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residual funcional. CRFt: capacidad residual funcional tedrica. Hb: hemoglobina. PEEP: presion positiva al
final de la espiracion. PEEPVol: volumen de PEEP. PCO,: presion parcial de dioxido de carbono en sangre

arterial. PO,: presion parcial de oxigeno en sangre arterial

Introduccion: en los pacientes con asistencia ventilatoria mecanica (AVM) el agregado de PEEP deter-
mina un volumen de gas (PEEPVol) variable que contribuye a mejorar el intercambio gaseoso, reducir el
shuntintrapulmonary mejorar la capacidad residual funcional, la cual se encuentra reducida por facto-

res como la sedoanalgesia, relajaciéon y el dectbito supino. Conseguir un adecuado volumen pulmonar
de fin de espiracién podria mejorar el contenido arterial de oxigeno y la sobrevida.

Objetivo: mensurar la relacién del volumen de presion positiva al final de la espiracion con el conteni-
do arterial de oxigeno y la capacidad residual funcional tedrica.

Materiales y métodos: estudio prospectivo, descriptivo y correlacional que incluy6 pacientes mayo-
res de 18 afios, con AVM < 48 h y sin patologia pulmonar, desde 1/11/14 al 1/11/16. Variables estudia-

das: edad, sexo,

talla, peso predicho (PBW), volumen tidal (VT), PEEP, PEEPVol (VTespirado - VTsetea-
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do), capacidad residual funcional teérica
(CRFt) segun férmulas de la European Res-
piratory Society, y su relacion con el PEE-
PVol (PEEPVol/CRFt), fraccion inspirada de
oxigeno (FiO,), hemoglobina (Hb) y conte-
nido parcial de oxigeno arterial (Pa0,), sa-
turacion de oxigeno (SpO,) y contenido ar-
terial de oxigeno (Ca0O,) medido como 1,34
x Hb x SpO, + (PaO, x 0,0031), por cada 100
ml de sangre. Las variables se computaron
luego de realizar una maniobra de capaci-
dad inspiratoria y titulacién de PEEP segln
curva de PEEP/compliance. PEEPVol se al-
canz6 colocando PEEP cero, reduciendo la
frecuencia respiratoria a 5 ciclos/minuto y
computando el VT espirado en el siguien-
te ciclo. Los resultados se expresan como
%, media, mediana, DS, correlacién (r de
Pearson) y valor p.

Resultados: se incluyeron 28 pacientes
con AVM < 48 h y sin patologia pulmo-
nar. La edad promedio fue 58,6 + 15,81
(mediana 65); hombres 62,96%, muje-
res 37,03%; talla: 168,1 + 6,72 cm (media-
na 168); PBW: 62,48 + 7,89 kg (64,19 kg);
VT: 452,5 + 63,80 ml (480 ml). PEEP: 7,71 +
2,27 cmH,O (8 cmH,0); PEEPVol: 499,96 +
211,48 ml (443,5 ml); PEEPVoI/CRFt: 14,07
+ 5,28% (14%); CRFt: 3,64 + 0,77 | (4.07 1);
FiO,: 0,39 £ 0,09 (0,4); PaO,: 111,14 + 27,77
mmHg (105,05 mmHg); SpO,: 0,97 + 0,02
(0,98); Hb: 10,85 + 2,02 g/dL (10,65); CaO,:
13,98 + 3,78 ml (14,28 ml); los indices de co-
rrelacion de Pearson para las variables es-
tudiadas en relacién al CaO, fueron: PEEP
-0,15, PEEPVoI 0,51, VT 0,02, FiO, 0,03, PaO,
0,04 y Sp0O, 0,30; para PEEPVol/CRFt < 14
fue 0,61 (p 0.0001) y para PEEPVol/CRFt >
14 fue -0,53 (p 0.01).

Conclusién: el CaO, mostré correlacion di-
rectay positiva con PEEPVol, lo que mostré
gue es una variable dependiente del volu-
men y de los cambios en la morfologia del
parénquima pulmonar antes que de va-
riables como la presion. El incremento de
PEEPVol a valores cercanos al 14% de CRFt
se relaciona con mejor CaO,, mientras que
valores superiores muestran correlaciéon
negativa. Futuros trabajos deberian valo-

rar volimenes de PEEP en relacién con la
CRFty determinar su utilidad como indica-
dor/predictor del intercambio gaseoso y el
contenido arterial de oxigeno.

Palabras clave: CaO,, PEEP, PEEPVol, CRFt, PEEPVoI/CRFt, venti-

lacibn mecéanica.

Introduction: In patients with assistance
mechanical ventilatory (AVM), the addition
of PEEP determines a variable gas volume
(PEEPVoI) that contributes to improving
gas exchange, reducing intrapulmonary
shunt, and improving functional residual
capacity, which is reduced by factors such
as sedoanalgesia, relaxation, and supine
position. Achieving an adequate end-expi-
ratory lung volume could improve arterial
oxygen content and survival.

Objective: to measure the relationship of
the positive pressure volume at the end
of expiration with the arterial oxygen con-
tent and the theoretical functional residu-
al capacity.

Materials and methods: prospective, de-
scriptive and correlational study that in-
cluded patients older than 18 years, with
AVM <48hs and without pulmonary pa-
thology, from 1/11/14 to 1/11/16. Variables
studied: age, sex, height, predicted weight
(PBW), tidal volume (VT), PEEP, PEEPVoI
(VTespirado - VTsetado), theoretical func-
tional residual capacity (CRFt) according to
the formulas of the European Respirato-
ry Society, and their relationship with the
PEEPVol (PEEPVol / CRFt), Inspired Oxygen
Fraction (FiO,), Hemoglobin (Hb) and Par-
tial Arterial Oxygen Content (PaO,), Oxy-
gen Saturation (SpO,) and Arterial Oxy-
gen Content (CaO,) measured as 1.34 x Hb
x SpO, + (Pa0, x 0.0031), for every 100ml
of blood. The variables were computed
after carrying out an inspiratory capacity
maneuver and PEEP titration according to
the PEEP/compliance curve. PEEPVol was
reached by setting zero PEEP, reducing the
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respiratory rate to 5 cycles/minute and
computing the expired VT in the next cy-
cle. The results are expressed as: %, mean,
median, SD, correlation (Pearson's r), and
p-value.

