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RESUMEN

Objetivo. Evaluar el efecto del disparo por flujo (flow-by,
Fb) sobre el trabajo respiratorio impuesto (WOBp) en la
ventilacién por soporte de presién (PSV), como herra-
mienta para el destete.

Diseno. Estudio de serie de casos.

Lugar. Una UCI de un hospital de ensefianza de la Ciu-
dad de México.

Pacientes. Se incluyeron doce pacientes (ocho
hombres y cuatro mujeres, edad media 62.9 + 14.4
afos) con ventilacién mecéanica prolongada o de difi-
cil retiro.

Intervenciones. Se utilizé Fb con flujo base (Vb) de 12
L/min y se determiné el WOBp con un monitor pulmonar
Bicore a diferentes grados de sensibilidad de disparo
(Vtr): 6, 3y 1 L/min; y a dos niveles diferentes de PSV:
alto (nivel al iniciar la modalidad espontanea) y bajo (ni-
vel previo a la extubacion).

Resultados. En PSV alto (15.3 + 33.7 cmH,0) los
WOBPp con Vir de 6, 3y 1 fueron 0.19 + 0.3 J/L, 0.15 +
0.28 J/L, y 0.12 + 0.27 J/L, respectivamente. En PSV
bajo (5.8 + 1.1 cmH,0), los WOBp con Virde 6, 3y 1
fueron 1.26 + 0.5, 1.05 + 0.42 y 0.79 + 0.4 J/L, respecti-
vamente. Se encontr6 diferencia estadistica de los
WOBp (p < 0.05) en bajo nivel de PSV, entre Vir de 6
(1.26 + 0.5 J/L) y 1 (0.79 + 0.4 J/L).

Conclusiones. El WOBp desciende con menores gra-
dos de Vir. Sugerimos el uso del Vir méas bajo (1 L/min)
en pacientes de dificil destete.

Palabras clave: Flow-by, sensibilidad, WOBp, VSP.

Los sistemas de demanda por flujo fueron introduci-
dos desde finales de la década pasada en la se-
gunda generacion de ventiladores mecanicos' para
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SUMMARY

Objective. To asses the effect of the flow-by (Fb) on the
imposed work of breathing (WOBp) on pressure support
ventilation (PSV) as a weaning tool.

Design. A case series study.

Setting. An ICU of a teaching hospital in Mexico City.
Patients. Twelve patients (eight males and four women,
mean age 62.9 + 14.4 years) with prolonged AMV or di-
fficulty weaning were included.

Interventions. WOBp was determined using a Bicore
pulmonary monitor. Fb protocol included a basal flow
(Vf) = 12 L/min and 6, 3 and 1 L/min of triggering flow
(Vtr), where WOBp was determined at two different le-
vels of PSV: high PSV (level at the beginning of the
spontaneous mode) and low PSV (level previous to ex-
tubation).

Results. In high PSV (15.3 + 33.7 cmH,0) the WOBp
with Vtr of 6, 3and 1 was 0.19 + 0.3 J/L), 0.15 + 0.28 J/
L, and 0.12 + 0.27 J/L, respectively. In low PSV (5.8 +
1.1 cmH,0), WOBp with Vir of 6, 3and 1 was 1.26 + 0.5,
1.05 + 0.42 and 0.79 + 0.4 J/L, respectively). An statisti-
cally difference of WOBp (p < 0.05) was found at low
PSV level between Vtr of 6 (1.26 + 0.5 J/L) and Viro 1
(0.79 + 0.4 J/L).

Conclusions. WOBp decrease with low Vtr. We propo-
se the use of smallest Vtr (1 L/min) in difficult weaning
patients.

Key words: Flow-by, sensibililty, WOBp, VSP.

tratar de reducir el uso de gas, proveer un volumen
corriente adecuado y mejorar su monitoreo." El
modo de disparo por flujo (flow-by) se provee en los
ventiladores mecanicos a través de dos técnicas
diferentes. La primera, mediante un flujo base, con
disparo cuando la diferencia entre el flujo que entra
y sale del circuito es igual a la sensibilidad progra-
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mada de flujo. Esta es la técnica empleada en los
ventiladores mecanicos Puritan-Bennett 7200 y
Bear 1000. La segunda es la medicién del flujo en
la via aérea usando un neumotacémetro o anemo-
metro, como ocurre en los ventiladores VIP, Bird y
Hamilton Veolar.?

