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Introduccidn: los pacientes admitidos en las unidades de terapia intensiva requieren, con cierta frecuen-
cia, asistencia respiratoria mecdnica. La implementacion de ventilacion a presion positiva puede gene-
rar lesion pulmonar. Pardmetros como el indice de stress (Sl) son de importancia para conocer el com-
portamiento del sistema ante la admisién de un volumen de gas y evitar el colapso o la sobredistension
de las unidades respiratorias.

Objetivo: estudiar la variacion del indice de stress en pacientes con asistencia respiratoria mecdnica en
diferentes angulaciones del decubito supino.

Material y métodos: estudio de intervencion, fisioldgico, de cohorte con pacientes mayores de 18 afos
y asistencia respiratoria mecdnica <48 h, sin patologia pulmonar. Se registré indice de stress a 0°, 10°,
20°, 30°, 40°, 50°y 60°; luego a 50°, 40°, 30°, 20°, 10°y 0°. Las variables se computaron sin modificacion
de los pardmetros ventilatorios.

Resultados: se estudiaron 11 pacientes. La edad promedio fue 56,64+25,57 (mediana, 55). Hombres
54,54%, mujeres 45,45%. Talla: 167,2+8,36 cm. PBW: 61,25+9,46 kg (60,6 kg). RBW: 73,63+12,86 kg
(80 kg). Los Sl fueron: 0°: 0,947+0,098 (0,968), 10°: 0,966+0,082 (0,980), 20°: 0,986+0,097 (0,990), 30°:
0,994+0,095 (0,995), 40°: 1,013+0,110 (1,018), 50°: 1,017+0,083 (1,012), 60°: 1,014+0,087 (1,004), 50°:
1,024+0,078 (1,025), 40°: 1,027+0,080 (1,050), 30°: 1,020+0,083 (1,024), 20°: 1,001+0,066 (1,010), 10°:
0,991+0,083 (1,022), 0°: 0,976+0,076 (0,998).

Conclusioén: el SI mostré un comportamiento grdfico similar a la curva de histéresis. Valores cercanos a
1 se encontraron a 30° para la fase de ascenso y a 20° para la fase de descenso.
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Abstract

Introduction: patients admitted to inten-
sive care units require, with some frequen-
cy, mechanical respiratory assistance. The
implementation of positive pressure ven-
tilation can cause lung injury. Parameters
such as the stress index (Sl) are important
to know the behavior of the system when
a volume of gas is admitted and to avoid
the collapse or overdistention of the respi-
ratory units.

Objective: to study the variation of the
stress index in patients with mechanical
ventilation in different angulations of the
supine decubitus

Material and methods: interventional,
physiological, cohort study with patients
older than 18 years and mechanical venti-
lation < 48 hs, without pulmonary pathol-
ogy. Stress index was recorded at 0°, 10°,
20°, 30°, 40°, 50° and 60°; then to 50°, 40°,
30° 20° 10° and 0°. The variables were
computed without modification of the ven-
tilatory parameters.

Results: 11 patients were studied. The
mean age was 56.64+25.57 (median,
55). Men 54.54%, women 45.45%. Size:
167.2+8.36 cm. PBW: 61.25+9.46 kg
(60.6 kg). RBW: 73.63+12.86 kg (80 kg).
The S| were: 0°: 0.947+0.098 (0.968), 10°:
0.966+0.082 (0.980), 20°: 0.986+0.097
(0.990), 30° 0.994+0.095 (0.995), 40°:
1.013+0.110 (1.018), 50° 1.017+0.083
(1.012), 60° 1.014+0.087 (1.004), 50°:
1.024+0.078 (1.025), 40° 1.027+0.080
(1.050), 30° 1.020+0.083 (1.024), 20°:
1.001+0.066 (1.010), 10°: 0.991+0.083
(1.022), 0°: 0.976+0.076 (0.998).
Conclusion: the S| showed a graphical be-
havior similar to the hysteresis curve. Val-
ues close to 1 were found at 30 ° for the
ascent phase and at 20 ° for the descent
phase.

Keywords: variation, stress index, head of bed.

