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I RESUMEN

Las lesiones medulares traumaticas(LMT) son eventos que afectan de forma
abrupta la vida. Alrededor del 75% ocurre en sujetos menores de 45 afos, y esta
asociado a eventos traumaticos(1).

Se estima que mas del 90% de todas las lesiones medulares cervicales
traumaticas requieren intubacion, la mayoria de ellas requieren traqueotomia (TQT), y
hasta el 40% de los pacientes con lesiones cervicales completas quedan dependientes
permanentes del ventilador(1).

La esperanza de vida depende en gran medida de la posibilidad de
desvincularlos del ventilador, esto ultimo, también impacta sobre los gastos de atencién
meédica y la calidad de vida.

A pesar de la importancia de la desvinculacién de estos pacientes de la
ventilacién mecanica, los estudios que analizan enfoques para llevarlo a cabo son
escasos y de bajo peso metodolégico debido a su disefio retrospectivo y tamaros
muestrales pequenos. (2).

La probabilidad de éxito de la desvinculacion sigue siendo dificil de predecir ya
que no hay pautas o recomendaciones sobre la desvinculacion disponibles para esta
poblacién.

Con lo cual, lo que se buscé en este analisis de caso, fue establecer una
estrategia de desvinculacion de la ventilacion mecanica implementando un modo
ventilatorio de asistencia proporcional.

Durante la ventilacion asistida proporcional(PAV+®) con factores de ganancia
ajustables, se puede estimar la presion maxima de los musculos respiratorios, la presiéon
maxima en la via aérea y el porcentaje de asistencia.(3) Por lo tanto, ajustar la ganancia
puede apuntar a un nivel determinado de esfuerzo respiratorio. Esto nos permite ir
dirigiendo la estrategia de ventilacion mecanica a la capacidad del paciente, pudiendo
reducir progresivamente el factor de ganancia a medida de que el mismo pueda asumir
la carga de trabajo.(3)

En la actualidad existe evidencia del uso de esta estrategia de ventilacion
mecanica(VMI) en la desvinculacion dificultosa o prolongada pero no especificamente
en esta poblacion de pacientes.

En esta descripcion de caso se presenta un paciente masculino de 31 afos el
cual sufre un accidente en la via publica in itinere moto-arbol con lesion medular
segmento C5-C6. El mismo requirié traqueotomia precoz y asistencia ventilatoria

mecanica prolongada. Se establecid un plan de desvinculacion de la ventilacion



mecanica, aplicando PAV+®. Tras la tolerancia al mismo, se logré la desvinculacion total
a los 26 dias de asistencia ventilatoria mecanica invasiva (VMI), este tiempo de

desvinculacion es comparable con otras estrategias de desvinculacion en esta

poblacion.



Il. INTRODUCCION

La LMT es un evento catastrofico, subito e inesperado, el cual puede ser
devastador y costoso en términos humanos y sociales.(1) Es necesario contar con
servicios optimos de atencion de lesionados medulares dentro de las primeras 72 horas
después de la LMT e, idealmente, el traslado directo a centros especializados en el
tratamiento de la columna vertebral para reducir las complicaciones, optimizar el

tratamiento y mejorar los resultados a largo plazo. (1)

Las Normas Internacionales para la Clasificacién Neurolégica de la Lesion
Medular son el sistema mas ampliamente aceptado para el examen y la clasificacion de
las deficiencias sensorio-motoras de los pacientes con lesion medular (LME) este es
mantenido y actualizado por el Comité Internacional de Normas de ASIA y la Sociedad
Internacional de Médula Espinal.(4) Cada revisién genera aportes a los profesionales a
cargo de pacientes con LMT y se lleva a cabo con el propésito de aumentar la precision

y la utilidad del sistema de clasificacion.(4)

El deterioro funcional empeora a medida que el nivel de la lesibn es mas
cefalico.(4) A su vez, una lesion medular completa, definida como la ausencia de funcién
motora o sensorial por debajo de la lesién es clasificada como ASIA A, resulta en un
mayor deterioro funcional que la lesiéon incompleta (ASIA B-D) donde puede existir algun

nivel funcional o sensitivo inferior(5).

Las lesiones que involucran la columna cervical son muy comunes, el 47%
presenta niveles de lesion en el segmento C4 a C7, esto se asocia con un compromiso

respiratorio significativo.(5)

Durante la ventilacion fisiolégica se requiere de la coordinacion del diafragma,
los musculos intercostales y escalenos para poder expandir la caja toracica, y su
posterior relajacién que se va a dar durante la espiracion.(5) Esta sincronizacion se
rompe cuando, debido al nivel de lesion, empieza a haber una alteracion en la actividad

de los mismos(6).

El diafragma es el musculo mas importante de la inspiracion. El radio (R) de su

curvatura es un determinante importante del desarrollo de la fuerza.(5) Por lo tanto, un
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diafragma con una curvatura mas estrecha da como resultado un R mas pequefio y una

contraccién mas efectiva.(5)

Por su curvatura, el diafragma se apoya en la caja toracica inferior que forma la
zona de aposicion.(5) Esta zona circunferencial es mayor a volumenes pulmonares mas
bajos y disminuye a medida que el diafragma se mueve caudalmente durante la
inspiracion(6). Durante ese movimiento presiona el abdomen y su contenido generando
un punto de apoyo y transmite fuerzas de aposicién para expandir la caja toracica
inferior.

En personas con tetraplejia al no poder tomar un correcto punto de apoyo
abdominal aumenta el diametro anteroposterior y superior, disminuyendo la dimension
de la expansioén inferior.(5) El volumen corriente (VC), las presiones diafragmaticas y la
oclusion de las vias respiratorias son mayores en decubito supino.(5) Cuando adoptan
una postura erguida, el volumen pulmonar aumenta a medida que el contenido
abdominal se desplaza caudalmente debido a fuerzas gravitatorias y la falta de tono
muscular abdominal.(5) Este desplazamiento caudal acorta la fibra muscular
diafragmatica, reduce la longitud del mismo, disminuye la zona de aposicién, y aumenta
el radio contribuyendo a una reduccién de la tension diafragmatica.(5) Como resultado,

el VC es menor en la posicién vertical en comparacién con la postura supina.(5)

Por lo tanto, en la postura erguida, las fuerzas de aposicion se reducen en
personas con tetraplejia tanto por una incapacidad para aumentar la presion abdominal

debido a la falta de tono muscular abdominal y una disminucion en la zona de aposicion.