Se define al flujo base como aquel que sale du-
rante la espiracién; y a la sensibilidad de flujo,
como el flujo inhalado por el paciente que ocasiona
una caida en el flujo base al punto de disparar el
ventilador, pasando del flujo base a una respiracion
entregada (volumen corriente) sea de demanda,
obligada o apoyada por presion;? o incluso esponta-
nea (CPAP, SIMV). La sensibilidad de flujo no debe
sobrepasar la mitad del flujo de base programado.

Como ya se menciond, la inspiracion se inicia
cuando se registra una caida del flujo base del
monto de la sensibilidad programada de flujo. El
ventilador reconoce el inicio de la espiracion cuan-
do el flujo exhalado es 2 L/min mayor que el flujo
aportado; pasando de este ultimo al flujo base en
0.5 segundos.

Los estudios de Sassoon y colaboradores de-
mostraron que el flow-by como modo de disparo
por flujo se asocia a menor trabajo inspiratorio de la
respiracion que cuando se utiliza un modo de dis-
paro por presion en sujetos normales, en pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica y en
modelos de pulmén en modalidad de CPAP.36 Ade-
mas, otros estudios mostraron la reduccién de tra-
bajo inspiratorio de la respiracion con disparo por
flujo en las respiraciones espontaneas en SIMV,” e
incluso en las mandatorias,® ademas de diferencias
interventiladores en modelos de pulmoén mecanico
cuando compararon PB 7200 y Siemens SV300, ya
que, por una relativa insuficiencia de flujo, existen
diferencias significativas entre disparo por flujo y
disparo por presion en CPAP en el PB 7200, lo que
desaparece con niveles bajos de ventilacién en so-
porte por presién (VSP); cosa que no ocurre con el
Siemens SV300, en el cual no hay diferencia sus-
tancial entre disparo por flujo y disparo por presién
en CPAP.°

La modalidad ventilatoria de VSP se utiliza fre-
cuentemente como herramienta para el destete
ventilatorio de los pacientes. Aunque en algunos
ensayos este modo ventilatorio parece mejor que
otros (como SIMV), esta no es una observacion
uniforme,® por lo que existe controversia en cuan-
to a sus ventajas sobre la pieza en T. En nuestra
unidad solemos indicar la VSP cuando el paciente
muestra un indice de ventilacion rapida superficial

(VRS) entre 70 y 110;"" o incluso mayor en el con-
texto de sujetos con enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica reconocida.

Existen aun discrepancias acerca de si tiene al-
gun sentido manipular el nivel de sensibilidad de
flujo al usar el modo de disparo por flujo en pacien-
tes con VSP durante el proceso de destete de la
asistencia mecanica ventilatoria, argumentandose
que esto no varia el trabajo respiratorio impuesto al
paciente (WOBp).

Nuestra hipotesis es que, aunque pequena, debe
haber diferencia en el WOBp, con base en la sensi-
bilidad del disparo por flujo (V sd) utilizado.

El objetivo de este trabajo fue determinar el efec-
to que tienen sobre el WOBp diferentes grados de
sensibilidad de disparo por flujo con VSP, utilizada
como modalidad de destete de la asistencia meca-
nica ventilatoria en pacientes en quienes ésta es
prolongada o de dificil extubacion; asi como deter-
minar si existe algun nivel de sensibilidad del dispa-
ro por flujo que imponga menor WOBp.

PACIENTES Y METODOS

El disefio de este estudio fue prospectivo, clinico,
longitudinal y experimental.

Pacientes: Se incluyeron sujetos ingresados en
nuestra Unidad de Terapia Intensiva intubados por
insuficiencia respiratoria o ventilatoria, con proble-
mas de base resueltos, criterios para iniciar el reti-
ro de la asistencia mecanica ventilatoria mediante
VSP y que tenian asistencia mecanica ventilatoria
prolongada o dificultad para la extubacion.

