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Correlacion entre el volumen tidal y la tasa
de aclaramiento de pCO, en los pacientes
sometidos a ventilacidn mecanica no invasiva

César Cinesi Gomez'?, Lorena Bernabé Vera', Francisco Martinez Diaz?, Pascual Pifiera Salmeron', José Andrés Sanchez Nicolas',
Enrique Bernal Morell*

OBJETIVO. Analizar la relacién entre el volumen tidal (V) y la ventilacion alveolar, medida a través del cambio en la pCO,, en pa-
cientes sometidos a ventilacién mecanica no invasiva (VMNI).

METODOS. Estudio observacional prospectivo realizado en el servicio de urgencias del Hospital General Universitario Reina Soffa.
Se incluyeron pacientes con diagndstico de insuficiencia respiratoria hipercapnica (pO2/FiO, < 300, pH < 7,35 y pCO, > 45 mm Hg)
con indicacién de VMNI. Se establecié un seguimiento al inicio, 1% y 3* hora.

RESULTADOS. Se incluyeron 92 pacientes. La media de edad fue de 77,67 + 10,86 afos. Los niveles de la pCO, descendieron pro-
gresivamente: 72,8 + 15,06 mm Hg basal, 68,1 = 18,9 mm Hg a la hora y 66,4 = 17,45 mm Hg a las 3 horas (p = 0,001). Media de
aclaramiento de pCO;: 4,73 £ 12,4 mm Hg en la 1% hora y de 1,68 + 8,4 mm Hg/hora a las 3 horas. El Vt aumentd de
400,64 + 143,22 ml en la primera hora a 430,81 + 156,27 ml en la 3° hora. La relacion entre el Vit por peso ideal y el aclaramiento
de la pCO; en la 1? hora fue de 0,309 (p = 0,003). Las variables independientes predictoras para el aclaramiento de pCO; en la 1®
hora fueron la FiO; inicial, la presion positiva espiratoria en via aérea (EPAP) inicial, Vt por peso ideal y la EPAP a la hora (R% 0,458;
p < 0,001).

CONCLUSIONES. Un aumento en el Vt por peso ideal, en los pacientes con insuficiencia respiratoria hipercapnica sometidos a
VMNI, presenta una correlacion positiva débil-moderada, en la ventilacion alveolar, medida a través del aclaramiento de pCOs.

Palabras clave: Ventilacién mecénica no invasiva. Insuficiencia respiratoria hipercapnica. Volumen tidal. Ventilacion pulmonar.

Correlation between tidal volume and Pco, clearance in patients under
noninvasive mechanical ventilation

OBJECTIVE. To analyze the relation between tidal volume (V) and alveolar ventilation measured by changes in Pco, in patients on
noninvasive mechanical ventilation (NIV).

METHODS. Prospective observational study of patients treated in the emergency department of Hospital General Universitario
Reina Sofia. We recruited patients with hypercapnic respiratory insufficiency (indicated by a ratio of Pco, to fraction of inspired
oxygen [Fio] < 300, pH < 7.35, and Pco, > 45 mmHg) for whom NIV was indicated. Variables were recorded at the start of NIV and
after 1 and 3 hours.

RESULTS. Ninety-two patients with a mean (SD) age of 77.67 (10.86) years were included. We observed significant decreases in Pco,
levels over time, from 72.8 (15.06) mmHg at baseline to 68.1 (18.9) mmHg at 1 hour and to 66.4 (17.45) mmHg at 3 hours
(P=.001). Mean Pco;, clearance went from 4.73 (12.4) mmHg/h at 1 hour to 1.68 (8.4) mmHg/h at 3 hours. V; increased from 400.64
(143.22) mL at 1 hour to 430.81 (156.27) mL at 3 hours. The relation between the V; calculated per ideal body weight (IBW) and
Pco, at 1 hour was significant at 0.309 (P =.003). Initial Fio,, initial expiratory positive airway pressure, and V, per IBW at 1 hour
were significant predictors according to logistic log regression (R?, 0.458; P < .001).