Results: 28 patients with AVM <48hs and
without pulmonary pathology were in-
cluded. The mean age was 58.6 + 15.81
(median 65); Men 62.96%, women 37.03%;
Size: 168.1 + 6.72cm (medium 168); PBW:
62.48 + 7.89kg (64.19kg); VT: 452.5 +
63.80ml (480ml). PEEP: 7.71 = 2.27cm-
H,0O (8cmH,0); PEEPVol: 499.96 + 211.48ml
(443.5ml); PEEPVol / CRFt: 14.07 + 5.28%
(14%); CRFt: 3.64 + 0.77Its (4.07Its); FiO,:
0.39+£0.09(0.4); Pa0,: 111.14 £ 27.77mmHg
(105.05mmHg); SpO,: 0.97 + 0.02 (0.98);
Hb: 10.85 £ 2.02g / dL (10.65); CaO,: 13.98
+ 3.78ml (14.28ml); Pearson's correlation
indices for the variables studied in rela-
tion to CaO, were: PEEP -0.15, PEEPVol
0.51,VT0.02, FiO, 0.03, Pa0, 0.04 and SpO,
0.30; for PEEPVol / CRFt <14 it was 0.61 (p
0.0001) and for PEEPVol / CRFt> 14 it was
-0.53 (p 0.01).

Conclusion: CaO, showed a direct and
positive correlation with PEEPVol, which
showed that it is a variable dependent on
the volume and on changes in the mor-
phology of the lung parenchyma rather
than onvariables such as pressure. The in-
crease in PEEPVol to values close to 14% of
CRFtis related to better CaO,, while higher
values show negative correlation. Future
work should assess PEEP volumes in rela-
tion to tCRF and determine its usefulness
as an indicator / predictor of gas exchange
and arterial oxygen content.

Key-words: CaO,, PEEP, PEEPVol, CRFt, PEEPVol / CRFt, mechani-

cal ventilation, ICU

Introduccion

El estudio del intercambio gaseoso en los pacientes
con asistencia ventilatoria mecanica (AVM) es de im-
portancia en la practica clinica y aporta informacién
sobre el funcionamiento del parénquima pulmonar,
lo que facilita la eleccion variable de programacién

del respirador. Por ejemplo, los cambios en el espa-
cio muerto pueden generar alteraciones en el inter-
cambio gaseoso, al modificar la mecanica pulmonar?;
es asi que la sobredistension produce incremento del
espacio muerto, o el colapso alveolar un aumento del
shunt. Estas situaciones generan heterogeneidad en
las distintas zonas del pulmén y por ello son de es-
pecial cuidado en patologias como el sindrome de
distrés respiratorio agudo, pero también deben con-
trolarse durante la ventilacién mecanica aplicada a
pacientes sin patologia pulmonar, ya que pueden in-
fluir sobre el pronéstico y la sobrevida. La heteroge-
neidad entre las zonas aireadas y la perfusién no sélo
se observa en pacientes con patologia pulmonar sino
también en pacientes con pulmones sanos someti-
dos a ventilacion mecanica™.

La aplicacion de distintos niveles de presion posi-
tiva al final de la espiracién (PEEP) mejora la capaci-
dad residual funcional (CRF) y la hipoxemia, y reduce
la presencia de shunt al evitar el colapso alveolary el
atelectrauma secundario a la apertura y cierre cicli-
cos de las unidades respiratorias. Al mismo tiempo, la
PEEP externa que se coloca a cada paciente compor-
ta un volumen de gas determinado que genera una
modificacion en la CRF, la cual varia de un paciente a
otroy segun la posicidn en la que se encuentra?3. Co-
nocer los cambios que se producen en variables co-
mo el volumen de PEEP (PEEPVoIl) para cada nivel de
presion y para cada paciente, y la relacién que este
PEEPVol mantiene con el contenido arterial de oxige-
no (Ca0,) y con la capacidad residual funcional teori-
ca (CRFt) permitiria optimizar las estrategias ventila-
torias en pacientes cony sin patologia pulmonar.

La optimizacion del intercambio gaseoso es resul-
tado del cambio de morfologia pulmonar secundario
al agregado de PEEP*y, por otro lado, de la distribu-
cién del flujo sanguineo pulmonar que, si bien no es
posible conocerlo con exactitud, se puede presupo-
ner que se encontrard incrementado hacia las zonas
dependientes del pulmén cuando el paciente se en-
cuentra en decubito supino?, el cual cumple un papel
preponderante en el Ca0,,.

La importancia del estudio del PEEPVol y el CaO,
cobra mayor protagonismo puesto que pueden in-
fluir en los cambios en el parénquima pulmonary el
aporte de oxigeno a los tejidos.

Objetivo
El objetivo del estudio fue medir el CaO, y su relacion
con el volumen de PEEP (PEEPVol) y, secundariamen-
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te, observar la relacién PEEPVoI/CRFt, en pacientes
sin patologia pulmonar sometidos a asistencia ven-
tilatoria mecanica por un periodo no mayor a 48 ho-
ras.

