Tema de investigacion

Revista de la Asociacion Mexicana de

Medicina
CATicAa YTERAPA INTENSIVA

Vol. XXV, Nam. 3 / Jul.-Sep. 2011
pp 131-141

Evaluacion del espacio muerto ajustado al volumen
corriente en pacientes con ventilacion mecanica

Carolina Magaiha Macias,* Carmina Salinas Martinez,* Jesus Santiago Toledo,* Claudia Olvera
Guzman,* Janet Aguirre Sanchez,* Juvenal Franco Granillof

RESUMEN

Introduccion: El espacio muerto fisioldgico ajustado al
volumen corriente (Vt), es usualmente omitido en los pa-
cientes criticos ya que debe obtenerse mediante calori-
metria indirecta. Frankelfield modifico la formula original
de Bohr incluyendo frecuencia respiratoria (f) y edad: Vd/
Vt=0.32 + 0.0106 (PaCO, — CO,et) + 0.003 (f) + 0.0015
(edad).

Objetivo: Determinar la utilidad del Vd/Vt en pacientes
con ventilacién mecanica (AMV).

Métodos: Estudio prospectivo observacional de pacien-
tes en AMV de noviembre del 2009 a julio del 2010. Se
obtuvieron demograficos y parametros respiratorios: f,
distensibilidad estatica, Vt. Se obtuvieron sensibilidad y
especificidad para cada parametro y se identificd un pun-
to de corte para Vd/Vi.

Resultados: 48 pacientes se incluyeron: 16 (42%) mu-
jeres; edad promedio: 53 = 22. APACHE Il promedio: 8
+ 5. 20% (n = 10) fracasaron al retiro de la AMV (reintu-
bacién). El Vd/Vt promedio de todos fue 0.52 + 0.06; los
que lograron extubarse: 0.50 + 0.05 vs reintubados: 0.59
+ 0.53. El mejor valor de Vd/Vit fue < 0.55 con sensibilidad
80%, especificidad 87%, valor predictivo positivo: 62% y
negativo 94%.

Conclusiones: Un Vd/Vt < 0.55 esta asociado con extu-
bacion exitosa.

Palabras clave: Espacio muerto, Vd/Vt, volumen co-
rriente.

SUMMARY

Introduction: The accurate measurement of physiolo-
gical dead space to tidal volume ratio (Vd/Vt) is usually
omitted in the ICU as exact values need indirect calorime-
try to be obtained. Frankelfield modified the original Bohr
formula (Vad/Vt = PaCO, — CO, et/PaCO,) by including
age and Rate Respiratory (RR): Vd/Vt = 0.32 + 0.0106
(PaCO, — CO.et) + 0.003 (RR) + 0.0015 (age).
Objective: To determine Vad/Vt usefulness in patients un-
der Mechanical ventilation (MV).

Methods: Prospective observational study of all patients
under MV admitted from November 2009 to July 2010.
Demographics were obtained as well as respiratory para-
meters. RR, minute, static compliance, tidal volumen (Vt);
Vd/Vt were calculated and correlated with variables obtai-
ned. Sensitivity and specificity was calculated and Vad/Vt
cutoff points were obtained.

Results: 48 patients were included, 16 (42%) female;
mean age 53 + 22; APACHE Il score 8 + 5. Mean Vd/Vt
value: 0.52 + 0.06. Only 10 (20%) were reintubated and
had a mean Vd/Vt of 0.50 + 0.05 vs 0.59 + 0.53 of suc-
cessfully extubated ones (p = 0.0001) Best Vd/Vt cutoff
value was < 0.55 with 80% sensitivity, 87% specificity,
positive predictive value of 62% and negative of 94%.
Conclusions: Patients with Vd/Vt < 0.55 are successfu-
Ily extubated.
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INTRODUCCION

El retiro de la asistencia mecénica ventilatoria es
el proceso de suspensién del soporte mecanico,
cuando la causa de la insuficiencia respiratoria se
encuentra en vias de resolucion. El periodo de re-
tiro del ventilador puede representar mas del 40%
del tiempo total de asistencia ventilatoria.

El proceso de discontinuar la ventilacion me-
canica habitualmente se refiere como destete o
weaning. En sentido estricto, el término hace refe-
rencia a la disminucion en el soporte ventilatorio a
medida que el paciente asume una mayor propor-
cion de la ventilacion total. Sin embargo, ¢Cdémo
determinar que un paciente es capaz de asumir
la ventilacion por si mismo? Varios estudios han
mostrado que un método directo de evaluar la ca-
pacidad de mantener la respiracion espontanea
es simplemente iniciar un ensayo de ventilacion
espontanea.’ Una vez que el paciente es capaz de
mantener una respiracion espontanea, un segundo
aspecto a evaluar es cuando retirar la via aérea
artificial. La prediccion del retiro de la asistencia
respiratoria es el proceso de estimacion del éxito
o del fracaso de tal retiro y o de la extubacion, en
un paciente especifico en un momento especifi-
co.2 El inicio del retiro se puede determinar me-
diante la aplicacion de una prueba que evalue la
probabilidad del éxito o fracaso de la maniobra.
Se debe tener presente que a pesar de aplicar los
mas variados indices predictivos, la incidencia de
reintubacién continlda siendo elevada, alcanzando
de 12 a 25% de los pacientes.? Se han propuesto
multiples formas para determinar la probabilidad
de éxito. Los predictores simples incluyen medidas
de la mecanica respiratoria y del trabajo respira-
torio (ej: capacidad vital forzada, presion inspira-
toria maxima), medidas del intercambio gaseoso
(relacion PaO,/FiO, y PaO,/PAQ,), y medidas de
la adecuacion de la perfusion sistémica (pH intra-
gastrico).?