Protocolo: Todos los ventiladores usados fue-
ron Nellcor Puritan-Bennett 7200ae, el tipo de cas-
cadas fue igual en todos los casos para evitar va-
riacion en el WOBp por esta causa. Los tubos
endotraqueales usados fueron Sheridan con globo
de alto volumen y baja presion.

En todos los casos, se tomd la decision de iniciar
el retiro de la asistencia mecanica ventilatoria con
base en criterios clinicos y radiolégicos de resolu-
cion total, o al menos importante, del proceso de
base que amerit6 originalmente la asistencia meca-
nica ventilatoria. También se consideraron criterios
fisiolégicos, como el indice de ventilacion rapida
superficial (VRS),21% aceptando valores entre 110y
70 como adecuados, para iniciar el retiro de la VSP,
excepto para pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica reconocida. En estos casos se
permitieron valores del indice de ventilacion rapida
superficial de hasta 140, ya que en estos sujetos se
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da mayor importancia a la condicion y evolucion cli-
nica durante el proceso de destete de la asistencia
mecanica ventilatoria, puesto que casi nunca ten-
dran un indice de ventilacién rapida superficial den-
tro de los limites mencionados.

A todos los pacientes se les coloc6 una sonda
con balén intraesofagico (Smart-cath, Bicore Moni-
toring Systems, Irvine, Ca) y su posicion fue verifi-
cada usando la prueba de oclusiéon como lo descri-
be Baydur y colaboradores.'' El flujo y la presion
fueron monitorizados en la via aérea proximal,
usando un transductor de presién y flujo (VarFlex
Flow Tansducer, Bicore Monitoring Systems, Irvine,
Ca) conectado en serie entre el tubo endotraqueal y
el circuito del ventilador. La informacion fue proce-
sada por un monitor respiratorio CP-100 (Bicore
Monitoring System, Irvine, Ca).

Antes de las mediciones, los pacientes se colo-
caron en posicién semi-Fowler (> 45°); se verifico
que no existiera agua de condensacion en los cir-
cuitos del ventilador, que el humidificador tuviera
una cantidad adecuada de agua y que la tempera-
tura de la cascada fuera de 30 + 2°C.

Las mediciones de WOBp se realizaron a dos ni-
veles de VSP.

1) Alto: Nivel al inicio de la modalidad esponta-
nea (nivel de VSP que garantizaba el 100% del vo-
lumen corriente preestablecido en la modalidad
controlada).

2) Bajo: Ultimo nivel previo a la extubacion.
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El disparo por flujo se programé con un flujo ba-
sal de 12, y las mediciones se realizaron a sensibi-
lidad de disparo por flujo de 6, 3y 1 L/min.

La FiO,, CPAP y flujo maximo inspiratorio (V)se
mantuvieron similares.

Mediciones: se determiné el WOBp con el pro-
medio de al menos ocho ciclos de tres respiraciones
cada uno, para cada nivel de VSP y cada grado de
sensibilidad del disparo por flujo. Los pacientes lle-
vaban al menos 10 minutos en cada nivel y las me-
diciones se realizaron en un periodo de cinco minu-
tos para cada grado de sensibilidad del disparo por
flujo. Analisis estadistico: Para comparar los resulta-
dos de los promedios de WOBp obtenidos en cada
nivel de VSP con cada sensibilidad de disparo por
flujo se utilizé el analisis de varianza. Ademas, se
utilizé t de Student para la comparacion de las dife-
rentes variables que pueden influir sobre el WOBp.

RESULTADOS

Se estudiaron 14 pacientes, de los cuales 12 fueron
evaluables para los fines de este estudio. Ocho de
éstos correspondieron al sexo masculino y cuatro
al femenino; la edad promedio fue de 62.9 + 14.4
anos (r: 23 y 77 afios). Los diagnosticos fueron en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica agudizada
en seis pacientes, cirugia de térax en otros cinco
(uno con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
y cuatro con lesion pulmonar aguda) y miopatia por
lupus eritematoso sistémico en el caso restante.