Material y métodos

Estudio prospectivo, descriptivo y correlacional que
se desarrollé en una unidad de terapia intensiva de
adultos de una clinica privada de la Provincia de Bue-
nos Aires. Se reclutaron pacientes entre el 1/11/14 'y
el 1/11/16. Se incluyeron los pacientes mayores de 18
afos sin patologia pulmonar y sometidos a AVM por
un periodo menor o igual a 48 horas, por cualquier
causa, de modo consecutivo. Durante el periodo es-
tudiado ingresaron a la Unidad un total de 35 pacien-
tes, de los cuales 7 fueron excluidos por presentar
enfermedad pulmonar previa. Los 28 pacientes in-
cluidos en el estudio no presentaron eventos adver-
sos o alteracién de variables hemodinamicas, por lo
cual en ninguin caso fue necesario suspender proce-
dimientos.

Protocolo del estudio
Los pacientes fueron evaluados en decubito supino,
con la cabecera de cama entre 40-60°, siendo que en
esta posicion se logra la mejor CRF esperada?? (Figu-
ra 1y Figura 2). A fin de lograr un valor en la escala
de RASS -5 (ausencia de respuesta ante estimulo ver-
bal o fisico) todos los pacientes recibieron sedacion
y analgesia con lorazepam y fentanilo. Los pacientes
gue mostraban iniciativa respiratoria recibieron blo-
queantes neuromusculares (vecuronio).

Todos los pacientes permanecieron intubados
y ventilados en modo controlado por volumen (AC/
CMV) por al menos 6 horas con un VT entre 6-8 ml/
kg de peso tedrico, PEEP de 5-8 cmH,0, y sedoanalge-
sia para alcanzar RASS -5, frecuencia respiratoria pa-
ra conseguir pH = 7,3y fraccion inspirada de oxigeno
(FiO,) necesaria para lograr una saturacion de oxige-
no = 90%. En los casos en los que la presién meseta
superaba los 30 cmH, 0, se reducia el VT. Este proce-
dimiento se realiz6 a fin de obtener una diferencia de
presiones estaticas no injuriante.

La programacion basal se mantuvo durante 15
minutos, antes de realizar la maniobra de capacidad
inspiratoria, la que se realiz6 a fin de estimar la ca-
pacidad del sistema para admitir volumen. Esta ma-
niobra se realizé colocando PEEP 0 cmH,0, presion
inspiratoria 40 cmH,O (alcanzados progresivamente
desde 20y subiendo 5 cmH,0 cada 2 minutos), FiO, 1,

Figura 1.
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frecuencia respiratoria 8 ciclos/minuto y tiempo ins-
piratorio 4 segundos, durante 2 minutos.

Luego de esta maniobra retornaban la “progra-
macion basal” y se realizd curva de PEEP/compliance
para titulacion de PEEP, realizando una pausa al final
de la inspiracién de 4 segundos y una pausa al final
de la espiracion de 4 segundos; los calculos de com-
pliance estatica se realizaron manualmente segun la
ecuaciéon: VT / Pplat-PEEP. Una vez obtenido el valor
de PEEP, se mantuvo ventilacion por 10 minutos has-
ta la obtencién de los primeros valores. El resto de
los parametros ventilatorios fueron conservados. Pa-
ra cada nivel de PEEP se evaluaron:

a) variables asociadas al CaO, (PaO,, SpO,, Hb, FiO,);

b) contenido arterial de oxigeno por cada 100 ml de
sangre, obtenido de la muestra de gases en san-
gre arterial (GSA), segun la ecuacién:

1,34 x Hb x SpO, + (PO, x 0,0031)
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c) variables hemodinamicas: la frecuencia cardiacay
tension arterial sistolica y diastolica se obtuvieron
del monitor multiparamétrico (Mindray®). Se reali-
26 ECG previo al estudio.

d) Otras variables obtenidas del examen de gases
en sangre arterial: PCO,, HCO,", exceso de basesy
pH.

La capacidad residual funcional se calcul6 segin
las siguientes férmulas, sugeridas por la European

Respiratory Society>*:

Varones: 2,34 x talla (m) + 0,007 x edad (afios) - 1,00
Mujeres: 2,24 x talla (m) + 0,022 x edad (afios) - 1,23

Para cada paciente evaluado se emplearon plani-
llas de recoleccion de datos de AVM (PEEP, Pplat, Ppi-
co, driving pressure, compliance estatica, VT ajustado,
frecuencia respiratoria, modo utilizado, etc.).

PEEPVol se alcanz6 colocando PEEP cero, redu-
ciendo la frecuencia respiratoria a 5 ciclos / minu-
to, computando el VT espirado en el siguiente cicloy
realizando la ecuacion: VTespirado - VTseteado = PEE-
PVol.

Analisis estadistico

Los valores se presentan en media, desviacidn estan-
dar, porcentaje, valor r de Pearson para conocer la
correlacién entre variables y valor p.

El estudio fue analizado y aprobado por el Comi-
té de Bioética de nuestra institucion y se obtuvieron
los consentimientos informados de familiares direc-
tos de los pacientes evaluados.

Resultados

Durante el periodo estudiado se enrolaron 28 pa-
cientes de modo consecutivo toda vez que presen-
taban AVM igual o menor a 48 horas y edad superior
a 18 afios. Las caracteristicas de los pacientes se ex-
presan en la Tabla 1.

Otras variables ventilatorias estudiadas y valores
de laboratorio se expresan en la Tabla 2. Aqui tam-
bién puede observarse el contenido arterial de oxige-
no calculado para cada paciente estudiado.