Por otro lado, se debe tener presente que el
valor predictivo positivo de una prueba, estima la
posibilidad de que el paciente podra ser retirado
del respirador si el predictor indica éxito, y el valor
predictivo negativo establece la posibilidad de fra-
caso de la maniobra si el predictor indica fracaso.
Se admite que los predictores univariables son in-
dicadores mas confiables del éxito que del fracaso
del retiro.? Para mejorar la capacidad de predecir el
éxito o fracaso del retiro, se han desarrollado una
serie de predictores multivariables.?

MARCO TEORICO
Destete de la ventilaciéon mecanica

En pacientes con insuficiencia respiratoria grave, la
ventilacién mecanica es la técnica que asume las
funciones respiratorias durante el tiempo suficiente
para que el propio sistema del paciente sea capaz
de realizar su funcién normal. La prolongacién inne-
cesaria del tiempo de ventilacién mecanica aumen-
ta el tiempo de estancia en la UTI, incrementa los
costos y somete al paciente a riesgos innecesarios.
Se conoce como destete al proceso de retiro de la
ventilacion mecanica, mediante el cual el paciente
asumira una respiracion espontanea, conservando
la via aérea artificial, para poder pasar a una fase
posterior de retiro del tubo orotraqueal.®

En la mayoria de los casos, el paciente puede ini-
ciar la respiracion espontanea con poca o ninguna
dificultad, especialmente aquellos que han requeri-
do soporte ventilatorio durante un tiempo breve. Sin
embargo con pacientes con ventilacién mecanica
prolongada, o que han presentado insuficiencia res-
piratoria grave, el destete puede presentar cierta di-
ficultad. Del tiempo total de la ventilacién mecanica,
hasta un 40% puede estar dedicado al retiro.3

Un destete inadecuado contribuye a una extuba-
cién precoz, requiriendo reintubacion en las horas
posteriores con un consiguiente aumento del riesgo
de complicaciones y de mortalidad.*

El «destete» comienza una vez que se ha pro-
ducido una mejoria o resolucién de la causa que
motivo la instauracion de la ventilacion mecanica y
cumple una serie de criterios:

1. Evidencia de resolucién de la causa de la falla
respiratoria.

2. Adecuada oxigenacion (PaO,/FiO, de 150 a
200), PEEP de 5 a 8 cmH,0, FiO, de 0.4-0.5, pH
mayor de 7.25.

3. Estabilidad hemodinamica la cual es definida por
la ausencia de isquemia miocardica activa, au-
sencia de hipotensién clinicamente significativa o
que requiere farmacos vasoactivos a dosis bajas
(Dopamina o dobutamina < 5 ug/kg/min).

4. La capacidad de realizar un esfuerzo espontaneo.*

indices predictivos del destete
Se han buscado criterios objetivos que nos permi-

tan identificar aquellos pacientes que van a realizar
una prueba de ventilacion espontanea con éxito.
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Muchos factores pueden influir en el prondstico del
destete, los parametros utilizados como indices
predictivos, los criterios para definir éxito o fracaso,
el momento en el que cada paciente es estudiado,
la practica clinica de cada unidad y las diferentes
poblaciones.5 La busqueda de un indice predictivo
de éxito o fracaso en el destete, que sea confiable,
reproducible, de bajo costo y sencillo como para ser
realizado al borde de la cama del paciente ha sido
motivo de numerosos estudios.

Estos criterios objetivos son utilizados para pre-
decir la capacidad del paciente para soportar con
éxito la ventilacidon espontanea con una oxigena-
cién adecuada.b

Teniendo en cuenta que la oxigenacion la pode-
mos monitorizar facilmente con la pulsoximetria o
con el andlisis de gases arteriales, la mayoria de los
parametros de destete se centran en la valoracion
de la capacidad ventilatoria.

Medidas de la funcién neuromuscular

Presién inspiratoria maxima (Pmax, fuerza inspira-
toria negativa).

La presién maxima generada en un esfuerzo
inspiratorio, realizado desde la capacidad residual
funcional, se utiliza frecuentemente para evaluar la
fuerza de los musculos respiratorios. En condicio-
nes normales el hombre puede realizar una Pmax
superior a 100 cmH,O (presion negativa). Para pre-
decir un destete satisfactorio se utiliza un umbral de
presion entre -20 y -30 cmH, 0.5

La medicién de la Pmax requiere el esfuerzo y
cooperacion del enfermo por lo que a veces es difi-
cil obtener una medida adecuada. Para mejorar su
realizacion y reproducibilidad, se utiliza el método
descrito por Truwitt y Marini, que no depende de
la cooperacion del enfermo. La via aérea se oclu-
ye durante 20-25 segundos con una valvula unidi-
reccional que permite al paciente exhalar pero no
inhalar, obligando al enfermo a realizar un gran es-
fuerzo inspiratorio.”