CONCLUSIONS. The increase in V; per IBW in patients with acute hypercapnic respiratory failure under NIV shows a weak to
moderate positive correlation with alveolar ventilation measured by means of Pco, clearance.

[(ey words: Noninvasive ventilation. Acute hypercapnic respiratory failure. Tidal volume. Pulmonary ventilation.
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La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es uno de los
problemas médicos mas comunes en los servicios de ur-
gencias hospitalarios (SUH)'2. La IRA no es una enferme-
dad por si sola, sino la consecuencia final comin de una
gran variedad de procesos especificos, no solo de origen
respiratorio, sino también cardioldgicos, neurolégicos, toxi-
cos y traumaticos.

Clasicamente la IRA se define como®*:

- Insuficiencia respiratoria parcial, tipo | o hipoxémica:
pO, en sangre arterial menor a 60 mm Hg, respirando aire
ambiente (FiO, 21%), en reposo y a nivel del mar*®.

- Insuficiencia respiratoria global, tipo Il o hipercapni-
ca (IRH): ademas del punto anterior, debe incluir unos valo-
res gasométricos de pCO, aumentados (> 45 mmHg) y pH
bajos (< 7,35).

Centrandonos en la IRA, una de las causas frecuentes
es la hipoventilacidon alveolar. La ventilaciéon alveolar (VA)
es la diferencia entre el volumen minuto (volumen tidal -Vt-
x frecuencia respiratoria) y la ventilacion del espacio muer-
to, siendo el Vt el factor mas relevante. Asi, un aumento
del Vt, llevard consigo un aumento de la VA y, por tanto,
una disminucién en la pCO, arterial®’.

En urgencias, tanto en el ambito prehospitalario como
hospitalario, la ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) se
ha convertido en el tratamiento de eleccién en enfermeda-
des respiratorias que cursan con IRH, principalmente en la
exacerbacién grave de la enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica (EPOC)*%?, disminuyendo la mortalidad y el nd-
mero de intubaciones endotraqueales®®1%-12,

En general, en VMNI la ventilacion es por presion y en
espontanea, donde la diferencia entre la presion inspirato-
ria y espiratoria, denominada presién de soporte (PS), es
directamente proporcional con el Vt. Las guias clinicas re-
comiendan comenzar con bajos niveles de PS e ir aumen-
tando de manera progresiva de acuerdo con la adaptacion
del paciente y garantizando un Vt entre 6-8 ml/kg. Sin em-
bargo, estos valores de Vt se han extrapolado desde la
ventilacion mecénica invasiva (VMI)8'2'4 En la actualidad
no hay estudios, enfocados en la VMNI, donde se investi-
gue la eficacia real del Vt.

El objetivo de este estudio es analizar la relacién entre
el Vt en pacientes sometidos a VMNI y la VA medida a
través del cambio en la pCO,. Nuestra hipdtesis es que los
pacientes con IRA hipercépnica tratados con VMNI, pre-
sentan una disminucién mayor de pCO, cuanto mayor sea
el Vit.

Se disefié un estudio analitico observacional prospec-
tivo llevado a cabo en el SUH del Hospital General Uni-
versitario Reina Sofia (HGURS) de Murcia con una pobla-
cion de referencia de 202.000 habitantes. El estudio se
realizé entre el 18 de enero de 2015 y el 3 de mayo de
2017.

Este trabajo siguid la normativa vigente para la realiza-
cién de proyectos de investigacion y cumplié con los prin-
cipios de ética recogidos en la Declaracién de Helsinki y
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con las recomendaciones sobre la Buena Préctica Clinica.
Asi mismo fue autorizado para su realizacién por el Comité
Ftico de Investigacion Clinica del HGURS.