En pacientes con lesiones de la columna cervical, la funcién respiratoria requiere
atencion cuidadosa. El control respiratorio voluntario generalmente es posible con
lesiones por debajo del segmento C4, aunque la paralisis de la musculatura abdominal
da como resultado una disminucion en la capacidad para toser y eliminar las
secreciones, lo que mas tarde puede conducir a una insuficiencia respiratoria.(7) Por lo
tanto, las lesiones por encima de C5 por lo general requieren ventilacion mecanica a

largo plazo.(7)



Las personas con LMT exhiben volumenes pulmonares y flujos bajos como
resultado de la debilidad de los musculos respiratorios.(8) La reduccion de la capacidad
residual funcional se produce a expensas del volumen de reserva espiratorio, con un
aumento compensatorio del volumen residual.(8) La pérdida del volumen de reserva
espiratorio puede explicarse por la denervacidon de la musculatura abdominal y otros

musculos necesarios para la exhalacion forzada.(8)

El factor tiempo es importante debido a que la funciéon pulmonar de los pacientes
tetrapléjicos tendria que mejorar a medida que la flacidez muscular asociada con la fase
inicial del shock espinal se convierte en la espasticidad de musculos paralizados; este
aumento en el tono muscular afecta los musculos intercostales y abdominales y da como
resultado en una disminucién en el volumen al final de la espiracién y una contraccion

diafragmatica mas efectiva.(9)

Comunmente, la respiracion de pacientes con paralisis diafragmatica exhibe un
movimiento paradojico del abdomen: la pared abdominal se retrae durante la inspiracion
y sobresale durante la fase de espiracion.(10) Este patrén es el resultado de una falta
de activacion motora espinal de los intercostales externos combinados con la
distensibilidad excesiva de la pared abdominal debido a la contraccion muscular
débil.(10) Estas alteraciones en la pared toracica, pulmones y distensibilidad abdominal
en la tetraplejia se asocian con un aumento en el trabajo de la respiracion y puede

contribuir a fatiga de los musculos respiratorios.(10)

Las LMT completas sobre el nivel de C5 requieren intubacion en practicamente
el 100% de los casos.(7,11) Se recomienda la intubacion electiva precoz, ya que,
cuando el paciente desarrolla dificultad respiratoria aumenta el riesgo de dafio
neuroldgico debido a la manipulacion inadecuada del cuello o por hipoxia asociada a la

insuficiencia respiratoria. (11)

Se considera TQT precoz cuando es realizada antes del dia 7 de VMI. (12) En
pacientes con LME traumatica la TQT precoz se asocié con una duracion mas corta de
VMI, menor estancia en la UCI y disminucion de las complicaciones

laringotraqueales.(12)



Aunque los criterios de desvinculacion no son definitivos para el paciente
cuadripléjico, la ecografia en modo M del diafragma puede ser util para identificar
pacientes con alto riesgo de dificultad para la desvinculacién. La disfuncion
diafragmatica (excursion vertical menor a 10 mm o movimientos paraddjicos) produce

fracasos frecuentes en la desvinculacién temprana y tardia.(13)

El inicio de la desvinculacion y la estrategia a emplear esta determinada por la
fisiopatologia respiratoria de la lesion medular (LM), el nivel de la lesién y el grado de
funcion respiratoria en el momento en que se inicia la desvinculacion.(14) Por lo tanto,
la funcion respiratoria debe evaluarse antes y durante la desvinculacion.(14) Los
mejores parametros para su valoracidbn se derivan de la gasometria arterial, la

capnografia, pruebas de funcion pulmonar y la efectividad de la tos.(14)

El fallo de desvinculacion es definido como requerimiento de soporte del
ventilador debido al fracaso de pruebas de respiracion espontanea o necesidad de

reinicio de la VMI dentro de los 7 dias posteriores a la desvinculaciéon(15).

Hoy en dia la desvinculacion de la VMI se clasifica segun WIND(15). A propdsito
de este caso, se lo considera como una desvinculacién prolongada dentro del grupo 3.
En la poblacidon general, se incluyen en este grupo, pacientes que no tuvieron una
desvinculacion exitosa dentro de la primera semana de intento de separacion de la
ventilacion mecanica. Este grupo de pacientes presenta una tasa de desvinculaciéon
exitosa del 61,7%, pero una mortalidad del 29.8%.(15)

Teniendo en cuenta este pronodstico se buscd plantear una estrategia de
desvinculacion utilizando ventilacion proporcional asistida (PAV segun su siglas en
inglés), especificamente en este caso el modo PAV+® disponible en los respiradores
Puritan Bennett®, éste es un modo espontaneo de ventilacion mecanica disefada
principalmente para responder a cambios en la demanda ventilatoria del paciente.(16)
Brinda un soporte sincronizado, donde la asistencia es instantanea en respuesta a los

esfuerzos respiratorios de los pacientes.(16)



Debido a sus principios de funcionamiento, permite estimar la presion generada
por los musculos respiratorios. El algoritmo del respirador hace micropausas a fin de

inspiracién donde se estima la compliance y resistencia del sistema respiratorio.

Se puede obtener un nivel conocido de esfuerzo muscular a través de la
observacion de la barra de trabajo planteada por el fabricante o a través del calculo de
presion muscular y producto presion tiempo plantado por Carteaux.(3) Ambos métodos
son validos para estimar la correlacion entre el nivel de ganancia y el esfuerzo que tiene

que afrontar el paciente.

Por lo tanto, la presion aplicada a las vias respiratorias durante la inspiracion es
proporcional a la presiéon aplicada a los musculos inspiratorios, esta presion aplicada por

el ventilador mecanico aumenta si aumenta el esfuerzo del paciente.(16)

Estudios indican que el método PAV+® es una alternativa valida para su uso
como prueba de respiracion espontanea cuando se lo compard con pruebas en tubo en
T (TT) y presién de soporte (PC-CSV segun la taxonomia de los modos en inglés), ya
que no se encontraron diferencias significativas en la tasa de fallo de extubacion,
duraciéon de la VMI, duracion en la estadia en unidad de cuidados criticos y
hospitalaria.(17—19).Sin embargo, estos datos obtenidos no se aplican especificamente

a la poblacion de pacientes con LMT.



.  HIPOTESIS.

El uso de PAV+® como modo ventilatorio de soporte parcial en pacientes
con ventilacion mecanica prolongada asociado a lesién medular tiene efectos
beneficiosos al adaptarse a la capacidad ventilatoria del mismo, permitiendo que

este asuma cargas progresivas hasta la desvinculacion.

A proposito de esta hipdtesis el presente trabajo intentara plantear la utilidad
modo ventilatorio PAV+® en el proceso de desvinculaciéon de ventilacibn mecanica
prolongada; partiendo de un caso clinico donde quedd demostrado el beneficio de su
empleo y establecer las bases cientificas basandose en la busqueda bibliografica

realizada para avalar la conducta implementada.



IV. OBJETIVOS.

IV.a Objetivo general:
e Describir la utilizacion del modo de soporte ventilatorio parcial PAV+® como

método de desvinculacion de la ventilacion mecanica invasiva prolongada

asociada a lesion medular traumatica cervical.