Presion de oclusion de la via aérea (P, ,)

La presion de oclusién de la via aérea es la pre-
sion medida a los 100 milisegundos de iniciarse un
esfuerzo inspiratorio frente una via aérea ocluida.
Aunque es una presion negativa, los valores de P, ,
se indican en valores positivos; en personas sanas
el valor de P, suele ser menor de 2 H,O. Este in-
dice es una medida del estimulo respiratorio; un es-
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timulo elevado durante la respiraciéon espontanea
podria dar lugar a un desequilibrio entre la carga
mecanica y la funcion neuromuscular. Hasta el mo-
mento, los estudios realizados son escasos y se
han efectuado generalmente en grupos pequefios
de enfermos y ningun estudio ha logrado determi-
nar el umbral que permite discriminar con precision
el fracaso o el éxito del proceso.®

Capacidad vital

La capacidad vital integra la fuerza de los musculos
respiratorios y la impedancia del sistema respirato-
rio, pero es dependiente del esfuerzo del paciente
y de su nivel de cooperacién. El valor normal de
la capacidad vital se encuentra entre 65y 75 mL/
kg. Se ha sugerido que un valor mayor de 10 mL/
kg predice el éxito del destete, pero esto no se ha
comprobado que tenga utilidad clinica.®

Medidas de la carga de los musculos respiratorios
Volumen minuto (VE)

El volumen minuto es la ventilacion total en litros
por minuto. Su relacidén con la presién parcial de
CO, (pCOZ) es un buen indicador de las demandas
a las que estéa siendo sometido el sistema respirato-
rio. La pCO, arterial es proporcional a consumo de
CO, (VCO,) y la ventilacion alveolar (VA):

pCO,= VCO,/VA

donde VA = VE-VD y VE es el volumen minuto y
VD, volumen o espacio muerto.

Cualquier proceso que aumenta VCO, o VD au-
menta los requerimientos de VE para mantener una
pCO, normal y, como consecuencia la carga de los
musculos respiratorios.

ElI CO, esta determinado por la tasa metabdlica
total y aumenta en diversas circunstancias fisiolo-
gicas y patologicas: Ejercicio, quemaduras, fiebre,
falla organica multiple e hipertiroidismo.8

Tradicionalmente se ha considerado que un VE
< 10 L min se asocia con el éxito del destete, pero
sucesivos estudios, con diferentes puntos de corte,
han confirmado a este parametro como un mal indi-
cador del éxito del destete.® Mientras que unos ni-
veles altos de VE (> 15 a 20 L/min) pueden ayudar
a identificar a los pacientes que no son capaces de
mantener la respiracion espontanea, unos niveles
inferiores no predicen el éxito de la desconexion.®
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Distensibilidad del sistema respiratorio

La distensibilidad estatica del sistema respiratorio es
la relacion presion-volumen de los pulmones y la pa-
red toracica. La medida simple de la distensibilidad
se ha sugerido también como un predictor util del
éxito o fracaso del destete con la base tedrica de que
un sistema respiratorio rigido predispone al fracaso.
Sin embargo, como se describe en el trabajo publica-
do por Yang y Tobin, una distensibilidad estatica de
33 mL/cmH,0 tan solo tiene un valor predictivo posi-
tivo de 0.60 y un valor predictivo negativo de 0.53.2

indices integrados

Indices de respiracion rdpida superficial o indice
de Yang-Tobin

La respiracion rapida y superficial es uno de los signos
frecuentes en aquellos pacientes que no toleran una
prueba de ventilacion espontanea. El indice de Yang-
Tobin es un cociente entre la frecuencia respiratoria
y el volumen corriente (f/Vt). Yang y Tobin realizaron
un estudio prospectivo en 100 pacientes criticos y de-
mostraron que la relacién entre frecuencia respiratoria
y volumen corriente (expresado en litros) es el mejor
indicador de éxito o fracaso del retiro del ventilador.

Estableciendo un punto de referencia de 105
respiraciones por minuto/L, el indice de respiracion
rapida superficial o VRS, tuvo una sensibilidad de
0.97 una especificidad de 0.64, un valor predicti-
vo positivo de 0.78, un valor predictivo negativo de
0.95 y un area bajo la curva ROC de 0.89.8

Para retirar al paciente del ventilador, debe llevar-
se a cabo una prueba de ensayo-error, en la cual se
evalla si tolerara o no la ventilacién espontanea. La
ventilacién espontanea puede llevarse a cabo me-
diante la colocacién de una «pieza T», es decir sin
apoyo ventilatorio de ningun tipo otro que oxigeno o
mediante ventilacion en presion soporte en el cual
el paciente inicia la ventilacion. Los criterios con los
cuales los pacientes demuestran tolerancia a la ven-
tilaciéon espontanea son: patréon respiratorio, adecua-
do intercambio de gases, estabilidad hemodinamica,
y confort. La tolerancia a la pieza T al menos durante
30 a 120 minutos se considera adecuada para el re-
tiro de la ventilacion mecanica.®

Concepto de espacio muerto

El espacio muerto es la parte del volumen corriente
que no participa en el intercambio de gases. Aun-

que el concepto de espacio muerto pulmonar fue
introducido hace mas de cien afos, el conocimien-
to actual y los avances técnicos recientes sélo han
llevado a la adopcion de la medicion del espacio
muerto como una herramienta de uso potencial al
lado del paciente.®

La homogeneidad entre la ventilacion y la perfusion
determina el intercambio normal de gases. El concep-
to de espacio muerto se refiere a aquellas areas pul-
monares que son ventiladas pero no perfundidas. El
volumen del espacio muerto (Vd) refleja la suma de
dos componentes separados del volumen pulmonar:

1. La nariz, la faringe y las vias de conduccién no
contribuyen al intercambio de gases y frecuente-
mente son referidas como el Vd anatémico o el
Vd de las vias aéreas (Vdaw).?