Se realizé un muestreo no probabilistico por conve-
niencia, incluyéndose de forma consecutiva todos los pa-
cientes mayores de 18 afios, diagnosticados de IRH (defini-
do como una gasometria con: pO,/FiO, < 300, Ph < 7,35y
pCO, > 45 mm Hg) y con indicaciéon de VMNI en el SUH.
Los criterios de exclusién fueron:

- Necesidad de intubacién endotraqueal urgente.

- Disnea extrema, agotamiento, fatiga respiratoria (res-
piracion abdominal paraddjica).

- Falta de cooperacién o agitacion intensa.

— Neumotodrax.

- Pacientes en tratamiento renal sustitutivo.

— Pacientes con fugas incontroladas.

- Glasgow < 8.

- Utilizacion de un ventilador diferente al Trilogy 202
Ventilator (Philips Respironics®).

Los datos clinicos, analiticos, diagndsticos y trata-
miento médico pautado durante el proceso asistencial se
obtuvieron a través de un formulario especifico y de la
historia electronica del SUH. Los datos del ventilador
(FiO,, presion positiva inspiratoria de via aérea —IPAP—,
presion positiva espiratoria en via aérea —EPAP-, PS y Vt)
se obtuvieron a través del ventilador Trilogy 202 Ventila-
tor (Philips Respironics®). El modo ventilatorio definido
fue el S/T. Segun el protocolo institucional, la interfase
utilizada fue de tipo oronasal con un circuito pasivo, el
control de fugas se establecié en menos de 15 litros por
minuto (Ipm), una frecuencia respiratoria de rescate entre
12 y 14 respiraciones por minuto (rpm) y un tiempo inspi-
ratorio de 1,2 s. Los pardmetros del ventilador fueron
programados por el médico responsable del paciente se-
gun pertinencia clinica y el protocolo de la institucién.
Para el célculo del peso ideal se empled la férmula de
Lorentz, al ser una de las mas utilizadas actualmente para
calcular el peso tedrico ideal, ya que incluye la talla y el
sexo como factores correctores' .

Una vez realizada la indicacion de iniciar la VMNI, se
recogieron las variables clinicas y analiticas basales. Se es-
tablecié un seguimiento de los pacientes en las tres prime-
ras horas de VMNI (puntos de corte: 1% hora y 3 hora). Se
obtuvieron las variables clinicas, analiticas y gasométricas a
la hora y a las 3 horas. El Vt de la primera hora se obtuvo
con la media de todos los Vt entre el inicio y la primera
hora de la VMNI. Posteriormente, se calculd el Vt entre la
2% y 3% hora como la media de las mediciones individuales
del Vit entre el inicio de la 2° hora y la finalizacion de la 3°.
Para una mejor ponderacién del Vt se calculé de forma
global (sin ningtn calculo afadido), por peso ideal y por
peso real.

La VA fue medida a través de la tasa de aclaramiento
horario de la pCO,. El anélisis a la primera hora fue la dife-
rencia entre la pCO, medida en la primera hora y la basal.
La tasa de aclaramiento en la tercera hora se calculé como
la pCO, en la tercera hora menos la pCO, de la primera
hora dividida entre dos.
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NO USO DE VMNI CON
TRILOGY VENTILATOR

309 pacientes (74%)

NECESIDAD DE 10T
6 pacientes (1,4%)

CRITERIOS DE
EXCLUSION
EVALUADOS PARA DISNEA EXTREMA/
ELEGIBILIDAD AGOTAMIENTO
417 pacientes 4 pacientes (0,9%)
l FALTA COOPERACION/
AGITACION
TOTAL DE RECLUTADOS PERDIDAS 4 pacientes (0,9%)
92 pacientes (22,3%) 0 pacientes

TERAPIA RENAL
‘l/ SUSTITUTIVA

2 pacientes (0,45%)

DISPONIBILIDAD PARA
EL ANALISIS

92 pacientes (22,3%)

Diagrama de flujo de pacientes incluidos en el
estudio.
|OT: intubacién orotraqueal.