IV.b Objetivos especificos:
e Conocer la eficacia de modo ventilatorio PAV+® en el proceso de desvinculacion
de ventilacion mecanica prolongada en paciente con lesion medular.
e Explorar la evidencia cientifica disponible sobre el uso de PAV+® en pacientes
con lesiones de la médula espinal.
e Describir los resultados obtenidos de las evaluaciones realizadas tras la

implementacion de la intervencion propuesta.
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V. MATERIALES Y METODOS

Se realizé un reporte de caso clinico descriptivo con revision de bibliografia y

literatura consultando articulos cientificos publicados en las bases de datos Pubmed;
Medline; Scielo, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Biblioteca Electrénica de MinCyT y

otras como Google Académico entre los afios 2010 y 2022 para dar bases cientificas a

las conductas terapéuticas llevadas a cabo.

V.I PALABRAS CLAVES

Palabras claves DeCS MeSH Términos
libres
Lesion de la medula | Lesion espinal Spinal cord injuries | Lesion
espinal Medular
Espinal
Ventilacion proporcional | Ventilacion Ventilacion
asistida proporcional Asistida
asistida Proporcional
Assisted
proportional
ventilation
Desvinculacion de | Desvinculacion de | Ventilator weaning | Desvinculacion
ventilacion mecanica ventilacion
mecanica
Disfuncion Disfuncién diaphragmatic
diafragmatica diafragmatica dysfunction

V.II COMBINACIONES UTILIZADAS

V.Il.I Combinacién de términos libres

e Assisted proportional ventilation AND spinal cord injuries.

e Assisted proportional ventilation AND Weaning.

11



e Spinal cord injuries AND Weaning.

e Assisted proportional ventilation AND Weaning AND Spinal cord injuries.

V.11.1II Combinaciones mesh
1) ("Spinal Cord Injuries"[Mesh]) AND "Ventilator Weaning"[Majr]
2) ("Spinal Cord Injuries"[Mesh]) AND "Ventilator Weaning/epidemiology"[Mesh]

V.1l FUENTES DE CONSULTA

e Pubmed.

e Scielo.

e Biblioteca Electrénica de MinCyT.
e Biblioteca Virtual en Salud (BVS).

12



VI. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 31 anos, tabaquista, sin otros antecedentes de jerarquia.
Ingresé a la unidad de cuidados intensivos (UCI) trasladado por el servicio de
emergencias por accidente en la via publica moto-arbol en contexto in itinere, con

camilla de inmovilizacion y collarin cervical.

V1.l Evaluacién inicial

A la evaluacion presentd escala de coma de Glasgow(GCS) 10/15 puntos,
cuadriplejia flacida y mala mecanica respiratoria, el servicio de UCI decidié proceder a
la intubacion orotraqueal y vinculacién a VMI. Posterior a esto se realizdé resonancia
magnética (RM) de craneo (Figura 1) y columna (Figura 2 y 3) de urgencia donde se
observo fractura conminuta de cuerpo de C5, fractura con desplazamiento de ambas
laminas con compromiso de canal medular, el cual mide 13mm de diametro

anteroposterior. Inicialmente presenté una clasificicacion ASIA tipo A. (ver Anexo 1).

Figura 1. Corte axial de resonancia de craneo donde se observa fractura con

minuta de cuerpo vertebral de C5 y fractura con deslizamiento de laminas.
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Figura 2. Corte sagital de RM de columna donde se observa fractura conminuta
de cuerpo vertebral de C5. Figura 3. Corte sagital de RM de columna donde se

observa compromiso y estrechamiento del canal medular.

En el mismo dia se realizé fijacion cervical anterior de urgencia a cargo del

servicio de neurocirugia. (Figura 4)

Figura 4. Radioscopia intraoperatoria de fijacion de columna anterior con placa
con tornillos C4- C6 y reemplazo de hueso con colocacion de malla de titanio y hueso

sustituto autélogo.

Posterior a la intervencién quirdrgica, permanecié vinculado a VMI.

VI.1I Plan de tratamiento

El tratamiento del paciente se destind a plantear una estrategia para proceder a
la desvinculacion del mismo de la ventilacién mecanica. Se inicié precozmente posterior
a la cirugia de fijacion cervical. Como objetivo se busco restaurar la ventilacion

espontanea a través de modo PAV+®.
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A las 24 horas del procedimiento quirurgico se realizé vacaciones de sedacion,
el paciente se despertd, respondié a 6rdenes simples, se decidié realizar medicién de
presion inspiratoria maxima (PIMAX) la cual es cancelada por el respirador por la
ausencia de esfuerzo inspiratorio mayor al nivel de sensibilidad de disparo de flujo de 2
litros minutos (I/min). Se realizé medicidén de presion de oclusion de la via aérea (P.01),
la cual también fue cancelada. Se intentd colocar en modos espontaneos, tanto presion

de soporte como PAV+® sin poder iniciar los ciclos respiratorios.

Se realizé una ecografia diafragmatica en la cual se observoé diafragma plano sin

excursion del mismo en modo My sin desarrollar engrosamiento en modo bidimensional

(B).

Los dias siguientes el paciente permanecio sin sedacién, sélo con analgesia,
vigil, respondiendo a érdenes simples, durante tres dias en modo presion control
mandatorio continuo (PC-CMV por sus siglas en inglés) sin presencia de disparos del
respirador a cargo del paciente y sin respuesta a las evaluaciones funcionales

respiratorias.

Debido al nivel de lesion medular, analizando la necesidad de VMI prolongada,
se decidi6 la realizacion de una TQT percutdnea precoz en el dia 3 de VMI y
gastrostomia para alimentacion. Se colocé una canula de TQT marca Portex® Blue Line
Ultra®, la misma cuenta con endocanula, puerto de aspiracion subglética y balon de

neumotaponamiento. (Figura 5)

Figura 5. Kit de canula de TQT Portex® modelo Blue Line Ultra® con

endocanulas, cinta de fijacion y cepillo para limpieza de material.
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Se continud realizando pruebas de tolerancia a modos espontaneos diariamente
sin lograr el disparo del respirador. Al dia 5 de evolucién se decidié realizar prueba de
deglucion con semisdlidos con balon de neumotaponamiento inflado, la cual es negativa
para broncoaspiracion ya que no se observaron restos de alimentos en la cavidad oral
ni se aspiraron por el puerto de aspiracion subglotica. Contintda con dieta semisolida

complementaria a la alimentacion enteral por gastrostomia.

Como complicacién intercurrio con neumonia asociada a la VMI. Con rescate
positivo para Haemophilus influenzae. Comienza con antibioticoterapia dirigida. (Figura
6).

Figura 6. Radiografia de térax donde se observa imagen consolidativa en base
pulmonar derecha debido a neumonia asociada a la VMI con rescate bacteriolégico

positivo.