Cuadro I. Resultados del trabajo respiratorio impuesto al paciente (WOBp) (J/L).

Sensibilidad del disparo por flujo (L/min)

Nivel de VPS 6 3 1 p
Alto 0.19+0.30 0.15+0.28 0.12+0.27 NS
0.19 0.15 NS
0.15 12 NS
0.19 0.12
Bajo 1.26 +0.50 1.05 + 0.42 0.79 + 0.40 NS
1.26 1.05 NS
1.05 0.79 NS
1.26 0.79 <0.05

Abreviaturas: VSP = Ventilacion en soporte por presion, NS = no significativa.
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Cuadro Il. Caracteristicas de los pacientes.
Paciente AM YV TET Cst FIM v
numero (dias) (mm) (mL/cm H,0) (cm H,0) (L/min) Diagndstico
1 9 8.0 56 25 120 EPOC agudizada
2 14 8.5 48 28 120 EPOC agudizada
3 5 8.5 65 35 110 Cirugia + EPOC
4 24 8.0 27 29 120 EPOC agudizada
5 12 8.0 49 41 120 Cirugia + LPA
6 6 8.0 68 36 110 Cirugia + LPA
7 22 8.5 48 55 110 Cirugia + LPA
8 16 8.5 54 26 110 EPOC agudizada
9 18 8.0 39 28 110 EPOC agudizada
10 5 8.5 40 39 120 Cirugia + LPA
11 12 8.5 46 27 110 EPOC agudizada
12 15 75 50 25 100 LES + miopatia

Abreviaturas: AMV = Ventilacion mecénica asistida. TET = Tubo endotraqueal. Cst = Distensibilidad estatica.
FIM = Fuerza inspiratoria maxima. V = Flujo maximo inspiratorio. EPOC = Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
LPA = Lesion pulmonar aguda. LES = Lupus eritematoso sistémico.
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Figura 1. Cambios en el volumen corriente y la
resistencia de la via aérea (Raw). Al disminuir la
ventilacion en soporte por presion (VSP): disminuyd el
volumen corriente [] (p > 0.05) y aumenté la Raw
(p > 0.05).

En VSP alta (15.3 + 3.7 cm H,O [r: 10 a 25]), los
WOBp con sensibilidad disparo por flujo de 6, 3y 1
L/min fueron, respectivamente: 0.19 + 0.30 J/L (r:
0.05a 1.12), 0.15 + 0.28 J/L (r: 0.03 a 1.04) y 0.12
+0.27 J/L (r: 0.01 a2 0.98).

A VSP bajas (5.8 + 1.1 cm H,O [r: 0 a 8]), los
WOBp con sensibilidad de disparo por flujo de 6, 3y 1

L/min fueron, respectivamente: 1.26 + 0.50 J/L (r: 0.51
a2.02),1.05+0.42J/L (r:0.442a1.77)y 0.79 + 0.40 J/
L (r: 0.29 a 1.61). La unica diferencia estadistica se
encontré en VSP de nivel bajo entre el WOBp con
sensibilidad de disparo por flujo de 6 (1.26 + 0.50) ver-
sus1(0.79 + 0.40 J/L) con p < 0.05 (cuadro ).

No hubo diferencia estadistica entre f, V_, Pmva,
PaO, ni PaCO, a diferentes niveles de VSP. Hubo
diferencia (p < 0.05) en Vty Raw (figura 1).

El tamafo de los tubos endotraqueales fue de 8.2
+ 0.3 mm (r: 7.5 y 8.5). La duracion de la asistencia
mecanica ventilatoria previa fue de 13.2 + 6.3 dias (r:
cinco a 24). La distensibilidad estatica antes de pa-
sara VSP fue de 49 + 12mL/cm H,O (r: 27 a 68) y la
dinamica de 46 + 11 mL/cm H,O (r: 25y 64). La fuer-
za inspiratoria maxima antes del destete fue de 32.8
+ 8.9 cm H,O (r: 25 a 55) (cuadro l).