La edad promedio fue de 58,6 £ 15,81 (mediana,
65). Hombres 62,96% (17 pacientes), mujeres 37,03%
(10 pacientes); talla: 168,1 + 6,72 cm (mediana, 168
cm); peso predicho: 62,48 + 7,89 kg (mediana, 64,19
kg); VT: 452,5 £ 63,80 ml (mediana, 480 ml); PEEP: 7,71
+ 2,27 cmH,0 (mediana, 8 cmH,0); PEEPVol: 499,96 +
211,48 ml (mediana, 443,5 ml); FiO,: 0,39 £ 0,09 (0,4);

Pa0,: 111,14 £ 27,77 mmHg (mediana, 105,05 mmHg);
Sp0,: 0,97 + 0,02 (mediana, 0,98); Hb: 10,85 + 2,02 g/
dL (mediana, 10,65 g/dL); CaO,: 13,98 = 3,78 ml (me-
diana, 14,28 ml).

Los valores de indices de correlacion para las va-
riables estudiadas con relacion al CaO, son descritos
en la Tabla 3.

En cuanto a la diferencia entre sexos, encontra-
mos que las mujeres tenian una relacién PEEPVol/
CFRt mayor a 15, mientras que en los hombres fue
menor a 14. El Ca0,, en cambio, no presenté mayo-
res diferencias, siendo de 14,235 y 14,620, respecti-
vamente. Se hallé6 mejor correlaciéon entre PEEPVol y
Ca0, en los hombres. Estos valores se muestran en
las Tablas 4y 5.

Estableciendo un punto de corte en el indice PEE-
PVol/CRFt (tomamos como valor de corte la media
y mediana de todos los indices reportados en la Ta-
bla 1) encontramos que cuando PEEPVol es < 14% de
la CRFt presenta mejor correlacion con el CaO, (p=
0.0001); mientras que si PEEPVol es > 14% el CaO, era
menor (p=0.01) (Tabla 6).

Discusion

El proceso de la ventilacion en ausencia de dificul-
tades es una condicién que las personas sin patolo-
gias respiratorias realizan sin restriccién alguna. De
hecho, una buena parte de las personas toman es-
te proceso como parte natural de la vida sin prestar-
le suficiente atencion ni detenerse un segundo para
analizarlo. Por otro lado, una gran cantidad de las pa-
tologias de pulmén pueden transformar un proce-
so simple y sencillo en algo realmente complicado y
costoso, incluso no confortable. Muchas veces suce-
de que estas patologias hacen imposible dicho proce-
so al punto de requerir la asistencia de otra persona
o de una maquina para conseguir ventilar correcta-
mente; condicién que conocemos como insuficiencia
ventilatoria. Muchos factores pueden contribuir a es-
ta condicidn, pero entre los mas importantes estan
aquellos que comprometen a las propiedades meca-
nicas del parénquima pulmonar y la caja toraco-ab-
dominal.

La ventilacion es un proceso basicamente meca-
nico donde los musculos respiratorios del térax (ha-
bitualmente, en situacion de reposo, el diafragma e
intercostales externos) y los musculos del abdomen
(que juegan un papel sinérgico - antagonista con el
diafragma) trabajan en conjunto bajo el control neu-
rolégico del centro respiratorio bulbar y producen
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Tabla 1.

Caracteristicas de 28 pacientes con asistencia ventilatoria mecanica (AVM) del 1/11/2014 al 1/11/2016 en una institucién privada

de la Provincia de Buenos Aires

Motivo AVM Sexo Edad (afos) | Talla (cm) PBW VT (ml) CRFt (L) PEEPVol/CRFt (%)
ACV Isquémico F 62 163 55/1 370 2.71 20.29
ACV Hemorragico M 45 183 77,8 450 4.04 10.09
HIC F 75 154 46,9 350 2.52 17.46
POP Abdomen M 73 166 62,3 500 4.26 15.25
Det. sensorio M 59 178 73,2 520 4.23 16.90
HIP M 69 172 67,8 450 4.31 10.27
POP Abdomen F 82 157 49,6 380 2.59 13.97
POP Abdomen M 81 173 68,7 480 4.60 7.30
ACV Isquémico M 70 165 61,4 490 417 10.26
TEC M 38 177 72,3 490 3.74 8.28
ACV Hemorrégico F 70 165 56,9 360 2.76 16.08
Sepsis M 73 176 71,4 500 4.49 13.34
Sepsis M 37 173 68,7 500 3.63 23.55
POP Abdomen F 80 152 45,1 300 2.48 11.49
Sepsis M 70 176 71,4 550 4.42 6.44
POP Abdomen M 68 177 72,3 480 4.40 2.27
Det. sensorio F 67 172 63,3 400 291 ANl
POP nefrectomia M 66 169 65,1 500 417 9.85
POP gastrectomia F 60 152 45,1 350 2.46 20.52
Sepsis M 69 168 64,1 500 4.21 18.33
POP cran desc F 77 165 56,9 400 277 13.06
POP Abdomen M 71 172 67,8 450 4.35 19.67
Sepsis M 64 168 64,1 500 410 20.02
ACV hemorragico M 66 172 67,8 500 4.24 15.33
Hemorragia F 44 168 59,6 480 2.80 19.35
subaracnoidea

Det. sensorio M 68 173 68,7 450 4.31 20.95
POP tumor selar M 32 177 72,3 520 3.61 12.52
Infarto fosa posterior F 35 166 57,8 450 275 14.03
MEDIA = 58,6 168,1 62,4 452,5 3.64 14.07
DESVIO ST - 15,81 6,72 7,8 63,80 0.77 5.28
MEDIANA - 65 168 64,1 480 4.07 14.00

POP: postoperatorio; PBW: peso corporal predicho; VT: volumen tidal. Los valores de PEEPVoI/CRFt se relacionan con los valores

expresados en la Tabla 2

cambios de presién con relaciéon a la atmosfera pa-
ra generar un flujo de aire hacia dentro de los pulmo-
nesy la expansion toracica posterior. Estas presiones
suelen ser suficientes para generar una retraccién
elastica del parénquima y la caja toracica que pro-
ducen, luego, la espiracion. Las propiedades mecani-
cas de los componentes determinan de qué modo las
presiones musculares, el flujo aéreo y los volumenes
pulmonares estan relacionados.