Introduccidon

La asistencia respiratoria mecdnica (ARM) es una he-
rramienta utilizada en las unidades de cuidados criti-
cos (UTI) con aquellos pacientes que suelen presentar
déficit en los procesos fisioldgicos, alteracién o dete-
rioro del trabajo respiratorio o shock, entre otras. La
correcta seleccién del modo ventilatorio y la monito-
rizacién de la mecdnica respiratoria son imprescindi-
bles para lograr un resultado exitoso y reducir el dano
inducido por la ventilacidn (VILI).

La VILI se ha estudiado predominantemente en el
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA).** Sin
embargo, distintos estudios han mostrado una res-
puesta inflamatoria al someter al pulmdén a estrés
mecdnico®>®y que la VILI también puede estar presen-
te en pacientes con pulmones sanos.” Por este moti-
vo, la monitorizacién de la ARMy, puntualmente, de la
mecdnica respiratoria, deben realizarse en todos los
pacientes, incluso aquellos sin SDRA. Actualmente, la
ARM busca reducir los potenciales dafos de la venti-
lacion a presion positiva, asegurar un correcto inter-
cambio gaseoso y mejorar la impedancia del sistema
respiratorio. Asi, pardmetros como volumen, presion
o flujo, y la relacién entre estos, son de monitoriza-
cién obligada. El indice de stress (Sl), por ejemplo, re-
presenta la presién por unidad de superficie a la cual
se ve sometido el parénquima pulmonar ante la admi-
sién de un volumen de gas. Su evaluaciéon muestra el
comportamiento dindmico del sistema y puede enten-
derse como un suceddneo del comportamiento elds-
tico del parénquima pulmonar. A través de su moni-
torizacién se puede conocer la presencia de colapso
alveolar teleespiratorio o la sobredistension alveolar
durante la fase inspiratoria. Su utilizacién y estudio se
ha popularizado en los ultimos afios con amplia acep-
tacién en las unidades de cuidados criticos.

Con el objetivo de cuantificar la variacion del in-
dice de stress en distintas posiciones de la cabecera
de cama, evaluamos un grupo de pacientes con asis-
tencia respiratoria mecdnica y sin patologia pulmonar
dentro de sus primeras 48 h de ARM.

Material y Métodos
Estudio de intervencidn, fisioldgico y de cohorte reali-
zado en la unidad de cuidados criticos de un sanatorio
privado de la Provincia de Buenos Aires. Se reclutaron
pacientes mayores de 18 anos sin patologia pulmonar
previa conocida y con asistencia respiratoria mecdni-
ca por un periodo menor o igual a 48 h.

Protocolo del estudio: todos los pacientes fueron
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evaluados inicialmente en decubito supino (cabecera
de cama 30-45°) con valor -5 de la escala de seda-
cién y agitacion de Richmond (RASS). En ningun caso
fue necesario administrar bloqueantes neuromuscu-
lares. Antes de iniciar el protocolo, se corroboré venti-
lacion con volumen tidal (VT) entre 6-8 ml/kg de peso
tedrico por un minimo de 6 h. Luego se establecieron
pardmetros definitivos segun se detalla en el aparta-
do Programacién de pardmetros de ventilacién. En
ningun caso se observaron valores de presiéon mese-
ta superiores a 30 cmH, 0, por lo cual no fue necesario
modificar los pardmetros seleccionados.

Catéter esofagico: se utilizd catéter (MBMed®) ubi-
cado en el tercio inferior del eséfago. La confirmacién
de la correcta posicion del baldn se realizé con test de
Baydur® y/o con pausa teleespiratoria y compresion
tordcica midiendo simultdneamente la presion esofd-
gica y en la via aérea. Se utilizé monitor de mecdnica
respiratoria FluxMed® (MBMed®) y software provisto
por el fabricante.