2. Los alvéolos bien ventilados pero que reciben un
minimo flujo sanguineo corresponden al Vd al-
veolar (Vdalv).®

La ventilacion mecanica agrega Vd como parte del
equipo ventilatorio (tubo endotraqueal, dispositivos
de humidificacién y conectores). Este espacio muerto
instrumental se considera parte del Vdaw. El espa-
cio muerto fisioldgico (Vfisio) esta comprendido por el
Vdaw (espacio muerto anatdmico e instrumental) y el
Vdalv, y se agrega a la ventilacion mecéanica como la
porcién del volumen corriente (Vi) o de la ventilacion
minuto que no participa en el intercambio de gases.®

El instrumento que mide las presiones parciales
(PCO,) o la fraccion (FCO,) de CO, durante el ci-
clo respiratorio es el capndgrafo. La ecuacion para
transformar la FCO, en PCO, es PCO, = FCO,, multi-
plicada por la diferencia entre la presion barométrica
menos la presidn de vapor de agua. La capnografia
basada en el tiempo expresa la sefial de CO, como
una funcion del tiempo y de ésta se grafican los va-
lores de CO, espiratoria media (método de la bolsa
de Douglas) o del final de la espiracion (end tidal).®

La integracion de la sefial de volumen utilizando un
sensor de flujo preciso (neumotacégrafo) y la sefal
de CO, (con un sensor de CO, muy rapido es cono-
cida como capnografia volumétrica. Combinada con
la medicion de la PCO, arterial (PaCO,) es posible
cuantificar precisamente la relacién de Vdfisio a Vt.°

Curvas de capnografia en pacientes con ventila-
cion mecanica

El dioxido de carbono (CO,) es el gas mas abun-
dante producido por el cuerpo humano. El retiro
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del CO, es el impulso primario para respirar y una
motivacion primaria para la ventilacion mecanica de
un paciente. La monitorizacion del CO, durante la
respiracion (capnografia) es un método no invasor,
facil de hacer, relativamente barato, y se ha estu-
diado extensamente.®

El capnograma es una representacioén grafica de
nivel de CO, exhalado, y refleja cambios fisiologi-
Cos y anatémicos.

Historia del capnograma

En 1957, Smalhout us6 capnogramas durante siete
afios y documentd 6,000 capnogramas y sus varia-
ciones.? La descripcion méas temprana del capno-
grama volumeétrico y de un método para determinar
el espacio muerto fue en 1928.9 En 1948, Fowler
dividié la curva volumétrica del capnograma en 4
fases (I, II, Ill, y IV), buscando ademas una termino-
logia con un significado claro de espacio muerto.®

El capnograma normal

Un capnograma es un trazo en el tiempo de la
concentracion de CO,. El capnograma tiene 2 ve-
locidades grabadas, la velocidad rapida que es
aproximadamente 12.5 mm/s, la cual permite inter-
pretar cambios en un periodo de tiempo corto. La
velocidad lenta es de aproximadamente 25 mm/min
la cual permite identificar tendencias grandes. Los
cambios en el capnograma sugieren cambios en la
condicion del paciente.®

La interpretacion apropiada del capnograma pue-
de alertar a un clinico a los cambios importantes y
debe incluir por lo menos la evaluacién de 3 carac-
teristicas principales: La linea basal que comienza
en cero, el aumento en la concentracion del CO, y
la meseta alveolar constante?® (figura 1).

Utilidad del espacio muerto en diferentes escena-
rios clinicos

La diferencia de la presion de CO, entre la sangre
capilar pulmonar y el gas alveolar es usualmente
pequefia en sujetos normales y el PCO, del final
de la espiracion es cercano a la PCO, alveolar y
arterial.'® El espacio muerto fisiolégico es el deter-
minante primario de la diferencia entre PCO, arte-
rial y del final de espiracion (APCO,) en pacientes
con un sistema cardio-respiratorio normal.’® Los
pacientes con enfermedades cardiopulmonares tie-
nen alteradas las relaciones ventilacion/perfusién
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Figura 1. Capnograma normal.

A. Basal: representa el inicio de la espiracion y debe iniciar en
cero.

B. La parte transicional de la curva representa el espacio muerto
mezclado y el gas alveolar.

C. El angulo alfa representa el cambio a gas alveolar.

D. La parte alveolar de la curva representa el promedio de la
meseta de la concentracion del gas alveolar.

E. Valor del diéxido de carbono «end tidal» (CO,et)

F. El angulo beta representa el cambio a la parte inspiratoria
del ciclo.

G. La parte inspiratoria de la curva muestra una rapida disminu-
cién en la concentracion de CO,,.°

(V/Q) produciendo anormalidades en el Vd y en los
cortocircuitos (shunt) intrapulmonares, afectando
también el APCO,,."® Un APCO, mayor de 5 mmHg
se atribuye a anormalidades en la relacion Vdfis/Vt
y/o a un incremento en la mezcla venosa (la frac-
cién del gasto cardiaco que pasa a través de los
pulmones sin tomar oxigeno) o ambos. Un aumento
en Vdfis/Vt es visto en pacientes normales cuando
son anestesiados y puede atribuirse a la paralisis
muscular, que causa una disminucion en la capaci-
dad residual funcional y altera la distribuciéon normal
de la ventilacion y perfusion a través del pulmén. 0

La ventilacion a regiones que tienen poco o nin-
gun flujo sanguineo (baja PCO, alveolar) afecta el
espacio muerto pulmonar. Los shunts aumentan
Vdfis/Vt en la medida que el CO, venoso mixto de
la sangre derivada eleva la PCO, incrementando
el Vdfis/Vt por la fraccion en que la PaCO, excede
el PCO, capilar pulmonar no derivado. La Vdalv se
aumenta en los estados de choque, durante la hi-
potension pulmonar y sistémica, en la obstruccion
de los vasos pulmonares (embolismo pulmonar
masivo o microtrombosis), aun en ausencia de una
disminucién subsiguiente en la ventilacion y bajo
gasto cardiaco. La Vdaw aumenta por la sobredis-
tencién pulmonar y por el espacio muerto adicional
del equipo. Los tubos traqueales, intercambiadores
de calor y humedad y otros conectores comunes
pueden incrementar el espacio muerto del ventila-
dor e inducir hipercapnia durante los bajos Vt o bajo
volumen minuto.'® Los calculos del Vdaw incluyen
el espacio muerto del ventilador. Dado que el es-
pacio muerto anatémico permanece relativamente
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constante, cuando el Vt es reducido hay una alta
relacion Vd/Vvt.10

El efecto del PEEP resulta en una mejoria de la
oxigenacion al disminuir el Vdalv y por lo tanto hay
una disminucion del APCO, arterial y del final de
la espiracion, mientras que cuando existe sobredis-
tencion, esta diferencia es mayor."

