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INTRODUCCION

El algoritmo de programacién inicial en ventilacion asistida proporcional (PAV+) propuesto por Magdy Younes en el capitulo 12 del libro
“Principles and Practice of Mechanical Ventilation” de Martin J. Tobin?, desarrollado a partir de la publicacion de Dimitris Georgopoulos?,
sugiere comenzar con un factor de ganancia del 70%.

El objetivo buscado por los autores es lograr un soporte ventilatorio adecuado que aleje al paciente tanto de la sobre-asistencia (la cual
puede conducir a atrofia muscular y/o sobre distencion pulmonar), como de la sub-asistencia (que pone al paciente en riesgo de fatigay
lesion muscular)®. El protocolo busca colocar al paciente dentro de un rango de trabajo respiratorio (WOB) que pueda ser sostenido
en el tiempo, utilizando variables de monitoreo ventilatorio (Ver Figura 1) para guiar la conducta respecto de la programacion de la
ganancia.

RR<35 b/min'®! RR>35 b/min®™
V >5mlL/kg and/or V_<5 mL/kg

Observe 5 to 10 min™® Increase PEEP2to 3cm H,0

Distress'““? or
RR, C, or Rdeteriorating

Increase PEEP in steps
guide by compliance'=!

Distress continues

Increase % assist in
steps up to 90%/4

Wean slowly

Distress continues:
Switch to another mode

Figura 1: Algoritmo propuesto para la programacion de PAV. C: complacencia del sistema respiratorio; R:
resistencia de las vias aéreas; RR: frecuencia respiratoria; VT: volumen corriente. Tomado de “Principles and
Practice of Mechanical Ventilation” de Martin J. Tobin.

PROGRAMACION DEL VENTILADOR DURANTE MODOS DE SOPORTE PARCIAL
El trabajo respiratorio (WOB) como variable objetivo:
En la practica diaria la asistencia ventilatoria en modos de soporte parcial habitualmente se programa segun valoracién clinica y variables

como el volumen corriente, la frecuencia respiratoria, y estimadores indirectos de WOB, como utilizacion de musculos accesorios de la
ventilacion. Estos parametros per se pueden no ser indicadores precisos del WOB realizado por el paciente®.

EIWOB considerado como normal de acuerdo con el estudio publicado por Mancebo y cols en 1995 es de
0.35+0.1J/Ly 2.4+ 0.7 J/min, de trabajo por litro de ventilacion y trabajo potencia respectivamente®.
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El Gold estandar para monitorizar WOB requiere de la colocacion de un catéter esofagico, esta técnica es invasiva, requiere de un
software dedicado, y pocas unidades cuentan con dicho equipamiento®. Una alternativa de calculo de WOB de forma no invasiva,
continua y automatica es mediante la medicidn de la mecanica respiratoria realizada por el modo PAV+7-8,

Estimacion de la PmusPeak propuesta por Guillaume Carteaux:

El monitoreo del WOB estimado por PAV+ se puede realizar mediante la barra de trabajo disponible en la interfaz visual del

ventilador (Figura 2) o mediante el calculo de la presién muscular pico (Pmus) y del producto presion tiempo (PTP) propuesto por
Guillaume Carteauxy cols®. En una publicacion reciente, a través de las siguientes ecuaciones:

100 — Gain
Gain

Pmus,Peak = (Paw,Peak _ PEEP) X

Donde "Pmus,Peak” es la presion muscular pico y “Gain” es el factor de ganancia.

PmuS,Peak X Ti
2

PTP,.. = X RR

Donde "Ti" es tiempo inspiratorio y “RR" frecuencia respiratoria.

El objetivo que proponen los autores en su publicacion es mantener un valor de Pmus de entre 5a 10 cmH20O y un PTPmus de entre 50
a 150 cmH20 . s/min, el primero representa la presidon muscular realizada en cada ciclo ventilatorio y el segundo el trabajo realizado por
minuto®.
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Figura 2. Interfaz grafica del ventilador Puritan Bennett 980 en modo PAV+.
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NUESTRA EXPERIENCIA EN LA PROGRAMACION DE PAV+

En nuestra unidad de cuidados criticos desarrollamos un protocolo de implementacion de PAV+. Utilizamos las ecuaciones propuestas
por Carteauxy cols para la programacién del factor de ganancia buscando como objetivo una Pmus de entre 5a 10 cmH2O y un PTPmus
de entre 50a 150 cmH20 . s/min. Para simplificar el calculo inicial en nuestro protocolo comenzamos con un factor de ganancia de 50%
ya que la proporcionalidad esta da por:

% asistencia
(100 — % asistencia)

Proporcionalidad =

Por lo tanto, al 50% de asistencia la proporcionalidad es igual a 1; de esta forma la presion pico en la via aérea (Paw) menos la PEEP es
igual a la Pmus pico.