Programacion de parametros de ventilacion: to-
dos los pacientes fueron tratados con respiradores
Puritan-Bennett® 980. Se inicié con una “programa-
cién basal” que consistia en: modo asistido-contro-
lado por volumen (AC/CMV), VT 6-8 ml/kg peso pre-
dicho, PEEP 5 cmH,0, pico flujo inspiratorio 60 |/min,
frecuencia respiratoria 16-20 ciclos/minuto, FiO, ne-
cesaria para alcanzar saturacion por oximetria de
pulso = 90% vy sensibilidad inspiratoria -1 ¢cmH,O.
Luego se realizé una maniobra de capacidad inspira-
toria con el objeto de cuantificar la capacidad del sis-
tema para la admisiéon de volumen. Dicha maniobra
se realizé colocando PEEP 0 cmH,0, presién inspira-
toria 40 cmH,0O (alcanzados progresivamente desde
20 cmH,0 y subiendo 5 cmH,O cada 1 minuto), FiO,
1, frecuencia respiratoria 8 ciclos/minuto, tiempo ins-
piratorio de 4 segundos. La maniobra se sostuvo con
40 cmH, 0 durante 2 minutos.

Luego de este procedimiento, todos los pacientes
regresaban a la “programacién basal” y se realizaba
una curva de PEEP/compliance para la titulacion de
PEEP, realizando una pausa teleinspiratoria de 2 se-
gundos. Una vez obtenido el valor de PEEP se esta-
blecieron los pardmetros ventilatorios personalizados
para cada paciente y se mantuvo ventilacion durante
10 minutos hasta el inicio de las primeras mediciones.

Medicion del Stress Index: la evaluacion del S| se
realizé segun lo descrito por Grasso S et al.,’ de mo-
do consecutivo, para las posiciones de 0° 10° 20°,
30°, 40°, 50°, 60°, 50°, 40°, 30°, 20°, 10°y 0° de la ca-
becera de cama; para ello se utilizaron camas Muka®

HC1100, Stryker (Miramar, Florida, EEUU). Cada po-
sicidn se sostuvo durante 3 minutos a fin de estabili-
zar las presiones y distribucion de volumen de gas. Se
realizaron tres mediciones de Sl en cada posicidn, ca-
da 10 ciclos respiratorios, y se registré el promedio de
ellas. El tiempo total en cada posicién fue de 5 minu-
tos. Finalizado el protocolo de evaluacién la cabecera
de cama volvia a una posicién de 30-45°.

Ademds del Sl, se monitorizaron: presién pico, pre-
sién meseta, presidn transpulmonar inspiratoria y es-
piratoria (entendidas como Pplat — Pesi y PEEPtotal
— Pese, respectivamente); variables hemodindmicas:
tensién arterial (no invasiva), frecuencia cardiaca y
ECG con monitor multiparamétrico Mindray® iPM10.
Otras variables asociadas: saturacion de oxigeno por
oximetria de pulso, presencia de asincronias pacien-
te-respirador y distensibilidad o compliance del sis-
tema.

El trabajo fue analizado y aprobado por el Comité
de Bioética y el Comité de Docencia e Investigacidn de
la Institucién. Ademds se obtuvo consentimiento in-
formado de familiares directos de los pacientes eva-
luados.

Resultados

Un total de 19 pacientes cumplieron los criterios de
inclusidn; posteriormente, 8 de ellos fueron excluidos
por presentar alteraciones cardioldgicas o inestabili-
dad hemodindmica durante los procedimientos (2 ca-
sos), traslados para estudios complementarios (2 ca-
sos), requerimiento de reintervencién quirdrgica de
diferentes causas (3 casos) e hipertension endocra-
neana severa (1 caso). Las caracteristicas de los pa-
cientes que completaron el estudio se especifican en
la Tabla 1. Los pacientes finalmente incluidos no pre-
sentaban compromiso significativo del parénquima
pulmonar, signos de sobrecarga hidrica y/o insuficien-
cia cardiaca en las imdgenes radioldgicas.

La edad promedio fue 56,64+25,57 (mediana, 55).
Hombres 54,54%, mujeres 45,45%. Talla: 167,2+8,36
cm (mediana, 167 cm). PBW: 60,41+9,53 kg (59,69
kg). RBW: 73,63+12,86 kg (80 kg).

En relacién con los pardmetros de ventilacidn uti-
lizados (tabla 2): VT: 464,5+58,71 ml (480 ml). PEEP:
7,09+2,98 cmH,0 (6 cmH,0). FiO,: 0,47+0,047 (0,5).