Gradiente PaCO,-CO_et (ACO,)

En los sujetos sanos, el gradiente PaCO,-CO.et es
generalmente menor de 6 mmHg; el nivel de CO,et
es menor que el de PaCO,. Esta diferencia esta de-
terminada porque el valor de CO,et es la medicion
del CO, de los alvéolos perfundidos y también de
los no perfundidos; ya que estos ultimos eliminan
un gas con baja concentracion de CO,, lo cual di-
luye las altas concentraciones eliminadas por los
alvéolos bien perfundidos.

Una disminucion en el volumen minuto cardiaco
se asocia con una disminucién en la perfusion pul-
monar, lo cual produce un aumento en el espacio
muerto alveolar. Este aumento produce una dis-
minucion en CO,et y un aumento en el gradiente
PaCO,-PetCO,."

La medicion de la fraccién de espacio muerto en
forma temprana en el curso de la falla respiratoria
aguda puede dar informacidn fisioldgica importante.

Medicion del espacio muerto fisioldgico con ecua-
cion simplificada

La medicion del espacio muerto fisioldgico (Vd/Vt) a
través de la fraccidon Vd/Vt provee un valor pronés-
tico en diferentes escenarios en la UTI incluyendo
retiro de la ventilacion mecanica, ademas de medir
la eficacia de la ventilaciéon pulmonar basada en el
biéxido de carbono.'?

Sin embargo, la obtencién de la medicion del
(Vd/Vt) es poco practica a la cabecera del paciente
dado que se requiere la medicién por calorimetria
indirecta.

Una ventilacion eficiente empeora como resulta-
do de una enfermedad pulmonar aguda o crdnica;
la discrepancia entre la produccion de CO, vy la eli-
minacion de CO, se incrementa por diferencia en
las mediciones de la PaCO, y la presion parcial del
biéxido de carbono espirado mixto (PECO,)."3

Una ecuacién simplificada para calcular el Vd/Vit
es util en la evaluacién y el monitoreo de los pa-
cientes en AMV.'* El Vd/Vt se calcula mediante la
ecuacion de Bohr que es una modificacion de la

ecuacion de Enghoff, usando los siguientes para-
metros:'4

1. Ventilacion minuto (VE; L/min):
VE = (VE [BTPS]/ 1.2104)
Donde BTPS es la presion barométrica
2. Fraccion espirada mixta de CO, (FECO,):
FECO, = Produccion de bioxido de carbono/VE
3. Concentracion de CO, espirada mixta (PECO,)
(torr):
PECO, = ([Presion barométrica - 47] X FECO,));
4. Vd/Vt = (PaCO, - PECO,) / PaCO,

Existe una ecuacién simple para el espacio
muerto que no requiere la medida de FECO,,."*

Ecuacion Frankenfield

Vd/Vt = 0.32 + 0.0106 (PaCO, — COet) + 0.003
(f) + 0.0015 (Edad)

f = Frecuencia respiratoria

Edad = Edad en afos

PaCO, = Presion parcial de CO, obtenida por
gasometria

CO,et = CO, al final de la expiracion obtenida
por capndgrafo.1014

El método validado para calcular el espacio
muerto fisiologico (Vd/Vt) se basa en la ecuacion
de Enghoff-Bohr, sin embargo, el uso de esta
ecuacion requiere la coleccién sincronizada del
gas usando una bolsa de Douglas o un monitor
metabdlico con calorimetria indirecta y por lo tanto
no se encuentra accesible en la mayoria de las
UTI o al menos en el momento del destete de la
AMV.14

Por otro lado, la férmula de Frankenfield incor-
pora variables que pueden alterar la relacion Vd/Vt
como son la PaCO,, COet, frecuencia respiratoria,
edad y temperatura.'® Mediante la férmula descri-
ta por Frankenfield, es posible obtener el espacio
muerto real en los pacientes en AMV. Se trata de
una férmula ya validada que no es utilizada coti-
dianamente y que proporciona datos confiables sin
necesidad de calorimetria.'%15

OBJETIVO

Evaluar el Vd/Vt en pacientes bajo AMV prolongada
en la UTI, mediante una nueva férmula propuesta
por Frankelfield.

Identificar el valor de Vd/Vt en todos los pacien-
tes bajo AMV previo al retiro de ventilacién mecani-
ca y determinar cual es el valor de referencia ante
el cual exista riesgo de reintubacién.
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Metodologia

Los pacientes fueron ventilados con ventiladores
Puritan Bennet 840%. Se obtuvieron datos demo-
graficos (edad, sexo, escala de gravedad APACHE
I, diametro del tubo endotraqueal) y se utilizé la ex-
tension Microstream® CO, para medicion del CO,et
por capnografia, la cual se obtiene de manera rapi-
da (en 45 segundos) sin necesidad de calibracion.
Los valores se observaron en un monitor Philips®
con la tecnologia Microstream®.