A los 7 dias de VMI, se observd mejoria en la motilidad de miembros superiores
(MMSS) a nivel motor C5, sin lograr disparo del respirador, se decidié evaluar tolerancia
a prueba de respiracion espontanea(PRE) en TT con aporte de 5l/min de oxigeno
suplementario con humidificador Intersurgical® tipo Hydro Track®. A los 5 minutos el
paciente presento saturacion de oxigeno de pulso de 98%, frecuencia respiratoria de 29
por minuto, se observé patrén respiratorio rapido y superficial, tensién arterial sistélica
de 142mm Hg, tension arterial diastdlica de 69mm Hg, frecuencia cardiaca de 70
respiraciones por minuto, dioxido de carbono exhalado (etCO2) 52mm Hg. Se decide

revincular a VMI.

Al dia siguiente se colocé en modo PAV+®, siguiendo las directrices planteadas
por Carteaux y col. (3) y Georgeopoulus y col. (20), los cuales plantean iniciar con
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niveles de ganancia de 50% a 70% respectivamente, no se logré adaptar a los
requerimientos del paciente, generando disconfort respiratorio, aumento de frecuencia

respiratoria y cardiaca, y desaturacion, por lo cual es restituido a modo PC-CMV.

El dia 9 de VMI, se realizé una nueva PRE en TT con 3I/min de aporte de oxigeno
la cual dura tan solo 3 minutos y se conecté a al respirador por caida de la saturacién y
aumento de uso de musculos accesorios. Se midié presién inspiratoria PIMAX la cual

arrojo un valor de -9 cm H20O y una P0.1 de -0.3 cm H»0.

Teniendo en cuenta estas mediciones, al 10° dia de VMI se decidi6 iniciar la
estrategia de PAV+® con un 80% de ganancia, donde el paciente realiza el 20% del
trabajo respiratorio y el 80% restante estd a cargo del respirador en base a las
mediciones automatizadas que el mismo realiza y a raiz de las cuales autoajusta la

asistencia para siempre proporcionar la entrega definida.

Con este porcentaje de asistencia el paciente toleré 1 hora y 15 minutos en modo
PAV+®, se realizd un estado acido base arterial (EAB) de control el cual arrojé los
siguientes resultados: ph 7.44, presion arterial de dioxido de carbono(PaCQO.) 36 mm
Hg, presion arterial de oxigeno (PaO2) 70mm Hg, saturacion arterial de oxigeno (SatO3)
94%, bicarbonato real(HCO3") 24 mEq/l, exceso de base(EB) 0.8 mEq/I, se decidi6 pasar
a modo PC-CMV, ya que el paciente se encontraba en el sector de subasistencia de la
barra de trabajo con el porcentaje de ganancia del 80%. Durante el turno tarde se decidio
volver a colocar al paciente en PAV+® pero no se logré adaptar al mismo ya que el
paciente referia cansancio y al intentar colocarlo al 80% permanecia en el rango de

subasistencia.

Considerando que 75 minutos fue el tiempo maximo de tolerancia al modo
PAV+® con un factor de ganancia constante del 80%, se tuvo en cuenta que 60 minutos
fue el 80% del total del tiempo tolerado y se lo dividié en tres estimulos diarios con
descansos en PC-CMV. De esta forma se buscd sumar cantidad de estimulos diarios
sin que el paciente manifieste cansancio y sin que se sobrepase el nivel de la barra de

trabajo al area de subasistencia.

Se progresé aumentando la duraciéon de los tres estimulos incrementando un
30% diario la duracién de los mismos, (dia 11: 20 min; dia 12: 26 min, dia 13: 33 min,
dia 14: 42 min, dia 15: 55 min, dia 16: 72 min).

Al dia 14 de VMI, se realizan nuevas mediciones de PIMAX: 30cm H20, P.01
-2.3 cm H2O. Intercurrié nuevamente con infeccion respiratoria, en esta oportunidad por
Acinetobacter baumannii donde se realizé antibioticoterapia por via inhalatoria y
sistémica.
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A los 17 dias de VMI lograron realizar 3 periodos que superaban la hora de
PAV+® con PC-CMV en los momentos de intervalo. Se realizaron mediciones con
sensor de flujo FluxMed® el cual arrojé una medicion de PIMAX: -43.1 cm H.O y P0.1
de -2.3 cm H20 tras 1.15h de PAV+® al 80% de ganancia.

Tras completar los periodos de una 1.15h, debido a la buena tolerancia del
paciente y al no entrar en area de subasistencia de barra de trabajo, se aumentaron

progresivamente de a 30 minutos la duracion de los estimulos en PAV+®.

Continuando con esta estrategia al dia 23 de VMI se logré colocar al paciente en
PRE en TQT en T, con aporte de oxigeno suplementario a 5l/min y se realizaron
controles de EAB. A la hora de PRE se obtuvo el siguiente EAB: pH 7.37, PaCO> 37mm
Hg, PaO, 263 mm Hg, SatO; 99%, HCOs 21 mEq/l, EB -3.2 mEqg/l, se disminuyo el
aporte de oxigeno suplementario a 3I/m. Alas 2HS TT: pH 7.40, PaCO, 30mm Hg, PaO;
165 mm Hg, SatO,; 99%, HCO3 19mEq/l, -4.4 mEq/l. A las 7HS: pH 7.37, PaCO, 41,
PaO; 178mmHg, SatO; 99%, HCO3 24 mEgq/l, EB -1 mEq/l. Se realizaron mediciones
con FluxMed® PIMAX: -60.5cm H.0, P0.1 -4 cm H.O. indice de respiracion rapida y
superficial: 56-61 min/L, VC 295-350ml. FR: 16-20. Debido a tolerar 7 horas con estos

parametros se decidio vincular a VMI en modo PC-CMV para descanso.

Al dia 24 del evento se decide derivacién a Centro de Rehabilitacion integral con
Unidad de Desvinculacion de ventilacion mecanica y cuidados respiratorios para

continuar con el proceso de desvinculacién de la VMI.

Debido a la ausencia de modo PAV+® en el centro al que se derivd, y teniendo
en cuenta la duracién de prueba de respiraciéon espontanea de 7 horas del dia previo a
la derivacion se decidi6 como estrategia la realizaciéon de PRE en TQT en T con
humidificacor Intersurgical® modelo HydroTrack® y aporte suplementario de oxigeno y

vinculacién nocturna a modo PC-CMV.

A las 24hs de ingreso al centro de desvinculacion se realizé EAB durante la PRE
el cual informé: pH: 7.34; PaCO,: 45 mm Hg; P02: 74,1 mm Hg; HCOs: 24,6 mEq/L;
SatO; 93.8%; EAB -1.1 mEq/L.