Son estas mismas propiedades mecanicas del sis-
tema respiratorio las que se experimentan a diario
cada vez que respiramos, por ejemplo, cuando ob-

servamos qué tan costoso es llenar los pulmones con
aire a pesar de realizar un gran esfuerzo. Esta condi-
cion, que se conoce como disnea, es la consecuen-
cia de que el cerebro informa que la relacion entre el
esfuerzo realizado para ventilar y la ganancia de vo-
lumen obtenida no es 6ptima. En otras palabras, las
propiedades mecanicas del parénquima pulmonar
estan alteradas y nos informan (los receptores “J")
que el estiramiento de las fibras pulmonares no es
suficiente en comparacién a la fuerza muscular que
se realiza. Esta sensacion puede reproducirse al in-
tentar respirar a través de un sorbete delgado, lo que
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Variables de ventilacién y laboratorio de 28 pacientes sometidos a AVM durante el periodo 2014-2016 en una clinica privada de la
Provincia de Buenos Aires

PEEP PEEPVol FiO, PO, Spo, Hb Cao,

10 550 0,7 69 0,91 10 12,40

5 408 0,4 103,3 0,97 13,2 17,61

5 440 0,3 113 0,98 13,8 18,47

5 650 0,3 87,5 0,95 13,3 17,20

8 715 0,5 165 0,99 12,7 17,35

8 443 0,4 121,7 0,98 10,7 14,54

5 362 0,4 187,2 0,99 10,8 15,00

5 336 0,4 125,4 0,98 8,9 12,07

5 428 0,4 11,6 0,98 10 13,53

8 310 0,3 106,8 0,98 73 9,93

8 444 0,3 96 0,97 9,5 12,64

10 599 0,5 98 0,97 12,8 16,94

8 855 0,3 103,2 0,97 9,9 13,30

10 285 0,3 126,4 0,99 9,7 13,25

8 285 0,35 157 0,99 82 11,36

5 100 0,4 155 0,99 8,1 11,22

10 207 0,5 95 0,92 91 11,61

10 411 04 772 0,91 7 8,95

10 505 0,3 100 0,96 9,8 12,96

8 772 0,3 122 0,96 12,4 16,42

5 362 0,3 116,6 0,98 10,8 14,63

10 856 0,3 126,2 0,988 13 17,60

12 821 04 84,5 0,95 10,5 13,74

10 650 0,5 1077 0,98 14,5 19,41

8 542 0,5 87 0,98 10,6 14,28

10 903 0,4 84 0,95 12,9 16,83

5 452 0,3 86,8 0,96 1,5 1517

5 386 0,5 99 0,98 12,8 17,11

Media 7,71 502,75 0,39 11114 0,97 10,85 13,98
DS 2,27 209,36 0,09 27,77 0,02 2,028 3,78
Mediana 8 4435 0,4 105,05 0,98 10,65 14,28

Tabla 3.

indices de correlacion (valor r de Pearson) para las variables estudiadas en relacién con el contenido arterial de oxigeno de los 28

pacientes estudiados en 2014-2016.

PEEP PEEPVol VT

FiO, PO, Spo,

-0,15 0,51 0,029

0,039 0,049 0,30

representa un aumento en la resistencia al flujo de
aire. Otro ejemplo podria ser intentar respirar usan-
do un corset muy apretado en el térax; situacion que
se asemeja a la fibrosis pulmonar. Estas manifesta-
ciones de la alteracion en las propiedades mecanicas
pueden ser medidas para saber en cuanto afectan el
normal funcionamiento del sistema. Es de practica
diaria el estudio y medicion de parametros relaciona-
dos a los componentes mecanicos a fines de diagnos-

ticar, tratar y/o prevenir diferentes patologias o situa-
ciones clinicas.

El estudio de la mecanica respiratoria se ha de-
sarrollado desde hace aproximadamente unos cien
afos; desde comienzos del siglo pasado hasta llegar
a nuestros dias. La intervencién de las matematicas,
la fisica, la bioingenieria y la informatica han dado
una nueva luz sobre conceptos como la presién por
unidad de superficie (también conocido como indice
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Tabla 4.
Hombres
PEEPVol/CRFt Cao,
10,09 17,61
15,25 17,2
16,9 17,35
10,27 14,54
73 12,07
10,26 13,53
8,28 9,93
13,34 16,94
23,55 13,3
6,44 11,36
2,27 11,22
9,85 8,95
18,33 16,42
19,67 17,6
20,02 13,74
15,33 19,41
20,95 16,83
12,52 15,17
Media 13,36 14,62
DS 5,77 3,021
Mediana 12,93 14,85
Valor r: 0.54
Tabla 5.
Mujeres
PEEPVol/CRFt Ca02
20,29 12,4
17,46 18,47
13,97 15
16,08 12,64
11,49 13,25
711 11,61
20,52 12,96
13,06 14,63
19,35 14,28
14,03 1711
Media 15,33 14,23
DS 4,26 2,16
Mediana 15,05 13,76
Valorr: 0.14

de stress), la deformacién del parénquima pulmonar
en relacion con la capacidad residual funcional (co-
nocido como strain), relacion que se puede estudiar
como situacion estatica o dinamica, el producto pre-
sién-tiempo (para saber cudl es el trabajo respirato-
rio del paciente) o el diagrama de Campbell para es-

Tabla 6.
Valores de CaO, segln indice de PEEPVoI/CRFt de los 28 pa-
cientes estudiados. Punto de corte 14%.