Al momento de registrar el CO,et, se registro
también paCO, y con la frecuencia respiratoria y
edad del paciente se calculd el Vd/Vt mediante la
siguiente férmula:

Vd/Vt = 0.32 + 0.0106 (PaCO, - CO,et) + 0.003 (f)
+0.0015 (Edad)

Se regqistro si se requirid traqueostomia, dias de AMV
y tiempo total de retiro. Se obtuvieron parametros de
mecanica respiratoria: fuerza inspiratoria (Pmax), vo-
lumen minuto (VE), volumen corriente (Vt), frecuencia
respiratoria (f), indice de ventilacion rapida superficial
(VRS), distensibilidad estatica y presion meseta. Se
recolectaron también parametros de intercambio ga-
seoso: PaO,/FIO,, PaCO, y cortocircuitos (QS/QT).

El total de pacientes se dividié en dos grupos:

Grupo 1: pacientes retirados con éxito de la AMV
y Grupo 2: Pacientes que fracasaron al retiro de la
AMV o que tuvieron que ser reintubados.

El criterio para considerar un «retiro exitoso» fue
estar extubado por un tiempo mayor de 72 horas.
El criterio que se utilizé para considerar «fracaso»
fue la necesidad de reintubacién antes de 72 horas
o mortalidad durante el retiro.

Los valores tomados como referencia para con-
siderar el inicio del retiro de la AMV y extubacion,
asi como las unidades en las que se expresan se
encuentran en el cuadro |.

Las variables categdricas fueron descritas usando
frecuencias y porcentajes [n (%)], mientras que las
numéricas se expresan con promedio y desviacion
estandar (x = DE) si la distribucion era normal. Las
comparaciones entre grupos se realizd con prueba
chi cuadrada o exacta de Fisher para variables cate-
goricas y con prueba tde Student o U Mann-Whitney
para variables numéricas segun corresponda. Se
considerd estadisticamente significativo si p < 0.05.

Se calculé sensibilidad y especificidad, asi como
valor predictivo positivo y negativo de cada indice
utilizado.
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Cuadro I. indices predictivos de la evolucién del retiro de
la asistencia ventilatoria.

indice Punto de corte  Sensibilidad  Especificidad

Ventilacion minuto < 15/L/min 0.78 0.18
espontanea (VE)
Frecuencia respiratoria < 38/min 0.92 0.36

espontanea (f)

Volumen corriente = 325 mL 0.97 0.54
espontanea (Vt)
Presion inspiratoria < 15 cmH20 1.00 0.11
méaxima (Pmax)
Distensibilidad = 22 mL/em H20 0.72 0.50
dinamica
Distensibilidad <33ml/lemH20 075 0.36
estatica
Pa0,/PAO, =035 0.81 0.29
Respiracion rapida =< 105 0.97 0.64
superficial f/Vt
indice CROP = 13 mL/f/min 0.81 0.57

RESULTADOS

Grupo total

Se estudiaron 50 pacientes en AMV, con edad pro-
medio 52 + 23 afios (con un rango de 17 a 82); 22
pacientes del género masculino (58%) y 16 pacien-
tes del género femenino (42%); 10 pacientes (20%)
tuvieron lesiéon pulmonar aguda; hubo necesidad de
tragueostomia en 10 pacientes (20%). El tubo orotra-
queal mas utilizado fue de 8 mm y el tiempo promedio
que los pacientes estuvieron en AMV fue de 10 + 5
dias (rango de a 5 a 28). El tiempo requerido para el
retiro de la AMV fue de 4 + 2 dias (2 a 8). El Vd/Vt pro-
medio calculado fue de 0.52 + 0.06 con un rango de
(0.41 a 0.67). La mediana de escala de Glasgow fue
15 (rango intercuartilar 25-75 de (15 — 15); con una
escala de APACHE Il a su ingreso de 8 £ 5 (1 a 23),
la mortalidad del grupo total fue de 7 pacientes (14%).

Lo anterior se observa en el cuadro Il. Las com-
plicaciones se observan en la figura 2.

El destete fue exitoso en 80% de los pacientes
(n = 38) del grupo total y el fracaso se presento6 en
20% de los pacientes.

Una vez que se dividieron los pacientes con res-
pecto a éxito o fracaso se encontré lo siguiente:

Grupo 1, extubado exitosamente

Se lograron extubar 38 pacientes (80%), con una
edad promedio de 52 + 22 (rango de 17 a 87);
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Cuadro Il. Demograficos en el grupo total.

Demografia

Edad (Afios) 53+22
Dias de retiro en AMV 4+2
Dias en AMV 11+6
Dias de estancia en UTI 18+9
APACHE || 8+5.2
Escala de coma de Glasgow 15

N N W
o 01 O

No. de pacientes
o

20% 20% 20%

-
o

14%

&)

0
H Sirpa [ Traqueostomia
[ Reintubacion [] Mortalidad

Figura 2. Complicaciones presentadas.

de éstos, 16 fueron mujeres (42%) y hombres 22
(58%); 7 de ellos (18%) tuvieron SIRPA, y Unica-
mente 3 pacientes requirieron traqueostomia (7%).
El tubo endotraqueal mas utilizado fue de 8 mmy
los dias en AMV fueron 8 + 5 (rango de 5 a 22); el
tiempo de retiro de la AMV fue de 3 + 1 (2 — 8). El
promedio de dias de estancia en UTI fue de 16 + 9
dias (rango: 2 a 8). La mediana de escala de Glas-
gow fue 15 (rango intercuartilar 25-75 de (15 — 15)
puntos y tuvieron un promedio de escala de APA-
CHE Il de 6.7 + 3.7 (1 — 18). El Vd/Vt calculado fue
de 0.50 + 0.05 (con un rango de 0.41 a 0.67) y una
p < 0.0001, con respecto al grupo de los que fraca-
saron. Los valores estadisticamente significativos
ademas del Vd/Vt fueron: frecuencia respiratoria,
Pmayx, distensibilidad estatica, PaCO, y A de CO.,,.