Al dia 26 posterior al evento el paciente logré pasar la noche desvinculado de
VMI. Sélo se admitid a través de humidificador pasivo minimo aporte de oxigeno a
0.51/min para satO» de pulso de 97%. Por la manana se realizé EAB: pH 7,385, PaCO;
46,7 mm Hg, PaO, 63 mm Hg, HCO3s 27,9 mEq/L, EB 2,9 mEq/L, SatO, 91,2%.
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Al dia 30 continué sin requerimiento de VMI, se desinfl6 el baléon de
neumotaponamiento y se coloco tapdn traqueal durante todo el dia. SatO, 98% aire
ambiente con buena tolerancia y buena entrada bilateral de aire.

Se realizd prueba de azul negativo para broncoaspiracion. El paciente paso la
noche con valvula fonatoria bien tolerada, EAB: PH 7.4, PaCO, 44 mm Hg, PaO, 88.9
mm Hg, HCO3 29.6 mEq/l, EB 5.4 mEq/l, SatO» 97.1%.

VII.II1 Resultados

Se logro la desvinculacion del paciente del respirador a los 26 dias de iniciada la
VMI.

El paciente evolucioné favorablemente, el servicio de la Unidad de
desvinculacion y cuidados respiratorios logré la decanulacion del paciente a los 148 dias
del evento con necesidad de asistencia para la tos a través de dispositivo Cough Assist
E70®.

Los dias totales con presencia de canula de traqueostomia fueron 145.

A los 6 meses del evento el paciente se encuentra aun en centro de
Rehabilitacion Integral con motivo de su rehabilitacion motora y funcional. Desde el
punto de vista respiratorio no requiere de aspiracion de secreciones ni asistencia
respiratoria mecanica. La clasificacién de ASIA definitiva de este paciente es tipo B, ya

que presenta sensibilidad por debajo del segmento lesionado.
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VIL.

RESULTADOS DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA DISPONIBLE

Como estrategia de busqueda se debieron utilizar términos libres ya que

como términos Mesh s6lo se encontrd “Spinal cord injury” y “Ventilator weaning”.

Dentro de las combinaciones de términos libres:

1° Combinacién: Assisted proportional ventilation AND spinal cord injuries,

arrojaron 4 articulos dentro de los cuales en ninguno se utilizé la estrategia
PAV+®.

2° Combinacién: Assisted proportional ventilation AND Weaning. Arrojo 61

resultados, de los cuales se utilizaron 7 para la discusion.

3° Combinacion: Spinal cord injuries AND Weaning. Arrojo 106 resultados, de

los cuales se utilizaron 18 para el desarrollo de esta tesis.
4° Combinacion: Assisted proportional ventilation AND Weaning AND Spinal

cord injuries arrojo 0 resultados.

Dentro de las combinaciones Mesh:

1° Combinacién: Arrojo un total de 25 articulos, de los cuales fueron

utilizados para la discusion 6 de ellos.

2° Combinacién: Arrojo un total de 0 articulos.

Con la totalidad de articulos encontrados a través de la estrategia de

busqueda, se culmindé con un total de 13 articulos ya que el resto fueron

descartados por los siguientes motivos:

Se leyo el abstract y el titulo, y los que no correspondian con el objetivo
de este escrito fueron descartados.

Por mas que el titulo y el abstract se asemejaban con los objetivos de la
tesis, se leyo el escrito y no correspondian.

Articulos repetidos por estrategias de busqueda previa fueron

descartados.
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Vill. DISCUSION

En base a este caso clinico planteado, se plantea una alternativa para la
desvinculacion de la VMI en pacientes con LMT. Se pudo observar que a pesar de no
existir evidencia disponible del uso de PAV+® en esta poblacién, al ajustarse al esfuerzo
del paciente y su capacidad se logré la desvinculacion progresiva del mismo.

Este caso abre la puerta a debatir y tener en cuenta el uso de PAV+® como
herramienta en la desvinculacién de los mismos.

La tasa de desvinculacion de la VMI en pacientes lesionados medulares es del
63% y en centros de rehabilitacion del 82%.(2) En este caso, si bien la desvinculacion
total se concluyd en el centro de la rehabilitacién, esta fue a los 3 dias de su ingreso al
mismo y el paciente toleraba desvinculaciones de 7 horas en la UCI previo a la
derivacion.

En la revision de la literatura no se describen protocolos de desvinculacion de
estos pacientes, s6lo se menciona como estrategia el aumento progresivo de la duracién
de PRE. Dentro de estas estrategia se plantea alternar entre periodos de PRE en TT,
alternancia entre TT y ventilacion mandatoria intermitente (SIMV por sus siglas en
inglés), el uso de presidon continua en la via aérea (CPAP por sus siglas en inglés) o
ventilacién en modo presion soporte. (PC-CSV por su taxonomia en inglés).(14,21-26).

Al momento de redactar esta tesis, los criterios de busqueda biblografica no
arrojaron articulos cientificos que mencionen la implementacion de PAV+® en esta
poblacion de pacientes. Si se plantea como estrategia de desvinculacién en otras
patologias y muestra no inferioridad frente a estrategias comunmente utilizadas como
son la prueba TT y el uso de PC-CSV.(17-19)

También se plantean protocolos de rehabilitacion que combinen tanto la terapia
respiratoria como fisica y entrenamiento de musculos respiratorios, pero sin describir los
protocolos utilizados.(2,26-28).

Gundogdu y col. (28) describieron el entrenamiento de musculos respiratorios
para facilitar la desvinculacion de la VMI. Durante el mismo se desinflaron los balones
de neumotaponamiento de TQT y se retir6 el ventilador a los pacientes dependientes de
VMI. Se colocdé un tapon de TQT y una una pinza nasal, a través de la boca se utilizé un
dispositivo Threshold® para las sesiones. Las mismas se realizaron con el paciente en
cama con una inclinacion de cabeza hacia arriba de aproximadamente 30 a 45 grados
después de la higiene bronquial. Se utilizd un dispositivo umbral con sesiones de
entrenamiento que consistieron en 10 repeticiones, tres veces al dia, cinco dias a la

semana hasta la decanulacion del paciente. Se agregd oxigeno suplementario y los
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pacientes dependientes de VMI regresaron a VMI. Esto no seria aplicable en el caso
presentado ya que no se cuenta en el servicio con un equipo de entrenamiento de

musculos inspiratorios.

