V/Q, y específicamente, de un aumento del espacio muerto.

(21) Es así que la disminución del generada por el retiro de la PEEP y consiguiente mejora en la𝑉𝐷𝑎𝑙𝑣

relación V/Q, se observaría con una disminución en la pendiente de la fase III.
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Frente al análisis de la prueba cardiorrespiratoria realizada por cada paciente durante la PVE, nos

planteamos a priori la posibilidad de que se encuentren comprendidos dentro de alguno de los siguientes

escenarios básicos:

Un primer escenario sería una prueba de ejercicio cardiopulmonar sin modificaciones de la relación V/Q.

En esta situación no deberían encontrarse diferencias significativas en la pendiente de los segmentos II o

III durante la PVE I o PVE II comparado con el segmento prePVE. Por lo tanto, la reducción en los niveles de

presión positiva de la vía aérea durante la PVE no afecta significativamente la relación V/Q, por lo que es

posible suponer que la reducción de la PEEP durante la PVE no genera colapso alveolar, o que el esfuerzo

muscular añadido por el paciente logra mantener una adecuada ventilación alveolar durante la PVE. Del

mismo modo, se puede suponer que los cambios en la presión de la vía aérea no modifican el flujo

sanguíneo pulmonar de manera significativa y, por tanto, no se observan variaciones de la poscarga del VD

durante esta prueba. En este caso puede suponerse a su vez, que la actividad respiratoria espontánea del

paciente (que implica una mayor presión negativa intratorácica) mejora la precarga del VD y por ello no se

observan variaciones en la relación V/Q durante esta etapa. Este escenario se ajusta a lo observado en los

pacientes I, II, V y VI

Un segundo escenario sería una prueba de ejercicio cardiopulmonar con mejoría de la relación V/Q.

En este escenario se asume que durante la PVE se reduce la presión media de la vía aérea y que

probablemente los niveles de presión durante la prePVE fueran superiores a las necesidades del paciente,

generando mayor distensión alveolar y niveles superiores de . De esta manera, al iniciar la PVE con𝑉𝐷𝑎𝑙𝑣

menor presión de vía aérea se observa una mejor relación V/Q, recuperando zonas alveolares que antes

estaban sobredistendidas.

El tercer escenario corresponde a la prueba cardiopulmonar con deterioro de la relación V/Q. En este

escenario se observaría durante la PVE que la disminución de la presión de vía aérea permitiría un nivel

mayor de colapso alveolar, de esta manera se generaría un progresivo y marcado deterioro de la relación

V/Q que podría incluso condicionar el fracaso de la PVE si las áreas de colapso fueran muy extensas.

Esta respuesta no se vió en este grupo de pacientes, pero sería una de las que más fuertemente se

asociaría al fracaso de la salida del apoyo ventilatorio del paciente.

Si bien estos tres escenarios son factibles como formas puras de presentación de los casos clínicos,

también sería posible observar mezcla de patrones o combinaciones de respuestas a lo largo de la PVE.

Por ejemplo, si durante el desarrollo de la PVE se generaran cambios de la relación V/Q que inicialmente

se explicaran por un aumento del colapso alveolar, pero a su vez se modificaran los tiempos espiratorios,

alterando el vaciado pulmonar (el paciente con mayor trabajo respiratorio intenta aumentar su volumen

minuto), se podría generar atrapamiento aéreo que, indirectamente podría lograr la apertura de unidades

alveolares que al inicio de la prueba corrían riesgo de colapsar (generación de presión positiva intrínseca

de final de la espiración ( )).𝑃𝐸𝐸𝑃
𝑖
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La disminución de la pendiente de la fase II observada en los pacientes III y IV con el inicio de la PVE se

traduce como una desmejora en la eficiencia ventilatoria. Esta a su vez, se asocia en el paciente IV, con un

aumento en la pendiente de la fase III durante la PVE, que no revierte en la posPVE.