Para la estimacién del tamafno muestral se considerd
una potencia del 80%, un error tipo | de 0,05 y con una
correlacion minima de 0,7, precisdndose un tamafio mues-
tral final de 75 pacientes.

El anélisis estadistico se realizé con el programa
“IBM SPSS Statistics” v.20. Las variables cualitativas fue-
ron analizadas mediante distribucién de frecuencias con
porcentajes y para las cuantitativas se calculé la media,
desviacidn tipica, error tipico, mediana y amplitud inter-
cuartilica. Para estimar la asociacién entre variables cuali-
tativas se calcul6 la ji-cuadrado si el valor de la frecuencia
esperada era superior a 5 en mas del 75% de las asocia-
ciones, o la F de Fisher cuando la escasez de datos asi lo
recomienda y se averigud el riesgo mediante tablas de
contingencia. La normalidad en las variables cuantitativas
se establecié mediante la prueba de Kolmogorov-Smir-
nov si habia méas de 50 unidades de anélisis o la de Sha-
piro-Wilk si por el contrario eran de menos de 50. La
comparacién de medias se realizé mediante la t de Stu-
dent si las variables cuantitativas tenian una distribucién
normal, o la prueba de U de Mann- Whitney cuando la
distribucion no era paramétrica. Del mismo modo, para
establecer la correlacién entre variables cuantitativas se
utilizé la Correlaciéon de Pearson en el caso de distribu-
cion normal para las variables elegidas y la Correlacion
de Spearman para el resto. Para discriminar las variables
predictoras reales del aclaramiento de pCO, se utilizd
una regresion lineal simple. Se incluyeron todos los facto-
res con una p < 0,10 en el andlisis univariante, junto con
factores que podrian estar relacionados con el modelo
como la PS y la edad. Como nivel de significacién se
consider6 un valor de p < 0,05.

Cuatrocientos diecisiete pacientes fueron evaluados
para elegibilidad. Se excluyeron 309 (74,1%) por utilizacién
de un ventilador diferente al Trilogy 202 Ventilator, 6 (1,4%)
por necesidad de intubacion endotraqueal urgente, 4 (0,9%)
pacientes por disnea extrema o agotamiento, 4 (0,9%) por
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agitacion o falta de colaboracion y 2 (0,45%) pacientes con
terapia renal sustitutiva. Finalmente se reclutaron 92 pacien-
tes (22,3%). En el periodo de seguimiento no se perdié a
ningun paciente ( ).

En la se muestra el anélisis descriptivo de las
variables basales del estudio. La media de edad de los
pacientes fue de 77,67 £ 10,86 afios, de los cuales 50
(54,3%) fueron varones mientras que 42 (45,7%) fueron
mujeres. Un 37% utilizaba oxigenoterapia crénica domici-
liaria. El diagndstico méas frecuente fue el edema agudo
de pulmén con un 52,2%, seguido por la exacerbacién
de la EPOC con un 33,7%. El 20,7% de los pacientes pre-

Distribucion basal de los pacientes

Datos demograficos y clinicos '\:‘?Z )2
Edad, afios [Media (DE)] 77,67 (10,86)
Sexo, varon 50 (54,3)
EPOC 37 (40,2)
Sindrome de hipoventilacion 26 (28,3)
Oxigenoterapia domiciliaria 34(37,0)
CPAP 14 (15,2)
BiPAP 9(9,8)
Talla (cm) [Media (DE)] 159,5 (9,4)
Peso real (kg) [Mediana (RIC)] 76,5 (70,0-86,0)
Peso ideal (kg) [Mediana (RIC)] 57,5 (51,8-62,0)
IMC [Mediana (RIC)] 30,67 (26,66-33,7)
PAS (mmHg) [Media (DE)] 131,3(25,2)
PAD (mmHg) [Media (DE)] 70,0 (14,3)
FC (Ipm) [Mediana (RIC)] 81,0 (70,2-95,0)
FR (rpm) [Mediana (RIC)] 20,0 (17,0-24,0)
Temperatura (°C) [Mediana (RIC)] 36,4 (36,1-36,7)
Sat O»/FiO; [Media (DE)] 283,9 (88,5)
pO./FiO; [Media (DE)] 145,5 (127 3)