Wallbom y col.(29) describieron que el enfoque de estos pacientes debe basarse
en una comprension neuromuscular y biomecanica de sus necesidades, especialmente
en la fase temprana de una LME. Ellos como protocolo de desvinculacion realizaron una
prueba inicial de 15 a 30 minutos, con la PIMAX y capacidad vital (CV) medidas
inicialmente y se midié la CV 30 minutos inmediatamente después de la prueba. Luego
de esto aumentaban 1 hora dos veces al dia durante las primeras 72hs. Si la CV
disminuia en un 25% desde el inicio de la prueba el paciente debia ser colocado
nuevamente en VMI. Los pacientes debian tener un descanso de 3hs entre las pruebas
durante las primeras 72hs.(29) El promedio de dias hasta el destete desde el ingreso
fue de 22,3 dias (DE =61.2) con un rango de 0 a 434 dias. Habia una tendencia hacia
un tiempo mas corto para el destete individuos con tetraplejia C4, 19,9 + 63,7dias
(rango, 0-434), en comparacion con tetraplejia C3, 39,5 + 47,0 dias (rango, 0-123);esto
no fue estadisticamente significativo, t(1) =0,836, p = 0,41. (29)

Ante la falta de protocolos claros, se planteé adaptar la capacidad del paciente y
la tolerancia a las PRE a un plan de desvinculacién progresivo realizando las mismas
en modo PAV+®, en un rango de tolerancia y sin llegar a la fatiga del paciente. Se tuvo
en cuenta la individualizacion de la carga y la progresion de la misma en base al rango
de normoasistencia y la clinica del paciente, como plantea Georgopoulos(20) y el

fabricante del modo ventilatorio.

Dentro de los predictores de desvinculacion en esta poblacion se plantea el
numero de comorbilidades, el nivel de lesion cervical (C1-C3 vs C4-C7), frecuencia
cardiaca, presencia de TQT, atencién precoz de la lesidbn medular, lesidon completa,
menor volumen tidal, presion positiva al final de la espiracion(PEEP) elevada dentro de

las primeras 24hs de VMI como factores asociados a requerimiento de VMI prolongada.

(2)

También se presentan como criterios para la desvinculacion CV de al menos 15
ml/kg, gasometria arterial sin signos de hipoxemia o hipercapnia, radiografia de térax

normal, maxima fraccion de oxigeno inspirado(FIO2) del 25% en el ventilador.(29)

El paciente no presentaba enfermedades preexistentes, el nivel de lesion

medular C5 permitié la posibilidad de recuperacion diafragmatica, se utilizaron niveles
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de VT de proteccion pulmonar de 6 a 8 ml/kg, al momento de comenzar con las PRE,
presentaba fraccién inspirada de oxigeno del 25% (ver Anexo 2), con lo cual cumplia

con los criterios de desvinculacion planteados por la bibliografia citada.

La alta tasa de éxito del destete en los centros de rehabilitacion puede reflejar
que las LME de niveles mas altos se destetan tardiamente después de la resolucion de
la paralisis flacida aguda inducida por denervacion, y después del entrenamiento del
diafragma, o lesiones toracicas y cervicales inferiores, que también pueden requerir
ventilacién mecanica, debido a la dificultad respiratoria asociada a la pérdida de la
funcién de los musculos abdominales. En este caso se logré comenzar con las PRE al
momento que comenzo a recuperarse de la paralisis flacida, anterior a eso no se habian
realizado debido a que el paciente no lograba disparar el respirador a pesar de presentar

un GCS 15/15, estaba orientado en tiempo y espacio y respondia a érdenes simples.

Si bien PC-CSV es la modalidad mas utilizada al momento de la desvinculacion
de la VMI, esta proporciona un soporte constante durante la ventilacion. En
contraposicion a esto PAV+® se adapta instantaneamente a cambios en la demanda

del paciente y mejora la interaccion paciente ventilador.(19)

Aguirre Bermeo y col.(30) Compararon ambas estrategias en el proceso de
desvinculacion, no existieron diferencias en la duracion total de VM (10 [5-18] dias en
PC-CSV frente a 9 [7-19] dias en PAV+®; p = 0,85). Tampoco existieron diferencias en
términos de reintubacion (5 [31%] en PC-CSV frente a 3 [19%] en PAV+®; p = 0,69) ni
de mortalidad (4 [20%] en PSV frente a 5 [25%] en PAV+®; p = 1). Ocho pacientes (40%)
en PC-CSV y 6 en PAV+® (30%) (p = 0,74) presentaron deterioro clinico y requirieron
regresar a la modalidad asistida controlada por volumen. No existen diferencias
estadisticamente significativas en la duracion de la VMI. Estos datos demuestran que
estas 2 modalidades, de la manera en que se han utilizado, son clinicamente

similares.(30)

O-Yang y col.(18) realizaron un metaanalisis donde compararon PAV+® y
presion de soporte en la desvinculaciéon de la VMI de pacientes adultos. Los estudios
incluidos evaluaron a 634 pacientes asignados al azar a dos intervenciones: 326
pacientes que recibieron PAV como el método de destete y 308 recibiendo PC-CSV. La
tasa de éxito de desvinculacién fue significativamente mayor en los pacientes sometidos

a PAV en comparacion con pacientes sometidos a PC-CSV.
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Kataoka y col(31) realizaron un metaanalisis comparando modos de ventilacion
proporcional asistida, PAV+® y ventilacion ajustada neuralmente (NAVA de sus siglas
en inglés) frente a PC-CSV, los resultados primarios fueron indice de asincronia (IA),
fracaso de la desvinculacion y duracion de la VMI. El uso de modos proporcionales se
asocié con una reduccion de pacientes con IA>10% (RR 0,15; IC 95% 0,04-0,58;
p=0,006; PAV+®: dos estudios y NAVA: cinco estudios), en comparacién con PC-CSV.
Hubo una heterogeneidad signifcativa entre los estudios de IA, especialmente con
NAVA. En comparacion con el PC-CSV, el uso de modos proporcionales se asocié con
una reduccion del fracaso del destete (RR 0,44; IC 95 % 0,26-0,75; p=0,003; PAV+®:
tres estudios) y duracién de la VMI (DMP -1,78 dias; IC del 95 %: -3,24 a -0,32;
p=0,017; PAV+®: tres estudios y NAVA: dos estudios). Se encontré una duracion
reducida de la VMI con PAV+® pero no con NAVA. El uso de modos proporcionales se
asocié a una reduccion de la incidencia con IA>10%. Sin embargo, la reduccién del

fracaso de la desvinculacion y la duracién de VMI se encontraron solo con PAV.

Texzira y col. (17) no observaron diferencias significativas entre las PRE
realizadas en TT, PAV+® y PS-CSV en cuanto a la tasa de fracaso de la extubacion,
duracién de la mecanica ventilacion y estancia en UCI y hospitalaria, lo que indica que

la PAV+® es una alternativa para su uso como PRE.