A todos los pacientes se les midieron sus reque-
rimientos energéticos por calorimetria indirecta.
Durante el estudio recibieron el 100% de la canti-
dad de Kcal requeridas, asi como un valor igual o
muy cercano al 100% de los gramos de nitrégenos
perdidos en 24 horas.

DISCUSION

A pesar del innegable beneficio de la asistencia me-
canica ventilatoria, ésta se asocia potencialmente
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con multiples complicaciones mayores como pue-
den ser: lesion de la via aérea por intubacion pro-
longada, pulmonares (tromboembolia pulmonar,
barotrauma, fibrosis); asociadas al ventilador y mo-
nitorizacién (por catéteres, lesién inducida por el
ventilador); cardiovasculares (arritmias, isquemia
miocardica, alteraciones hemodinamicas); renales
(insuficiencia renal aguda, retencién de liquidos);
infecciosas (neumonia nosocomial, bacteremia o
sepsis); gastrointestinales (pneumoperitoneo, alte-
raciones de la motilidad intestinal, STDA); nutricio-
nales (malnutricidn, etc.); hematolégicas; endocri-
nas; etc.'® Todo esto hace recomendable interrumpir
la asistencia mecanica ventilatoria tan pronto como
el paciente tenga capacidad de proteger la via aérea
y mantener una adecuada ventilacion.!”

Es importante mencionar que, segun estadisti-
cas, la mayoria de enfermos que por cualquier cau-
sa utilizan asistencia mecanica ventilatoria por mas
de 24 horas pueden ser destetados y retirados de
la misma con relativa facilidad; hasta un 50 a
75%1° de acuerdo a las primeras publicaciones, e
incluso un 80%, segun datos mas recientes;2°
quedando aproximadamente un 10 a 15% de casos
irrecuperables y s6lo un 8 a 15% de los enfermos
tendran criterios de asistencia mecanica ventilato-
ria prolongada o de dificil retiro. Sin embargo, con
una optimizacion de las principales variables que
inciden en esto, un 60 a 70% mas podran ser retira-
dos de la asistencia mecéanica ventilatoria vy, final-
mente, sélo un 4% del total mostraran imposibilidad
de retiro de la misma.

Se considera asistencia mecéanica ventilatoria
prolongada cuando ésta alcanza o rebasa los 21
dias continuos; y se considera destete dificil cuan-
do el paciente, una vez completado los criterios
para ser retirado de la asistencia mecanica ventila-
toria, enfrenta uno o mas intentos fallidos de extu-
bacion o no puede completarse en las primeras 72
horas luego de iniciar la progresion hacia el retiro
de la asistencia mecanica ventilatoria.

Este fue el contingente de pacientes en el cual se
decidi6 realizar la presente investigacion por consi-
derar que seria el grupo que recibiria mayor benefi-
cio de posible disminucién del WOBp a partir de ma-
nipular cualquier variable que determine este ultimo.

El WOBp en VSP depende de la patologia de
base, la resistencia del tubo endotraqueal y del pro-
pio sistema de CPAP y VSP (caracteristicas del
ventilador)." Asi, el trabajo inspiratorio de la respira-
cion durante CPAP y VSP incluye el trabajo nece-
sario para vencer la impedancia pulmonar, la resis-
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tencia del tubo endotraqueal y lo requerido para
disparar el ventilador y lo consumido en la fase
postdisparo. El trabajo para disparar el ventilador
esta caracterizado por una caida en la presion de la
via aérea previo a la iniciacién del flujo. Durante
esta fase, la sensibilidad preestablecida es el deter-
minante mayor del trabajo inspiratorio de la respira-
cién, con pequefas contribuciones de los elemen-
tos del ventilador, la posicién del sensor, el procesador
y las demandas del paciente en la fase postdisparo,
la presion de la via aérea se empieza a incrementar
por el flujo aportado y el trabajo inspiratorio de la
respiracion esta determinado por las demandas de
flujo del paciente versus la capacidad de flujo del
ventilador con contribucién de la variable que cicla,
la meta que causa que cese el flujo y la presién
mantenida a través de la inspiracion.’