Finalmente, los S| para las distintas posiciones
fueron: 0°: 0,947+0,098 (0,968), 10°: 0,966+0,082
(0,980), 20°: 0,986+0,097 (0,990), 30°: 0,994+0,095
(0,995), 40°: 1,013+0,110 (1,018), 50°: 1,017+0,083
(1,012), 60°: 1,014+0,087 (1,004), 50°: 1,024+0,078
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Tabla 1.
Caracteristicas de los pacientes enrolados (datos obtenidos de la historia clinica).
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EDAD SEXO TALLA DIAGNOSTICO MOTIVO DE ARM DIiAS

1 79 F 154 46,95 60 Shock séptico - Insuf Insuf. respiratoria 1
respiratoria

2 50 F 163 55,14 65 Hemorragia Det. sensorio 1
intraparenquimatosa

3 78 M 164 60,6 80 Insuficiencia cardiaca Insuf. respiratoria 1

4 21 M 176 71,47 80 Traumatismo craneoencefdlico | Det. sensorio 1

5 90 M 177 70,74 85 Post operatorio ACV Cirugla 2
hemorrdgico

6 55 F 160 52,41 80 Post operatorio fosa posterior Cirugia 2

7 69 F 156 48,77 65 Shock - Insuficiencia renal Shock 1
crénica

8 26 F 167 58,78 55 Shock séptico Shock 2

9 86 M 172 67,84 90 Post operatorio abdomen Cirugia 1

10 24 M 174 65.15 60 Traumatismo craneoencefdlico | Det. sensorio 2

11 45 M 176 71,47 90 Shock séptico Shock 1

Prom 56,64 167,2 60,41 73,63 1,36

SD 25,57 8,36 9,53 12,86 0,50

Med 55 167 59,69 80 1

PBW: peso corporal predicho, RBW: peso real, Prom: promedio, SD: desvio estandar. Med: mediana.

Tabla 2.
Modos y parametros de ventilacién mecanica.

1 VCV 380 20 5 0,5 1 60 8,09 94
2 VCV 400 18 8 0,5 1 60 7,25 96
3 VCV 480 18 8 0,5 1 50 7,92 99
4 VCV 550 16 5 0.4 1 60 7,69 95
5 VCV 500 20 5 05 1 60 7,06 96
6 VCV 400 16 6 0,5 1 60 7,63 96
7 VCV 380 16 5 0,5 1 60 7,79 91
8 VCV 400 20 5 0.4 1 60 6.8 93
9 VCV 500 20 8 0,5 1 60 7,37 98
10 VCV 480 18 8 0.4 1 60 7,36 97
11 VCV 550 18 15 05 1 60 7,69 93
Promedio 456 18,18 7,09 0,47 1 59,09 7,51 95.27
Desvio Standard 66,1 1,66 2,98 0,04 0 3,015 0,38 2.37
Mediana 480 18 9 0,5 1 60 7,63 96
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Tabla 3.
Valores de Sl para cada paciente.