Bosma y col. (19) compararon la fisiologia, la tasa de fracaso, seguridad y
factibilidad de protocolos que utilizan prueba de respiraciéon espontanea diaria en PC-
CSV frente a PAV+® hasta la interrupcion de la ventilacion. De 54 pacientes
aleatorizados, la mediana del tiempo desde la aleatorizacién hasta la extubacion exitosa
fue de 3,9 dias (2,8-8,4 dias) PAV+® frente a 4,9 dias (2,9-26,3 d) con PC-CSV (p =
0,39). El tiempo de vida al alta de la UCI fue de 7,3 dias (5,2—11,4 d) en PAV+® frente
a 12,4 dias (7,5-30,8 d) en PC-CSV (p = 0,03). Si bien fue un estudio piloto demuestra
la utilidad, seguridad y viabilidad de los protocolos de desvinculacién y proporciona
informacién importante para guiar el disefio de un futuro ensayo controlado aleatorio

comparar la desvinculacion de la VMI con ventilacion con PC-CSV versus PAV+®.

El método de titulacion del factor de ganancia seleccionado para el uso de
PAV+® fue la visualizacion de la barra de trabajo propuesta por el fabricante. En la
misma se observd el nivel de normoasistencia y se realizd6 hincapié en que no se

sobrepasara al area de subasistencia mayor a 0.7 J/It (ver Anexo 3).

Tal vez, habria sido una alternativa mas completa realizar la titulacién

basandonos en los calculos de presion muscular y producto presion tiempo propuestos

24



por Carteux quién mostrdé que ajustar el nivel de asistencia para mantener un limite
predefinido presion muscular es factible, simple y, a menudo, suficiente para ventilar

pacientes hasta la extubacion.(3)

El promedio de dias de VMI descripto utilizando estrategias de PRE en TT o
CPAP es de 27 dias. La estadia en UCI de 23 dias y la estadia hospitalaria de 44.(2) En
este caso, utilizando la estrategia propuesta que realiza PRE en modo PAV+® se logré
la desvinculacion de la ventilacion mecanica a los 26 dias y la estadia hospitalaria fue
de 23 dias.

En promedio se estima que se traquostomizan el 81% de los pacientes con LMT
cervical y el 30% de los mismos se logra descanular.(2) Jones y col.(32) registraron y
analizaron pacientes que ingresaron en un periodo de 15 afos, aquellos con LME en
segmento C5 o superiores requirieron de ventilacibn mecanica prolongada y
presentaron una desvinculacién dificultosa con lo cual la indicacion de la traqueotomia

temprana facilité la atencion de los mismos y su proceso de desvinculacion de la VMI.

En el caso de este paciente, el mismo se traqueostomizé de forma precoz
posterior a la realizacion de la fijacion cervical. Estudios describen como complicacion
la infeccién de la zona quirlrgica asociada a la TQT pero no se reportd en este
paciente.(33,34) A su vez, la TQT precoz posibilitd el descenso de sedacion, la
evaluacion neuroldgica del paciente y el inicio de la estimulacion de la deglucién en el
mismo.

La complicacién mas reportada en estos pacientes es la neumonia asociada a la
ventilacion mecéanica con una incidencia del 36%.(2) El paciente presenté en dos

oportunidades esta complicacion.
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IX. CONCLUSION

La desvinculacion de VMI de pacientes con LME cervical con modo PAV+® debe
considerarse como una estrategia terapéutica que se ajusta de manera individualizada
y proporcional a la demanda ventilatoria del paciente y su capacidad funcional sin haber
encontrado diferencias significativas en cuanto a dias de VMI y dias de internacion en
UCI.

Para seleccionar correctamente el ajuste del factor de ganancia, no sélo se debe
monitorizar la barra de trabajo propuesta por el fabricante, también se deben realizar
célculos de presion muscular y producto presion tiempo para confirmar que el valor

seleccionado sea el que mas se ajuste a la capacidad de tolerar la carga del paciente.

Para optimizar el monitoreo, es necesario que el servicio cuente con un protocolo
de implementacién y seguimiento del paciente en modo PAV+®, con el objetivo de tener
el factor de ganancia 6ptimo y no subasistir o sobreasistir al paciente durante su
vinculacion a la VMI, como asi también lograr el descenso del factor de ganancia hasta

lograr la desvinculacién de la VMI.

Es de suma importancia contar con un servicio de Kinesiologia que ademas de
permanecer las 24 hs, haya realizado la curva de aprendizaje en relacién a la
implementacion de éste modo ventilatorio, no sélo en esta poblacién, sino en todo aquel

que se beneficie de su uso al momento de la desvinculaciéon de la VMI.
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Xl.  ANEXOS

Anexo 1: Clasificacion internacional de la lesion medular.
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Anexo 2: Planillas de monitoreo de ventilacién mecdnica del servicio de kinesiologia.