En un Puritan-Bennett 7200, el flujo es medido a
través de los transductores inspiratorio y espirato-
rio. En nuestros pacientes, cuyo flujo basal era de
12 L/min, la inspiracién iniciaba cuando este flujo
disminuia por debajo de 6, 9y 11 L/min, respectiva-
mente. Por estar en VSP, el flujo entra al circuito
segun el flujo maximo inspiratorio establecido, que
en nuestros pacientes fue del orden de los 112 + 7
L/min. La presién mantenida durante la fase inspi-
ratoria es de 0.5 cm H,O por arriba del CPAP. La
inspiracién es ciclada por flujo cuando el flujo a tra-
vés del transductor de flujo espiratorio es 2 L/min
mayor que el flujo a través del transductor inspirato-
rio, lo que marca el comienzo de la espiracién.

Esto determina el trabajo inspiratorio de la respi-
racién en la fase postdisparo, lo cual no hace dife-
rente el consumo de trabajo inspiratorio de la respi-
racion durante esta fase en nuestros pacientes a
cada nivel de medicion. Si bien el tiempo de retardo
del ventilador con disparo por flujo (80 ms a sensibi-
lidad de disparo por flujo de 3L/min, en el modelo
mecanico de pulmaén) justifica parte de la diferencia
de WOBp comparado con el disparo por presion
(115-250 0ms),? esto tal vez explica menos las dife-
rencias entre diferentes grados de sensibilidad por
flujo. Sabemos que los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (que fueron la mayoria
en nuestro estudio) tienen incrementado el WOBp al
tener autoPEEP que se suma al nivel de sensibilidad
que tienen que vencer en disparo por presion,?'23 lo
cual se reduce con al menos 80% del autoPEEP
como PEEP extrinseco y también con el disparo por
flujo. Por otra parte, se sabe que el uso de la moda-
lidad de disparo por flujo implica un efecto de unos 3
a 4 cm H,O de presion de soporte cuando los pa-
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cientes se encuentran en CPAP como modalidad de
asistencia mecanica ventilatoria;' pero en este caso,
nuestros enfermos ya tenian un nivel de VSP por
demas igual en cada medicion al ser ellos sus pro-
pios controles. Es asi como todas las bondades del
flujo por disparo invocadas para explicar la disminu-
cion de WOBp contra el disparo por presion (ciclado
a la espiracion mas rapido, menor tiempo de retardo
del ventilador, pequefo grado de VSP) no pueden
ser aducidas para explicar el menor WOBp con me-
nores flujos de sensibilidad dentro del mismo modo
de flujo por disparo. De hecho, las diferencias con
diversos ventiladores con el modelo mecéanico de
pulmén son menores de 0.05 J/L.5 Las diferencias
mayores encontradas en pacientes'*® se explican
porque el tiempo de retraso del ventilador es mayor
en los seres humanos. Esto hace muy importante
también el acoplamiento paciente-ventilador, lo cual
se logra no con el mayor flujo maximo inspiratorio
posible, sino con el 6ptimo.

Finalmente, las Unicas probables explicaciones
que encontramos son: Un menor grado de sensibi-
lidad del disparo por flujo implica un menor esfuer-
zo para lograr el disparo del ventilador, esto por
dos vias. Una al disminuir la Pimax necesaria para
dispararlo y otra que, al ser menor el grado de
sensibilidad del disparo por flujo, acorta per se el
tiempo de retraso del ventilador. Si esto implica
mejor sincronia con el ventilador, representaria
menos esfuerzos de lucha indtil con la consecuen-
te disminucion del trabajo asi gastado. Ciertamen-
te, el trabajo inspiratorio de la respiracion se pue-
de dividir en: 1) el trabajo inspiratorio de la respiracion
durante el disparo y 2) el trabajo inspiratorio de la
respiracion después del disparo, todo esto duran-
te el tiempo inspiratorio.?* Esto es asi porque el
tiempo inspiratorio se subdivide en dos fases: la
de disparo y la posterior al disparo. El trabajo ins-
piratorio de la respiracion postdisparo parece ser
mas influido por la modalidad ventilatoria utilizada;
pero si el centro respiratorio es el mayor determi-
nante del trabajo inspiratorio de la respiracion
postdisparo,?* entonces también habra variacion
en el trabajo gastado en esta fase, dependiendo
del nivel de sensibilidad preestablecido. A su vez,
el trabajo inspiratorio de la respiracién durante el
disparo es mas influenciado por la sincronia pa-
ciente-ventilador y refleja de manera lineal el re-
tardo entre el inicio del esfuerzo inspiratorio y el
momento en que inicia el ventilador a dispensar el
flujo de aire. Este retardo puede ser menor con
sensibilidades de flujo menores. Todo esto aun