Grupo 2, fracaso al retiro de la AMV

Estuvo constituido por 10 pacientes, y la edad pro-
medio fue de 57 + 19 (23 — 77). De ellos, 4 fueron
mujeres (40%) y 6 hombres (60%); 3 de ellos tu-
vieron diagndstico SIRPA (30%), 7 pacientes requi-
rieron traqueostomia (70%). El tubo endotraqueal

Cuadro Ill. Demogréficos al dividir a los pacientes
en éxito y fracaso.

Exito Fracaso
n=238 n=10 p

Mujeres 16 (80%) 4(20%) NS
Hombres 22 (80%) 6(20%) NS
Edad (en afios) 53 +23 57+19 NS

Escala de coma de Glasgow
(mediana e intercuartilar 25-75) 15 (15-15) 15 (15-15) NS

Tiempo de retiro en dias 31 5+2 <0.008
Tiempo en AMV (dias) 8+5 19+6 <0.0001
Dias de estancia en UTI 17+4 25+8 <0.0001
Presencia de SIRPA 7 (18%) 3 (3%) NS
Utilizacion de traqueostomia 3(18%) 7(70%) < 0.0001
APACHE I 6.7+£37 12.9+7.2<0.0001
Mortalidad 2(5.3%) 5(50%) 0.002

mas utilizado fue de 8 mm, mientras que los dias
de AMV fueron 19 + 6 (con un rango de 10 a 28). El
tiempo de retiro de la AMV fue de 5 = 2 (rango de 3
a 8). El promedio de dias de estancia en UTI fue 25
+ 8 dias. La mediana de escala de Glasgow fue 15
(rango intercuartilar 25 — 75 de 15 — 15) puntos, con
una escala de APACHE 1112.9 + 7.2 (1 — 23). El Vd/
Vt calculado en este grupo fue de 0.59 + 0.53 (con
un rango de 0.52 a 0.67) (cuadros Il y 1V).

En el cuadro V observamos los valores predic-
tivos positivos (VPP) y negativos (VPN) asi como
la sensibilidad y especificidad de los parametros
analizados. Se obtuvo sensibilidad y especificidad
asi como VPP y VPN de los siguientes parametros
tomando como punto de corte, los estandarizados
y referidos en el cuadro I. Estos valores son con-
siderados normales y en base a ellos se obtuvo la
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN en nuestros
pacientes.

La literatura reporta puntos de corte para el Vd/
Vt de 0.65, sin embargo, en nuestro grupo obser-
vamos que este punto de corte no discriminaba
de forma adecuada quienes podian ser extubados
exitosamente y quienes no, al menos en nuestros
pacientes. Decidimos realizar el mismo analisis
(sensibilidad, especificidad, VPP y VPN) para dife-
rentes puntos de corte y encontramos lo referido en
el cuadro VI.

DISCUSION

En este trabajo evaluamos la utilidad de la me-
dicion del espacio muerto y el éxito obtenido
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Cuadro IV. Resultados ventilatorios en ambos grupos.

Exito Fracaso P
Volumen minuto 93+3 10.1 + 2.11 NS
Volumen corriente 433 + 131 401 + 841 NS
Frecuencia respiratoria 215+6.4 32+36 < 0.0001
Fuerza inspiratoria méaxima -32.5 +-9.1 -22.2 + -8.6 <0.002
VRS 63.9 + 31.2 73 £ 31 NS
Distensibilidad estatica 442 + 11.7 314 +12.8 <0.004
PaCO, 373+52 451 + 124 <0.004
Vd/Vit 0.50 + 0.057 0.59 + 0.53 <0.001
Presion plateau 19.8 + 8.2 18.7 + 4.9 NS
PaO2/FIO, 310 + 110 320 + 120 NS
Qs/Qt 10.2 £ 21 11.2 £ 241 NS
Delta CO, 43+36 8.6+6 <0.006

NS = no significativo

Cuadro V. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo, para diferentes predictores de

destete.

indice Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Volumen minuto (< 15) 0 0.86 0 0.67
Frecuencia respiratoria (< 38) 1 0 0.21 0

Volumen corriente (> 325) 0.33 0.71 0.33 0.71
Fuerza inspiratoria maxima (> -15) 0 1 0 0.7
Distensibilidad estatica (> 22) 0.33 0.71 0.33 0.71
VRS (< 105) 0.33 1 1 0.78
Delta CO, (< 6) 0.67 0.71 0.50 0.83
Vd/Vt (0.55) 0.55 0.80 0.62 0.94

Cuadro VI. Observamos la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para los diferentes

puntos de corte de Vd/Vt.
Vd/vt Sensibilidad Especificidad VPP VPN
0.45 1 0.08 0.22 1
0.5 1 0.37 29 1
0.55 0.8 0.87 0.62 0.94
0.6 0.3 0.92 0.5 0.83

posterior a la extubacién. Durante las ultimas
dos décadas los intensivistas hemos tratado de
identificar aplicaciones para Vd/Vt, como una he-
rramienta para identificar embolismo pulmonar,
monitorear la administracion de fluidos a pacien-
tes asmaticos intubados y midiendo los efectos
de los broncodilatadores en pacientes con EPOC.
Inicialmente, Vd/Vt fue medido por recoleccién
del gas espirado y posteriormente mediante cur-

vas de espiracion de biéxido de carbono por cap-
nografia. Otras circunstancias donde puede ser
util el célculo del Vd/Vt son el estado de choque
y la insuficiencia respiratoria. Se ha establecido
que cuando la relacion del Vd/Vt se encuentra en
cifras de mas de 0.65 existen posibilidades eleva-
das de no poder retirar a los pacientes de la AMV.
No hay muchos datos con respecto a las cifras de
éste en AMV prolongada.
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Frankenfield y colegas desarrollaron y validaron
recientemente una férmula para el célculo del Vd/Vt
en pacientes criticos bajo AMV, la cual utilizamos
en nuestros pacientes que estuvieran listos para
retirar del ventilador para encontrar si puede o no
utilizarse en nuestra poblacién y con qué cifras, de-
terminar la probabilidad de éxito o fracaso.