Fecha 26-ene| 26-ene| 27-ene| 27-ene| 28-ene| 28-ene| 29-ene| 29-ene| 30-ene
Modo ventilatorio. PC- PC- PC- PC- PC- PC- PC- PC- PC-
Ccmv cmv cmv CMV CMV CMV cmv cmv Ccmv
Frecuencia.
Resp. 20 20 18 22 24 24 24 24 24
VT. 430 436 435 455 447 460 434 461 458
VT/BWT 5,9 5,9 5,9 6,2 6,1 6,3 5,9 6,3 6,2
P 14 12 12 12 14 16 16 16 16
PS - % Ganan
TRIGEER INSP 2 2 2 2 2 2 2 2 2
TRIGEER ESP
PEEP 8 8 8 8 8 8 8
FiO. 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,3 0,3 0,4 0,4
FLUJO
Tl 0,98 0,98 0,9 0,9 0,9 1,2 0,9 0,95 0,95
Pres. pico 22 20 20 20 22 24 24 24 24
Pres. meseta 18 17 16 16 18 21 21 22 20
Pres. media 14 13 12 12 14 16 15 15 15
Delta P 10 9 8 8 10 13 13 14 12
Csr estatica 59 57 54 65 49 39 36 37 38
Csr dinamica 67 62 60 67 56 42 39 42 42
Res Espiratoria 16 14 14 15 16 12 17 16 17
ph 7,49 7,38 7,35 7,28 7,4 7,38 7,4 7,43 7,38
PcO:; 24 33 38 45 37 40 36 32 38
PO. 181 96 143 101 115 110 74 110 129
EB -3 -1 -4 -5,7 -1,6 0 -2 -2,4 -2,1
Sat % 99 98 99 96 98 99 96 98 98
Bicre 18 24 21 21 23 24 22 21 22
PaFiO. 724 384 572 404 460 367 247 275 323
Pmusc
P01
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Fecha 30-ene| 31-ene| 31-ene 1-feb 1-feb 2-feb 2-feb 3-feb 3-feb
Modo PC- PC- PC- PC- PC- PC- PC- PC- PC-
ventilatorio.
CMV [CMV |CMV |CMV |CMV  |CcMV  |cMV  |cMv | cmv
Frecuencia.
Resp. 24 24 24 24 24 24 24 24 24
VT. 447 446 483 487 467 440 483 528 533
VT/BWT 6,1 6,1 6,6 6,6 6,4 6,0 6,6 7,2 7,3
P 16 16 16 16 16 16 16 16 16
PS - % Ganan
TRIGEER INSP 5 5 5 5 5 5 5 5 5
TRIGEER ESP
PEEP 8 8 8 8 8 8 8 8 8
FiO, 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25
FLUJO
TI 0,95 0,95 0,95 0,95 0,95 0,95 0,95 0,95 0,95
Pres. pico 24 24 24 25 25 24 24 25 24
Pres. meseta 22 22 21 21 21 21 21 21 21
Pres. media 15 15 15 15 15 15 15 15 15
Delta P 14 14 13 13 13 13 13 13 13
Csr estatica 33 35 40 41 38 33 41 43 47
Csr dinamica
35 34 42 44 42 39 43 50 53
Res Espiratoria
15 15 16 16 17 17 16 15 16
ph 7,37 7,35 7,37 7,43 7,44 7,44 7,42 7,4 7,43
PcO, 39 42 40 36 37 38 37 44 36
PO, 79 73 77 88 83 93 83 76 78
EB 2,6 2 2,3 0,8 1,1 1,2 0,3 1,8 0,2
Sat % 95 95 95 97 97 98 96 95 9%
Bic re 22 22 23 23 24 25 23 27 24
PaFiO, 316 292 308 352 332 372 332 304 312
Pmusc
PO1
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Fecha 4-feb 4-feb 5-feb 5-feb 6-feb 6-feb 7-feb 7-feb 8-feb
Modo | pc. PC- PC- PC- PC- PC- PC- PC- PC-
ventilatorio. | iy lemv [emv [eMv |emv [emv [emv [emv | emv
Frecuencia.
Resp. 24 24 24 24 24 24 24 24 24
VT. 490|  413| 489 551 544| 490 500|  493| 433
VT/BWT 6,7 5,6 6,7 7,5 7,4 6,7 6,8 6,7 5,9
P 16 16 18 18 16 16 16 14 14
PS- %
Ganan
TRIGEER
INSP 2 2 2 2 2 2 2 2 2
TRIGEER
ESP
PEEP 8 8 8 8 8 8 8 8 8
FiO. 025 0,35 0,5 0,4 0,4 0,3 03| 025/ 0,25
FLUJO
Tl 095| 095 095 095 095 095/ 095/ 095/ 0,95
Pres. pico 25 25 27 25 25 25 25 23 22
Pres. meseta 20 21 20 22 20 20 20 22 22
Pres. media 15 14 16 15 15 15 15 14 14
Delta P 12 13 12 14 12 12 12 14 14
Csr estatica 44 31 38 37 47 49 47 42 41
Csr dinamica
52 35 41 37 54 54 51 34 42
Res
Espiratoria 18 18 19 14 15 17 17 12 15
ph 748 7.44| 745| 744| 749 746 7.44| 744
PcO. 31 34 35 33 31 32 36 37
PO, 81 76 73 69 83 86 70 87
EB 03| -01| -05| -04 1 -0,5 0,8 1,2
Sat % 81 95 95 94 97 97 94 97
Bic re 98 23 22 23 24 22 24 25
PaFiO, 324| 217 146 173 208 0 287 280| 348
Pmusc
P01
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Fecha 8-feb 9-feb 9-feb| 10-feb| 10-feb| 11-feb| 11-feb| 12-feb| 12-feb
Modo | pc. PC- PC- PC- PC- PC- PC- PC- PC-
ventilatorio. Tevay lemv |eMv |emv [emv [emv [cmv [emv [emv
Frecuencia.
Resp. 24 24 24 24 24 24 24 24 24
VT. 444|  am1 492 545 392 427 515 504 399
VT/BWT 6,1 6,0 6,7 7.4 5,3 5,8 7,0 6,9 5,4
P 14 14 14 14 14 14 14 14 10
PS - %
Ganan
TRIGEER
INSP 2 2 2 2 2 2 2 2 2
TRIGEER
ESP
PEEP 8 8 8 8 8
FiO, 0,5 0,5 0,4 0,3 0,3 03| 025/ 0,25 0,3
FLUJO
Tl 095 095| 095 095 095 095 095 095 0,95
Pres. pico 23 23 23 23 23 23 23 23 19
Pres.
meseta 20 21 21 20
Pres. media 12 14 14 15 14 15 14 14 13
Delta P 12 13 13 12
Csr estatica 42 39 42 42 42 48 48
Csr dinamica
39 41 38 29 53 49 50 33 68
Res
Espiratoria 15 15 12 19 16 11 13 16 12
ph 746| 746 745 749 737 744| 738 749 746
PcO, 36 38 37 31 44 37 43 31 32
PO, 67 82 78 82 68 135 79 75 85
EB 2 3,1 1,7 1| -01 1,5 0,6 11| -04
Sat % 94 96 96 97 93 99 95 96 97
Bic re 26 26 25 23 26 25 25 23 22
PaFiO, 134 164 195 273 227 450 316 300 283
Pmusc
P01
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17-

Fecha | 13.feb| 13-feb| 14-feb|14-feb| 15-feb| 15-feb| 16-feb| 16-feb| feb
Modo | pc- PC- PC- PS- | PC- PC- PC- PC-
ventilatorio. | ey lemv [emv [csv |emv [cMv [cmv [cmv [pav
Frecuencia.
Resp. 24 24 24 16 24 24 22 18| 16
VT. 574 385 660| 495 440| 439 670 557| 438
VT/BWT 7.8 5,3 9,0/ 68 6,0 6,0 9,1 76| 6,0
P 10 12 12 12 10 10 10
PS - %
Ganan 6 55
TRIGEER
INSP 2 2 2 2 2 2 2 2 2
TRIGEER
ESP
PEEP 8 8 8 8 8 6 6 6 6
FiO, 03| 025 025 025/ 025 025 025 025 0,25
FLUJO
TI 095 095| 095 083 095 095 095 0,95
Pres. pico 19 21 21 15 22 17 17 17 13
Pres.
meseta 17 20 17 16 18
Pres. media 13 14 14 15 14 11 12 10 7,8
Delta P 9 10
Csr estatica 48 53 59 55 37 79
Csr
dindmica 51 46 51 62| 134 38 43
Res
Espiratoria 15 13 14 15 12 12 3,8
ph 74| 7,39 74| 742 752 736| 734 7,38 7,39
PcO. 39 42 40 39 27 39 28 37| 36
PO, 127 69 128 92 82 86 107 113| 143
EB 05| -01 04| 05 0,3 -3 2,1 24|
Sat % 98,8 93 99 97 97 9% 98 98| 94
Bic re 24,1 25 25 24 22 22 29 2| 22
PaFiO. 423 276 512| 368 328 344| 428|  452| 572
Pmusc -19
P01 -0,8
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Anexo 3: Display de monitor de respirador Puritan Bennett 560® donde se observa la
barra de monitoreo de trabajo ventilatorio.
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