PAC 0° 10° 20° 30° 40° 50° 60° 50° 40° 30° 20° 10° 0°

1 0,995 | 1,010 | 0,970 | 0,977 | 1,021 | 1,005 | 1,004 | 0,998 | 0,993 | 1,024 | 0,979 | 0,941 1,016
2 1,005 | 0,956 | 0,987 | 0,995 | 0,993 | 1,022 | 1,041 1,037 | 1,036 | 1,014 | 1,013 | 1,045 | 1,020
3 0,917 1,010 | 0,992 | 0,972 | 0,994 | 0984 | 0934 | 1071 1,104 | 1,007 | 0,970 | 1,031 1,039
4 0,888 | 0,880 | 0,897 | 0,915 | 0,907 | 0,890 | 0,908 | 0,922 | 0,907 | 0,879 | 0,913 | 0,903 | 0,876
5 0,968 | 1,000 | 1,006 | 1,101 1,112 1,109 1,108 | 1,015 1,114 1,103 1,101 1,022 | 0,998
6 0,993 | 1,020 | 1,151 1,132 1,183 1,134 | 1,108 | 1,100 | 1,050 | 1,115 | 1,069 | 1,138 | 1,109
7 1,020 | 0,980 | 1,008 | 1,055 | 1,100 | 1,072 | 1,087 | 1,092 | 1,078 | 1,058 | 1,037 | 1,030 | 0,954
8 0,886 | 0,900 | 0,826 | 0,820 | 0,793 | 0,905 | 0,912 | 0,935 | 0,901 | 0,926 | 0,910 | 0,873 | 0,852
9 0,964 | 0,960 | 0,990 | 1,000 | 1,018 | 1,012 | 0,985 | 1,025 | 1,053 | 1,058 | 1,010 | 0,946 | 0,953
10 1,077 1,100 1,137 1,078 | 1,094 | 1,112 1,140 | 1,134 | 1,116 1,123 | 1,072 | 1,067 | 1,007
11 0,708 | 0,800 | 0,886 | 0,885 | 0,924 | 0,941 | 0,925 | 0,937 | 0,940 | 0916 | 0,933 | 0,900 | 0,909
Prom 0,947 | 0,966 | 0,986 | 0,994 | 1,013 1,017 1,014 | 1,024 | 1,027 | 1,020 | 1,001 | 0,991 | 0,976
SD 0,098 | 0,080 | 0,097 | 0,095 | 0,110 | 0,083 | 0,087 | 0,071 | 0,080 | 0,083 | 0,066 | 0,083 | 0,076
Med 0,968 | 0,980 | 0,990 | 0,995 | 1,018 | 1,012 | 1,004 | 1,025 | 1,050 | 1,024 | 1,010 | 1,022 | 0,998

Prom: promedio. SD: desvio estandar. Med: mediana

Figura 1.

Variaciones del indice de stress (eje de ordenadas) en relacion
con la angulacién de la cabecera de la cama (eje de abscisas).
Fase de ascenso en color azul. Descenso, en rojo.
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(1,025), 40° 1,027+0,080 (1,050), 30° 1,020+0,083
(1,024), 20° 1,001+0,066 (1,010), 10° 0,991+0,083
(1,022), 0°: 0,976+0,076 (0,998) (Tabla 3, Figura 1).

Discusién
El indice de stress ha demostrado ser un indicador
confiable del comportamiento del sistema respirato-

rio ante el ingreso del VT y la presencia de sobredis-
tensidn o colapso de unidades respiratorias® y puede
entenderse como un subrogante de la presién aplica-
da al parénquima pulmonar. Considerando que la dis-
rupcion de la membrana alveolar se encuentra alre-
dedor de los 27 cmH, 0, limitar la presién meseta a 30
c¢cmH, O se encuentra en concordancia con estos valo-
res, toda vez que la distensibilidad de la pared tord-
cica sea normal.® Sin embargo, esto Ultimo no siem-
pre se observa en los pacientes sometidos a ARM. En
nuestra serie, los pacientes mostraron valores de Sly
de presion meseta dentro del rango sugerido, posible-
mente porque ninguno de ellos presentaba patologia
pulmonar y el tiempo total de ARM era escaso.
Distintos autores'®!! han mostrado la reduccion
de la capacidad residual funcional (CRF) en pacien-
tes sin patologia pulmonar. Esta situacién, suma-
da al decubito supino, presupone una caida del volu-
men de reserva espiratorio y la tendencia al colapso
de unidades alveolares. Nuestros pacientes mostra-
ron un comportamiento que podria explicarse con las
variaciones del volumen pulmonar de fin de espira-
cién (equivalente de la CRF en pacientes con ARM);
asi, los valores de Sl con la cabecera de cama cerca-
na a 0° arrojaron valores que se aproximaban a 0,9,
mientras que con elevacion de la cabecera de cama
se obtuvieron valores de Sl superiores a 1,0 y, cuan-
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do descendia nuevamente la cabecera de la cama, se
observaron valores tendentes a 0,9, pero mayores a
los obtenidos inicialmente. Es posible que este com-
portamiento eldstico variable responda a las propie-
dades reoldgicas del tejido pulmonary a las modifica-
ciones de la elastancia de acuerdo a los cambios en
el volumen pulmonar de fin de espiracién. Los alvéo-
los no son perfectamente esféricos ni tampoco se en-
cuentran aislados de las estructuras que los rodean;
por tanto, no son mecdnicamente independientes. Al-
gunos estudios'?*2 proponen la hipétesis de que la ca-
ja tordcica no tiene un comportamiento eldstico, sino
que al expandirse pone en tensidn las fibras del dia-
fragma y este actia como un escudo frente a la pre-
sién del contenido abdominal. Al evaluar nuestros ha-
llazgos en relacién con esta hipdtesis vemos que los
valores de Sl no sufrieron caidas significativas.