Escala Glasgow [Mediana (RIC)]
Creatinina (md/dl) [Mediana (RIC)]

15,0 (14,0-15,0)
1,17 (0,82-1,48)

ProBNP (pg/ml) [Mediana (RIC)] 24420 (518,5-6901)
Diagnéstico principal
Exacerbacion EPOC 31(33,7)
Edema agudo de pulmén 48 (52,2)
Otros diagndsticos 19 (20,7)
Asma intrinseco 4(43)
Neumopatia restrictiva 3(3,3)
Intoxicaciones por BZD y opioides 333
Neumonia de la comunidad 2(2,2)
Broncoaspiracion 2(2,2)
Sindrome hipoventilacion-obesidad 2,02(2,2)
Bronquiectasias 1(1,1)
Intoxicacion por CO 1(1,1)
Sindrome distrés respiratorio agudo 1(1,1)
Tratamientos administrados en urgencias
Bromuro de Ipratropio 74 (80,2)
Corticoides sistémicos 71(76,9)
Salbutamol 69 (74,7)
Furosemida 58 (63,0)
Corticoides nebulizados 51(54,9)
Cloruro moérfico 25(27,2)
Nitroglicerina en perfusion 14 (15,2)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; CPAP: presion positiva
continua en la via respiratoria; BiPAP: presion positiva con dos niveles de presion;
IMC: indice de masa corporal; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial
diastlica; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; Sat O,: saturacion
de oxigeno; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; pO,: presion arterial de oxigeno;
ProBNP: propéptido natriurético cerebral; BZD: benzodiacepinas; CO: mondxido
de carbono; DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilico.
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Valores gasométricos y pardmetros ventilatorios

Variables Después .E'n?re el  Después Entre
gasométricas y Bgsal de1h inicoyla de3h la1*y
ventilatorias [Media (DE)] de VMNI  1*hora  de YMNI la 3°

[Media (DE)] p [Media (DE)]  hora
pH 7,24(0,075 7,28(0,07) <0,001 7,29(0,07) 0,002
pCO, (mmHg) ~ 72,8(15,06) 68,1(18,9 0,001 66,4(17,45 0,02
HCO, (mmol/L) 30,36 (6,20) 30,96 (6,06) 0,100 31,17 (6,03) 0,255
IPAP (cmH,0)  16,5(1,47) 17,0(1,55) <0,001 17,48(1,89) 0,02
EPAP (cmH,0) 6,14(1,12) 6,30(1,17) 0,010 6,47(1,22) 0,054
PS (cm H,0) 10,35(1,08) 10,69(1,17) 0,010 11,0(146) 0,110
FiO, (%) 359 (12,66) 3327(7,76) 0001  315(,8 0,001
Vt (ml) - 400,64 (1432) - 430,81 (156,2) <0,001
Vi/PI (ml) - 6,98 (2,24) - 7,54 (2,57) <0,001
Vt/PR (ml) - 5,26 (2,19) - 5,66 (2,36) <0,001

VMNI: ventilacion mecanica no invasiva; DE: desviacion estandar; IPAP: presion
positiva inspiratoria de via aérea; EPAP: presion positiva espiratoria de via aérea;
PS: presion de soporte; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; Vt: volumen tidal; PI:
peso ideal; PR: peso real.

sentaron otros diagndsticos menos relevantes. Con res-
pecto a los tratamientos administrados en el SUH, los
mas utilizados fueron el bromuro de ipratropio inhalado
(74; 80,2%), los corticoides sistémicos (71; 76,9%) y el sal-
butamol inhalado (69; 74,7%).

En la , se puede observar la variacion de los
valores gasométricos y los pardmetros ventilatorios recogi-
dos a lo largo del tiempo.