necesita mayor estudio, recordando que un punto
importante en la comprension del WOBp lo es el
conocimiento profundo de las individualidades del
funcionamiento de cada ventilador.

Por otra parte, se ha informado que el colocar el
sensor de disparo distal en la via aérea (especifica-
mente en la traquea al final del tubo endotraqueal)
implica menor trabajo inspiratorio de la respiracion,
aunque el sistema de disparo sea por presién com-
parado contra el disparo por presiéon convencional
(8382% menos) o incluso contra el disparo por flujo
(315% menos).?® Otros trabajos han sido menos es-
pectaculares y sefialan una disminucién del WOB
del orden del 50%;%¢ esto en modelos de pulmén
mecéanico y en modalidad de CPAP, en el primero
con diversos tubos endotraqueales (# 6-9), diferen-
tes flujos maximos inspiratorios (30, 60 y 90 L/min) y
con un flujo inspiratorio pico sinusoidal.?®> Esto nue-
vamente indica que el tiempo de retardo entre el ini-
cio del esfuerzo inspiratorio por el paciente y el inicio
del flujo del ventilador es crucial en la cantidad de
trabajo finalmente gastado, por lo que tal vez sea la
variable mas importante a controlar. Ahora bien, el
empleo de esta técnica necesita de tubos endotra-
queales o dispositivos especiales con los cuales no
contamos en nuestro departamento. Existe un ensa-
yo en modelo mecéanico de pulmon que evalia el tra-
bajo inspiratorio de la respiracion al combinar VSP y
bias-flow, con sensibilidad de 2 cm H,O; este estudio
ha encontrado retardo en el disparo e incremento en
el trabajo inspiratorio de la respiracién, y concluye
en no recomendar su uso.?”

Este trabajo intenta ser un aporte dentro de la li-
nea de investigacion de estrategias que ayuden al
destete de pacientes con asistencia mecanica ven-
tilatoria prolongada o de dificil retiro; comprendien-
do que ello se puede lograr a través de sistemas
que impongan menos WOB a los pacientes y, de
esta manera, prevenir la fatiga muscular durante la
progresion hacia el retiro de la asistencia mecanica
ventilatoria para evitar el fracaso en este contingen-
te de enfermos de dificil manejo. Se deben tener
presentes las complicaciones inherentes a la asis-
tencia mecanica ventilatoria prolongada, que son la
razén de la busqueda de nuevas estrategias para
lograr mas tempranamente el retiro de los pacien-
tes de la asistencia mecéanica ventilatoria. Por ulti-
mo, una de las limitaciones y criticas a nuestro es-
tudio fue no haber determinado el producto
presién-tiempo, también como medida de trabajo
realizada, para lo cual hubiésemos tenido que con-
tar con la graficacién durante las mediciones.
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CONCLUSIONES

Hay tendencia al descenso del WOBp con menor
sensibilidad del disparo por flujo, que se magnifica
a niveles bajos de VSP, (cuadro Il) hasta que apa-
rece una diferencia estadistica entre grados de
sensibilidad de 6 versus de 1. Aunque aun no hay
certeza de que esto tenga repercusion clinica signi-
ficativa, en pacientes con asistencia mecanica ven-
tilatoria prolongada vy dificil destete, sugerimos el
uso de disparo por flujo con la sensibilidad mas
baja posible, es decir la de 1 L/min.
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