Para explicar esto se plantea como posibilidad que la disminución del aporte ventilatorio implique que el

paciente, en la búsqueda de la estabilidad, incremente su frecuencia respiratoria, alterando así la relación

entre los tiempos inspiratorios y espiratorios. Como se mencionó, la disminución del tiempo espiratorio,

podría determinar un incompleto vaciado alveolar que conduciría a la hiperinsuflación pulmonar

dinámica. Este atrapamiento aéreo a nivel alveolar determina una , que el paciente debe vencer𝑃𝐸𝐸𝑃
𝑖

antes de iniciar la inspiración. A su vez el volumen torácico de final de la espiración se sitúa por sobre el

volumen de relajación del sistema respiratorio, de forma que la elasticidad torácica se ejerce en el mismo

sentido que la pulmonar, y determina otra carga que el paciente debe vencer para iniciar la inspiración.

(22) Esta situación se revertiría con la reintroducción de la PEEP y soporte inspiratorio dado que al igualar

la presión inspiratoria con la presión intraalveolar, se vencería la resistencia ejercida sobre la vía aérea,

permitiendo así el pasaje de gas y facilitando el vaciamiento de los alvéolos. Por este mecanismo se

explicarían los fenómenos evidenciados en el paciente III. Mientras que para el paciente IV se plantea que

el tiempo de registro posterior a la prueba podría haber resultado insuficiente para evidenciar dicho

fenómeno.
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7.CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

En líneas generales se logró el objetivo del grupo de aproximarse a la patología del paciente grave,

incorporando conceptos de ventilación mecánica y monitoreo ventilatorio, junto a conceptos provenientes

de la fisiología y fisiopatología cardiopulmonar.

Para la realización de este trabajo fue necesario consultar bibliografía específica de medicina intensiva, lo

que significó un desafío extra para el grupo al momento de comprender y analizar los resultados.

Desde el punto de vista metodológico se enfrentó la dificultad de contar con una cantidad reducida de

datos, por lo que fue necesario adoptar el modelo de ensayo piloto, con una estrategia

predominantemente descriptiva en el análisis de los resultados.

Independientemente de las consideraciones específicas sobre los resultados obtenidos, el equipo

considera que este desafío le ha permitido a sus integrantes implementar herramientas metodológicas

teóricas en un ambiente de investigación “real”, lo cual es siempre muy positivo.

En términos generales se logró incorporar los datos aportados por la capnografía volumétrica en la

monitorización de la hemodinamia pulmonar en pacientes sometidos a asistencia ventilatoria mecánica

durante la prueba de ventilación espontánea.

Específicamente fue posible tomar señales obtenidas al pie de cama de los pacientes y procesarlas de

manera estandarizada para obtener un volumen de datos capaces de ser utilizados en un protocolo de

análisis científico. La variable objetivo a analizar fue la señal del CO2 espirado a través de la capnografía

volumétrica. Desde allí, se interpretaron sus modificaciones a lo largo de una serie de intervenciones

planificadas durante el período de asistencia ventilatoria, para establecer su relación con cambios en la

relación V/Q de estos pacientes.

De este análisis surgieron hipótesis que pretenden explicar los mecanismos involucrados en las variaciones

observadas y contextualizarlos dentro de la práctica diaria de la medicina intensiva.

Dentro de las limitaciones identificadas en el trabajo deben destacarse la estrategia de obtención de datos

(por un método manual de análisis de registro) y el bajo número de pacientes analizados. Para solucionar

la primer limitante se desarrolló una metodología a ciegas, de forma que los registros medidos no

permitieran identificar al paciente ni su situación clínica, y procurando estandarizar la necesaria variación

surgida por un método manual de medida. Para que esta medida fuera lo más homogénea posible, se

recurrió al programa Geogebra y se conservó un archivo con todas las imágenes para posibilitar una

medición menos manual en el futuro.

En relación al bajo número de pacientes incorporados en esta etapa, al tratarse de un plan piloto se

considera como un número mínimo adecuado para identificar problemas potenciales de registro y

medición de datos que servirán, sin dudas para un etapa posterior en la que se busque incorporar mayor

cantidad de pacientes al estudio.
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10.ANEXOS

10.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO 2021

Fecha de realización 23/07/2021

Fecha:

INFORMACIÓN PARA EL FAMILIAR

Mediante este documento invitamos a participar de una investigación perteneciente al Centro de

Tratamiento Intensivo (CTI) Hospital de Clínicas «Dr. Manuel Quintela».