Subgrupo A Debajo de 14 Subgrupo B - Mayor de 14

PEEPVol/CRFt Cao, PEEPVol/CRFt cao,
10,09 17,61 20,29 12,4
10,27 14,54 17,46 18,47
73 12,07 16,08 12,64
10,26 13,53 20,52 12,96
8,28 9,93 19,35 14,28
13,34 16,94 14,03 1711
6,44 11,36 15,25 17,2

2,27 11,22 16,9 17,35

9,85 8,95 23,55 13,3
12,52 1517 18,33 16,42
13,97 15 19,67 17,6
11,49 13,25 20,02 13,74

711 11,61 15,33 19,41
13,06 14,63 20,95 16,83
9,73 13,27 18,40 15,69

3,22 2,54 2,67 2,37
10,17 13,39 18,84 16,62
Valor r 0.61 Valor r -0.53

tudiar cual es el componente elastico (asociado a la
PEEP y no asociado a la PEEP) y el componente resis-
tivo, entre otras cosas.

Todos estos campos de las ciencias confluyen en
el estudio de la mecanica respiratoria, sobre todo en
aquellos pacientes que se encuentran bajo asistencia
ventilatoria mecanica, ya que la fisiologia normal se
encuentra alterada ante la presencia de ventilacién
con presién positiva.

El estudio del comportamiento de los componen-
tes mecanicos es un campo donde confluyen ciencias
biolégicas y ciencias relacionadas a la fisica y las ma-
tematicas transformandolo en un campo multidisci-
plinario donde conviven conocimientos en términos
numéricos y calculos combinados conjuntamente
con una ciencia donde “la clinica es soberana”.

La intencién de este trabajo es determinar me-
diante mediciones de laboratorio (analisis de los ga-
ses en sangre arterial, hematocrito, hemoglobina,
etc.), mediciones de parametros ventilatorios y ecua-
ciones matematicas, la relacion que tienen las alte-
raciones de los componentes mecanicos del sistema
respiratorio y el intercambio de gases (traducido en
el contenido arterial de oxigeno) en pacientes sin pa-
tologia pulmonar pero sometidos a asistencia venti-
latoria mecanica.
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PEEPVol y mecanica respiratoria

La ventilacibn mecanica es una terapéutica que se
utiliza habitualmente para reemplazar los musculos
respiratorios y, por otro lado, para optimizar el inter-
cambio gaseoso. Para ello es necesaria la eleccién de
diferentes variables ventilatorias que influiran en dis-
tinta medida de acuerdo a la mecanica pulmonar y
las condiciones clinicas y fisiopatoldgicas de cada pa-
ciente. En nuestro estudio la aplicacion de un mismo
nivel de PEEP determiné diferentes volimenes (PEE-
PVol) para cada paciente, lo que podria significar que
algunos pacientes exhibieron diversas capacidades
de reclutamiento alveolar. Con las diferencias del ca-
so (los autores estudiaron pacientes con SDRA) el es-
tudio de Suter et al. (1975) mencionaba que el efecto
de la PEEP en el pulmén estaba vinculado al recluta-
miento alveolar o sobredistensién que producia’.

Es de mencionar que en nuestro trabajo se con-
firma la importancia del concepto de volumen antes
que el de presion, vertido por Gattinoni et al. con el
concepto de “baby lung"®. Sin embargo, debemos re-
marcar que en ningln caso se alcanzaron los valo-
res de PEEP reportados por Gattinoni et al., ya que
nuestros pacientes no presentaban patologia pulmo-
nar de ninguna indole y no fue necesario aplicar altas
presiones al final de la espiracion.

La mecanica del sistema respiratorio en su con-
junto (parénquima y caja toracoabdominal) puede
verse modificada segun el volumen pulmonar de fin
de espiracion, determinado por la PEEP. Algunos au-
tores acufian el término de “volumen pulmonar de fin
de espiracion” (EELV, de su sigla en inglés) en lugar del
ya conocido “capacidad residual funcional” (aqui los
usaremos como sinénimos). En el afio 2012, Gattino-
ni et al.® mencionan que: “[...] Para una determinada
presion meseta o volumen tidal/peso corporal ideal,
el stress y strain pueden variar ampliamente debido
a la variabilidad en la elastancia de la caja toracica 'y
el volumen de reposo del pulmdn [...]". Nuestros re-
sultados mostraron mejores compliancias con PEE-
PVol cercanos al 15% de la CRFt. Estos PEEPVol fue-
ron alcanzados con pequefias presiones (PEEP 5-10
cmH,0), lo que podria deberse a la ausencia de pato-
logia pulmonary el corto tiempo de ARM.

La ventilacién programada a valores de 6-8 ml/
kg PBW para cada paciente nos permitié mantener
una diferencia de presiones estaticas menores a 16
cmH,0, lo que garantizdé una ventilacion segura de
acuerdo a los estudios de Amato et al.'® aunque nues-
tros pacientes no mostraron SDRA. Los altos volume-
nes corrientes y presiones en la via aérea incremen-

tan el stress (presion por unidad de superficie) y el
strain (deformacion o cociente VT/CRF), segun se des-
cribe en la revisién de Spieth et al'". Mencionan tam-
bién que ciertas células del epitelio bronquial y al-
veolar estan involucradas en el proceso de sensary
traducir el estimulo mecanico en respuestas inflama-
torias, por lo cual “[...] la reducciéon de los volumenes
tidal puede ser la intervencion mas importante du-
rante la ventilacion mecanica, ya sea en SDRA o en
pulmones sanos [...]"