Otro pardmetro que consideramos en nuestra se-
rie fue la elastancia dependiente del tiempo. Se ha de-
mostrado que la frecuencia respiratoria influye en la
distensibilidad pulmonar dindmica de un sujeto nor-
mal.!! Si bien no podemos conocer el comportamiento
del sistema “en tiempo real”, creemos que las frecuen-
cias respiratorias utilizadas (16-20 ciclos/minuto) fa-
vorecieron un correcto vaciado pulmonar sin elevar
la elastancia dindmica. Este punto puede entenderse
como una limitacion de nuestro trabajo: como se ob-
serva en la Tabla 2, el pico flujo inspiratorio fue igual
para todos los pacientes, sin embargo, no lo eran la
frecuencia respiratoria ni el VT. Por otro lado, los valo-
res de Sl encontrados sugieren la presencia de reclu-
tamiento alveolar al llegar a posiciones mds elevadas.
Este fendmeno explicaria, al menos parcialmente, los
cambios del SI. También podrian influir las constantes
de tiempo que presentan las unidades respiratorias
de las distintas zonas del pulmén, e inclusive las dis-
tintas constantes de tiempo de las unidades respira-
torias que conforman un mismo segmento.

Otra limitacién es la ecuacién del S|y su correla-
cidn fisioldgica: que un paciente presente un Sl de 1,2,
por ejemplo, sugiere, pero no garantiza, una situacién
clinica especifica. El indice de stress, como el nimero
de Reynolds o el Womersley, es un nimero anominal
que no siempre muestra correlacién clinica. La ecua-
cién referida es®:

Paw = a . tiempo inspiratorio® + ¢
Donde b es el Sl y describe la forma de la curva (si

b < 1, la curva de presidn-tiempo mostrard una con-
cavidad inferior; sib > 1, la curva presentard una con-

cavidad superior y; si b = 1, entonces la curva serd
recta).

Finalmente, la cohorte de pacientes estudiados
también representa una limitacién: el tamafio mues-
tral es pequefio y los valores encontrados sélo pueden
ser atribuidos a una poblacidn sin patologia pulmonar
y con edades dispares (56,64+25,57 afios).

Conclusiones

La cohorte estudiada fue reducida y con leve exce-
so de peso, el cual podria tener un papel determinan-
te al aumentar la elastancia de la caja abddmino-to-
rdcica conjuntamente con la sedacién, analgesia y el
decubito supino. Los valores de S| mostraron un com-
portamiento grdfico similar a la curva de histéresis, lo
que sugiere un patrén de reclutamiento que se sos-
tiene durante la fase de descenso. Esta situacion po-
dria corresponderse con una ganancia de volumen de
fin de espiracidn. Sin embargo, considerar el recluta-
miento alveolar basado en las mediciones del indice
de stress podria ser equivoco y reflejar mds el com-
portamiento del pulmén y la caja tordcica con relacion
al modo de ingreso del volumen de gas antes que un
verdadero reclutamiento alveolar. Valores cercanos a
1 fueron hallados a los 30° durante la fase de ascen-
so, coincidentemente con la posicién sugerida para
mejorar las propiedades mecdnicas del sistema res-
piratorio; mientras que en la fase de descenso dichos
valores se encontraron a los 20°.

Conflictos de interés: los autores declaran que no tienen
conflictos de intereses relacionados con el tema de esta pu-

blicacién.
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