Somos un grupo de estudiantes de medicina que, junto con parte del equipo médico del CTI, estamos

trabajando en un proyecto de investigación.

Diariamente los médicos evalúan a los pacientes que están conectados a un respirador artificial (tubo) y

definen si podrían o no volver a respirar por sí mismos.

Cuando el paciente se encuentra en condiciones, se realiza una prueba durante 60 minutos para definir si

le quitan el tubo por completo o no. Durante esta prueba se analiza al paciente al inicio y al final,

definiendo entonces sitiene las condiciones suficientes como para intentar respirar solo.

El objetivo de nuestra investigación es analizar al paciente durante toda la prueba (5 minutos antes,

durante los 60 minutos y 5 minutos luego de finalizada) grabando las pantallas de los monitores a los

cuales se encuentra conectado el paciente, con tres videocámaras junto a algunos datos de la historia

clínica que serán recolectados (no grabados). No se grabarán datos identificadores del paciente (como por

ejemplo nombre, cédula de identidad); tampoco se filmará ninguna parte del cuerpo ni rostro del paciente

(sólo se grabarán las pantallas de los monitores).

Este estudio no implica riesgos físicos, emocionales, sociales o de otra índole para el paciente.

No se tomarán muestras de sangre ni de ningún tipo. No cambiará su tratamiento ni la situación de la

enfermedad del paciente.

No se realizará ningún pago económico ni material al paciente ni a sus familiares por la participación en

este estudio.

Los resultados obtenidos serán con fines de progresar y mejorar la asistencia de futuros pacientes que se

encuentren en la misma condición que su familiar y no implican ningún cambio en el tratamiento que se

está realizando en este momento o en el futuro.

Tampoco habrá ningún cambio en el tratamiento si usted no autoriza la participación. El ingreso al estudio

es voluntario.

La información sobre el paciente se manejará con total confidencialidad, por lo cual no será posible la

identificación del mismo en ninguna grabación de video, ni en los datos clínicos a la hora de publicar los

datos del proyecto.
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Participar del estudio es un acto voluntario y, como tal, puede usted acceder o no. En caso de acceder a

participar del estudio, podrá cambiar de opinión en cualquier momento. Su decisión no cambiará en

absoluto la calidad de atención del paciente, sin embargo, los resultados que puedan obtenerse de este

estudio serían beneficiosos para el tratamiento de futuros pacientes.

Todas las dudas y/o preguntas que le surjan al leer este documento podrán ser realizadas al equipo

responsable antes, durante o incluso al finalizar el estudio.
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Fecha:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El siguiente consentimiento es para aceptar la participación en la investigación médica antes detallada.

El día de la fecha, he leído y comprendido la información sobre el estudio que se titula:

<<Análisis multimodal de Prueba de Ventilación Espontánea en neurocríticos del Hospital de Clínicas

(julio-octubre 2021)».

Se me ha explicado de forma clara y detallada tanto el objetivo del estudio como la forma en que se

realizará. He podido plantear las preguntas de mi interés y he obtenido respuesta a las mismas.

Acepto la invitación a formar parte de la investigación de forma voluntaria, en nombre de para su

participación, entendiendo que

podrá retirarse del estudio en cualquier momento, sin explicar los motivos de abandono y sin que esto

influya en la calidad de la asistencia brindada por el equipo de salud tratante.

El consentimiento puede ser ratificado o cancelado por el paciente 2 o 3 días después de la intervención

en caso de estar en condiciones.

Se me ha explicado claramente que la identidad del paciente será absolutamente confidencial y no se

revelará bajo ninguna circunstancia.

Participante o familiar

Nombre:

Firma:

Aclaración:

Investigador responsable

Nombre: Arturo Briva

Firma:

Aclaración:

Contacto: 099 666 902
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10.2 RESOLUCIÓN DE COMITÉ DE ÉTICA 2021
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