Es de mencionar, sin embargo, que un estudio'
anterior donde se enrolaron 120 pacientes, divididos
en dos grupos (60 cada uno de ellos) mostroé resulta-
dos diferentes a los hallados por Amato et al. En este
estudio, no se encontraron diferencias significativas
entre grupo control, con ventilacién entre 10-15 ml/
kg y presiones pico hasta 50 cmH,O; y grupo testeo,
donde el VT era de 8 ml/kg y las presiones pico de 30
cmH,O o menores. Reportaron que el indice de baro-
trauma fue igual para ambos grupos.

Otro estudio™ propone la medicién de la CRF y
luego, al conocer el VT empleado, determinar los in-
dices de stress y strain. Luego de estudiar 80 pacien-
tes con diferentes grados de injuria pulmonar, los au-
tores hipotetizan que estos parametros, antes que el
VT ajustado al PBW, pueden ajustar la ventilacion a
cada paciente individualmente segln sus necesida-
des para minimizar los riesgos de lesién inducida por
la ventilacién (VILI).

De acuerdo a los ultimos hallazgos y, a pesar de
gue nuestros pacientes no tenian SDRA, decidimos
utilizar una ventilacion protectora minimizando las
alteraciones mecanicas producidas por los cambios
de presién como proponen Amato et al.

Por ultimo, el modo de ventilacion con control de
volumen (AC/CMV) controla el volumen determinado
por el operador sélo durante la fase inspiratoria, ya
que durante la espiracién controla la presién, dejan-
do dentro del sistema la cantidad de volumen nece-
saria para alcanzar dicha presién. Este volumen (que
forma parte de la CRF) puede variar de acuerdo a los
cambios de posicién y/o modificaciones del decu-
bito?3 y a los cambios mecanicos temporales en los
componentes del sistema. Por este motivo, podrian
existir disparidades en la medicion del VT espirado
que resulten en variaciones de PEEPVol.

PEEPVol y CRF

La capacidad residual funcional representa la suma-
toria del volumen residual y del volumen de reserva
espiratorio y es el punto de equilibrio entre las fuer-

Respirar | 2020 | Volumen 12: ndmero 1 | Pagina 37



ARTICULO ORIGINAL/ A. Gallardo
Contenido arterial de oxigeno y volumen de PEEP

zas de colapso del parénquima pulmonary la caja to-
racoabdominal.

Esta CRF, que también puede ser entendida como
la resultante de las fuerzas de retraccion elastica del
parénquima pulmonar y de las fuerzas de expansion
de la caja toracica™, se ve reducida en los pacientes
sedados y anestesiados. El pasaje desde la posicién
erecta al decubito supino reduce la CRF aproximada-
mente 0,7 a 0,8 L; y la anestesia general adiciona 0,4
a 0,51 L'> a esta pérdida.

Uno de los hallazgos mas frecuentes en los pa-
cientes anestesiados es la pérdida del tono muscular
con la consecuente reduccién del volumen de repo-
so pulmonar (CRF). Los altos voliumenes corrientes y
presiones en la via aérea incrementan el stress y stra-
in con potencial impacto sobre la inflamacién, al me-
nos en escenarios de cuidados intensivos'®.

Estas premisas condicionan la aplicacién de un
volumen de gas (PEEPVol) que podria prevenir estos
eventos y mejorar la CRF y la mecanica respiratoria,
tanto para pulmones sanos como pulmones con pa-
tologia.

Los estudios de Gattinoni et al.*, por ejemplo,
comprobaron los cambios morfolégicos secunda-
rios al agregado de PEEP y la correlacion entre la oxi-
genacion y los cambios en las densidades del pul-
mon con el nivel de PEEP impuesto en pacientes con
SDRA. Ademas, las zonas de colapso se correlaciona-
ban con la PO, y el incremento de la superficie airea-
da del pulmon. Estos resultados podrian no ser apli-
cables a nuestros pacientes siendo que ninguno de
los individuos estudiados (en nuestro caso) padecia
SDRA. No obstante, consecuentemente a estos ha-
llazgos, nuestros pacientes mostraron mejor corre-
lacion entre el CaO, y el PEEPVol, antes que, con la
PEEP, FiO, 0 VT.

El estudio de Gattinoni referido concluye que las
modificaciones en el intercambio gaseoso no pue-
den ser enteramente predichas a partir del cambio
morfoldgico, posiblemente debido a la diversidad del
flujo sanguineo pulmonar. Este punto especifico im-
pulsa la intencion de medir el CaO, antes que la satu-
racion de O, o la PO,, toda vez que desconocemos c6-
mo se distribuy6 el flujo sanguineo en los pulmones
de nuestros pacientes.

Otros estudios y articulos>® mostraron la impor-
tancia de la cuantificacion de la CRF en los pacien-
tes sometidos a ventilacion mecanica a fin de realizar
una terapéutica mas segura y eficiente. Por ejemplo,
Gommers, en su articulo de Current Opinion in Critical
Care®, menciona que la medicion de la CRF puede ser

extremadamente valiosa para los pacientes someti-
dos a ventilacion mecanica y que esta demostrado
que la CRF puede aportar informacion adicional para
optimizar los parametros ventilatorios y para dividir
a los pacientes en subgrupos de “respondedores” y
“no respondedores” a las maniobras de reclutamien-
to alveolar.

Por su lado, Heinze y Eichler® reportan que el au-
mento de la evidencia en favor de la medicién de la
CRF, en combinacién con otros parametros como la
oxigenacion arterial y la compliance respiratoria, po-
dria proveer informacion importante de la situacién
del pulmon en los pacientes criticamente enfermos.