Determinar el momento apropiado para retirar
la ventilacion mecanica es frecuentemente una
decision clinica, a veces subjetiva basada en la
experiencia y en el juicio del médico, por lo que
numerosos indicadores se han propuesto para tra-
tar de encontrar valores objetivos y ayudar a dicha
decision.

El fracaso encontrado en el retiro de la AMV de
nuestros pacientes es del 20%, semejante a lo re-
portado en la literatura. La decisién para extubar se
basd en parametros utilizados de forma cotidiana,
a veces incluyendo el VRS, la Pimax y el estado
clinico la mayoria de las veces. No suele utilizarse
el Vd/Vt para tomar la decision de iniciar el destete.

Durante nuestro estudio medimos el Vd/Vt calcu-
lado mediante la formula de Frankenfield y llama la
atencion que los valores son de alrededor de 0.52,
cifra que se encuentra por arriba del estado fisiol6-
gico reportado como normal de 0.3. Sin embargo,
cuando el paciente se encuentra en AMV existen
multiples factores que pueden incrementarlo: cuan-
do se agrega PEEP existe aumento del volumen
pulmonar con traccion radial resultante sobre las
vias aéreas, aumentando asi el espacio muerto.
Ademas la mayor presion de las vias aéreas tiende
a desviar el flujo sanguineo de las regiones ven-
tiladas, credndose regiones de gran ventilacién y
pobre perfusion, esto es mas probable que suceda
en las regiones superiores pulmonares cuando la
presion de la arteria pulmonar es relativamente baja
por efecto hidrostatico. Es sabido que si la presion
de los capilares desciende por debajo de la presion
de las vias aéreas, los capilares pueden colapsarse
completamente, provocando la falta de la perfusion
pulmonar.

Por otro lado, observamos que los pacientes que
fracasaron en el retiro de la AMV tenian un Vd/Vt
de alrededor de 0.59 mientras que los que fueron
exitosos, tuvieron cifras de 0.5. Estadisticamente
hay diferencia importante. Es importante mencionar
que los reportes de la literatura utilizan puntos de
corte de 0.65 mientras que nosotros encontramos
que niveles mas bajos, es decir a 0.55 podemos
discriminar con mayor precision quiénes se pueden
extubar y en quiénes no.

El punto de corte para Vd/Vt reportado en la li-
teratura indica que hay fracaso posterior al retiro
de la ventilacion mecanica cuando es mayor de
0.65; sin embargo en esta poblacion de pacientes
encontramos diferentes puntos de corte en el cual
el valor de referencia de 0.55 indica una sensibi-
lidad de 80%, especificidad de 87%, un valor pre-
dictivo positivo de 62% y valor predictivo negativo
de 94%, por lo cual este valor se tomé como refe-
rencia ya que fue el mejor indice de prediccion de
fracaso.

Lo anterior expresa de manera clara que el Vd/
Vt es de los indices mas confiables para pronosticar
fracaso al retirar a un paciente de AMV cuando el
punto de corte es de 0.55.

El inconveniente mas importante de la medicion
del Vd/Vt con calorimetria indirecta es que a menos
que se tenga el equipo especifico, su medicion es
dificil y laboriosa; sin embargo sabemos que a me-
dida que se reconoce la necesidad de contar con
calorimetros en las unidades de cuidados criticos
para el mejor manejo de los pacientes, en forma
simultanea también podremos tener a nuestra dis-
posicién la medicion del espacio muerto como un
indice de ayuda util en el retiro de la AMV.

Nosotros proponemos y utilizamos un nue-
vo método ya validado en el cual por medio de
una férmula y el valor de CO,et obtenido con una
curva de capnografia disponemos del Vd/Vt a la
cama del paciente y sin necesidad de personal
adicional para la toma de la misma. No se preten-
de desplazar o sustituir a ninguno de los indices
0 parametros ampliamente estudiados y citados
en la literatura y no significa que encontrar en un
Vd/Vt mayor de 0.55 establezca como imposible
retirar a un paciente de AMV, sino que la metodo-
logia del retiro debe ser bien planeada y reeva-
luarse dia a dia.

Un inconveniente, de orden funcional es que
la medicion del Vd/Vt no diferencia entre espacio
muerto anatémico y alveolar, como tampoco lo
hace entre cambio del propio espacio muerto y des-
equilibrio entre la relacion ventilacién/perfusién, por
lo que esta medicion debera analizarse conjunta-
mente con otras variables fisioldgicas y un correcto
juicio clinico.

Se requieren mas estudios para evaluar si la me-
dicién continua de los diferentes capnégrafos son
utiles para la identificacion y estratificacion del ries-
go, y para seguir los efectos de una intervencion
terapéutica durante el curso de la enfermedad en
pacientes criticamente enfermos.
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CONCLUSIONES

La medicion del Vd/Vt mediante la férmula de
Frankenfield es una herramienta util de ayuda para
predecir éxito al retiro de la ventilacion mecanica
cuando se toma como valor de referencia la cifra
de 0.55.
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