En nuestra experiencia en el Sanatorio llevamos registrados 97 pacientes que ingresaron a nuestra unidad de cuidados criticos con
requerimiento de asistencia mecanica ventilatoria (AVM), por diversos motivos, y que cumplian con criterios para recibir soporte parcial.
El promedio de edad de nuestros pacientes fue de 61,68 +17,58 ainos, siendo 58 de ellos (59,79%) de sexo masculino.

EI APACHEIl promedio fue 18 + 7,53 puntos. La causa de conexion a AVM fue deterioro del estado de conciencia por causa neurolégica
41 pacientes (42,26%), post operatorio de térax y/o de abdomen 30 pacientes (30,92%), falla respiratoria aguda 12 pacientes (12,37%),
otras causas 17 pacientes (17,52%). Las variables ventilatorias que analizamos fueron las siguientes: driving pressure (AP) promedio
8,36 + 3,34 cmH20, presidn de oclusién de la via aérea en el primer milisegundo (P0.1) promedio -2,42 + 1,89 cmH20, complacencia del
sistema respiratorio promedio 64,34 + 24,37 ml/cmH20, resistencia de las vias aéreas 6,33 + 4,24 cmH20/L/Seg, y volumen corriente
ajustado a peso tedrico 8,03+2,5 ml/kg. El promedio de horas de utilizacién de PAV+ fue de 12,16 + 10,69 hs (rango: 2 a 72) siendo los
dias totales de AVM de 4,71 + 3,49.

De acuerdo con nuestro protocolo iniciamos PAV+ con un factor de ganancia de 50%. Encontramos que a la hora de ser pasados a PAV+,
79 pacientes (81,44%) se encontraban dentro del objetivo de Pmus y PTP perseguidos por el protocolo. Por otro lado, encontramos

6 pacientes (6,18%) con sobre asistencia, es decir con un valor de Pmus <a 5 cmH20, en los cuales hubo que reducir el porcentaje

de ganancia. Por lo tanto 85 pacientes (87,62%) requirieron 50% o menos de asistencia para permanecer dentro del rango de Pmusy
PTPmus establecidos por el protocolo, o sea, entre 5 - 10cmH20 y 50 - 150 cmH20 . s/min, respectivamente.

Otro parametro interesante para destacar es que el promedio de PO.1 que encontramos se ubica dentro
del valor reportado como éptimo para un paciente en AVM en la UCI*.

CONCLUSION

En funcion de nuestras experiencias y sustentados por la literatura, quedé establecido en nuestro protocolo comenzar PAV+ con un
factor de ganancia de 50%'2-'*y, debido a la relacion que encontramos entre la estimacion de Pmus y PTP propuestos por Carteaux,
y la barra de WOB desplegada en la interfaz grafica del ventilador, dejamos establecido que los ajustes del factor de ganancia se
realicen en funcion de la barra de WOB.

Esto nos ayudo a simplificar el protocolo y mejorar de esta manera laimplementacién del mismo por parte de todo el equipo tratante,
sin la necesidad de hacer ningun calculo. Con esto logramos incorporar a PAV+ como el modo ventilatorio de eleccidon para pacientes
en fase de soporte ventilatorio parcial. Alternativamente, encontramos en PAV+ un modo sencillo de programar, que nos informa el
WOB estimado automaticamente, y nos permite monitorizar facilmente la driving pressure, una variable de suma importancia en
términos de protecciéon pulmonar.
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Nota a los pacientes: Todos los dispositivos mostrados aqui son productos de prescripcion y deben ser obtenidos de un profesional o médico con
licencia. Los pacientes no pueden adquirir directamente de Medtronic.
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