Nuestras mediciones, en relacién con la CRFty el
PEEPVol, mostraron que los mejores niveles de CaO,
se observaron en aquellos pacientes donde PEEPVol
representaba aproximadamente un 14% de la CRFt.
La respuesta que esperabamos podria estar mas
proxima a un volumen mas alto, cercano a la mitad
de la CRFt o superior, pero esto no fue lo que encon-
tramos. Contrariamente, los pacientes con PEEPVol/
CRFt > 14% presentaron menor correlacién con el
CaO0,. En este escenario, es posible que los pacientes
cuyo PEEPVol era mayor, podrian presentar algun ti-
po de sobredistension.

Ante esta posibilidad de generar sobredistension
y considerando que el nivel de PEEP se habia coloca-
do seglin un criterio mecanico (curva PEEP/complian-
ce) y previamente se habia realizado una maniobra
de capacidad inspiratoria, conjuntamente con la im-
posibilidad de medir de modo directo la CRF, decidi-
mos no incrementar el PEEPVol (mediante mayores
valores de PEEP). Esta decisidn fue basada en el he-
cho de que los limites de stress y strain injuriantes pa-
ra el pulmén sano se alcanzan cuando el volumen de
reposo es incrementado dos o tres veces®.

Es de mencionar, controversialmente, que los ha-
llazgos reportados por Maisch et al."” van en otra di-
reccion. Los autores encontraron que la CRF y la
oxigenacion se mostraban insensibles a la sobredis-
tension alveolar en pacientes normales y anestesia-
dos. Encontraron también que la mejor compliancia
(nuestros resultados muestran valores similares) y
menor espacio muerto estaba en niveles cercanos a
los 10 cmH,O de PEEP.

Contenido arterial de oxigeno

La optimizacion del intercambio de gases entre la
unidad respiratoriay la sangre es la principal meta de
la respiracion y uno de los objetivos de la ventilacion
mecanica, por tanto, su evaluaciény control debe ser
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cuidadoso. A menudo se consideran los valores de la
presién parcial de oxigeno en la sangre arterial (PO,).
Sin embargo, el fin Ultimo del intercambio de gases
es su utilizacién en los tejidos, de manera que tam-
bién es necesario conocer la saturacion y cantidad de
la hemoglobina (Hb); y asi conocer el contenido arte-
rial de oxigeno (Ca0,). La importancia de esta medi-
ciénradica en que muy frecuentemente los pacientes
en estado critico presentan pH, temperaturas y PCO,
variables y, por tanto, no puede asumirse como nor-
mal la afinidad de la Hb por el O,'. En nuestro traba-
jo, los pacientes no presentaron alteraciones cardio-
vasculares por lo cual no evaluamos la disponibilidad
de O, (DO,) (integrando el volumen minuto cardiaco
ala férmula).

Agostoni et al. (1975) observan que: “[...] los cam-
bios en los valores de P50 juegan un papel impor-
tante en la liberacién de oxigeno a los tejidos [...]""°, y
considerando que una parte del parénquima pulmo-
nar participa del intercambio hidroelectrolitico y no
realiza intercambio gaseoso, es de vital importancia
conseguir el mayor porcentaje posible de “parénqui-
ma funcionante” con un adecuado volumen de fin de
espiracion. A proposito, Goran Hedenstierna mencio-
na: “[...] Sabemos que la distribucién de la ventilaciéon
y la perfusién en los pulmones no es homogénea y
estd relacionada a cambios gravitacionales y ana-
témicos. Esta heterogeneidad se incrementa con la
ventilacion mecanica, aun en pulmones sanos [...]**"

Como se explicara, las alteraciones del intercam-
bio gaseoso podrian no ser exclusivamente producto
del cambio en la morfologia pulmonar, sino que tam-
bién estarian relacionadas con el flujo sanguineo?, el
cual se comporta segun un gradiente de presién ver-
tical. No obstante, actualmente se consideran algu-
nas teorias controversiales acerca de que ciertas re-
giones del pulmén presentan flujo sanguineo con un
patron independiente de la gravedad?'22,

Por lo anterior, sugerimos de acuerdo a los resul-
tados que la interrelacion entre PEEPVol y CaO, po-
dria estar dada como consecuencia del cambio mor-
folégico del parénquima pulmonar ante la presencia
de un determinado volumen (PEEPVol); mientras que
el incremento del intercambio gaseoso produciria
una mejoria en los valores de P50y, adicionalmente,
en el contenido arterial de oxigeno. En relaciéon con
nuestros pacientes, observamos que la magnitud del
cambio morfoldgico como consecuencia del agrega-
do de PEEP no fue de significancia, puesto que los ni-
veles de presion no excedieron los 10 cmH,0, a ex-
cepcion de un Unico caso.

Las principales limitaciones de nuestro trabajo
fueron la pequefia poblacion estudiada y las medicio-
nes realizadas de modo indirecto por medio de ecua-
ciones. Si bien son ecuaciones probadas y aceptadas
internacionalmente no aportarian el mismo valor
gue una medicién directa, aunque sirven como apro-
ximacién a dichos valores y aportan informacién va-
liosa sobre el comportamiento del pulmén en los pa-
cientes sometidos a ventilacion mecanica.

Conclusién

El CaO, mostré una correlacion directa y positiva con
el PEEPVol, lo que mostré que es una variable depen-
diente del volumen y de los cambios en la morfologia
del parénquima pulmonar antes que de variables co-
mo la PEEP, aunque no conocemos el comportamien-
to del flujo sanguineo en el pulmon.

El incremento del PEEPVol hasta valores cercanos
al 14% de la CRFt se relaciona con mejor CaO,. Fu-
turos trabajos deberian valorar volimenes de PEEP
mas cercanos a la CRFty determinar su utilidad como
indicador/predictor del intercambio gaseoso y el con-
tenido arterial de oxigeno.
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