En la primera hora se produjo un descenso de la pCO,
desde una media basal de 72,8 £ 15,06 mm Hg a
68,1 £ 18,9 mm Hg (p = 0,001). La media de aclaramiento
de pCO, en la primera hora fue de 4,73 £ 12,4 mm Hg. El
Vit en la primera hora fue de 400,64 + 143,22 ml. La corre-
lacion entre el aclaramiento de pCO, y el Vt fue de 0,319
(p = 0,002), 0,309 (p =0,003) y 0,327 (p = 0,001) global,
por peso ideal y por peso real respectivamente ( ).

La media de pCO, a las 3 horas fue de 66,4 + 17,45
mm Hg (p = 0,02 entre la primera y la tercera hora). En
esas 2 horas, el descenso medio de la pCO, fue de
3,36 £ 16,8 mm Hg, por lo que la tasa de aclaramiento de
la pCO, fue de 1,68 = 8,4 mm Hg por hora. El Vt a las 3
horas fue de 430,81 * 156,27 ml. El aclaramiento de pCO,

Rho spearman = 0,319
p=0,002

Diferencia CO2 inicial 1 hora

Relacion entre el volumen tidal y los parametros ventilatorios
Rho : Rho
Variable

Variable s p
pearman Spearman
IPAP 1 hora (cm H,0)  -0,101 0,588 IPAP3h(cmH,0) -0,173 0,351

EPAP 1 hora (cm H,0) -0,196 0,290 EPAP3h(cm H,0) -0,065 0,730
PS 1 hora (cm H,0) 0,163 0,380 PS3h(mH,O  -0,160 0,389
FiO, 1 hora (%) -0,335 0,066 FiO,3horas (%)  -0,237 0,199
VMNI: ventilacion mecanica no invasiva; DE: desviacion estandar; IPAP: presion
positiva inspiratoria de via aérea; EPAP: presion positiva espiratoria de via aérea;
PS: presion de soporte; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; Vt: volumen tidal; Pl:
peso ideal; PR: peso real.

y el Vt entre la primera y la tercera hora presenté una co-
rrelacion de 0,097 (p = 0,355), 0,127 (p = 0,227) y 0,126
(p = 0,233) global, por peso ideal y por peso real, respecti-
vamente.

En la primera hora la correlacion entre la IPAP, EPAP,
PS y FiO, con el VT en global fue de -0,101 (p = 0,588),
-0,196 (p = 0,290), 0,163 (p = 0,380) y -0,335 (p = 0,066),
respectivamente. Entre la primera y la tercera hora los va-
lores obtenidos de la Rho de Sperman fueron de -0,173
(p =0,351), 0,065 (p = 0,730), -0,160 (p = 0,389) y -0,237
(p=0,199) de IPAP, EPAP, PS y FiO, respectivamente (

).

Por ultimo, las variables predictoras para el aclara-
miento de la pCO, en la primera hora que se mantuvieron
significativos en la regresion lineal simple fueron la FiO,
inicial, EPAP inicial, Vt por peso ideal y la EPAP a la hora,
con un valor de R? de 0,458 (p < 0,001) ( ).

La utilizacion de la VMNI en el tratamiento de la IRH
es una practica habitual en los SUH, con el objetivo de au-
mentar la VA", Por analogia a la VMI, el Vt es el parametro
respiratorio mas destacado a la hora de incrementar la
VA7 Nuestro estudio se centra en pacientes que encon-
tramos habitualmente en los SUH y es el primero que ana-
liza la relacion entre el Vt en pacientes sometidos a VMNI
y la VA. Nuestros resultados confirman la importancia del
Vt en VMNI en la mejoria de la VA. Sin embargo, las corre-
laciones halladas son pobres-moderadas. Por tanto, existe

Rho Spearman = 0,327
p= 10,001

Rhio Spearman = 0,309
P=0,003

T
o

400.00 §00.00
VTMmin60

Vt 60 minutos por peso ideal

T T T T T T
J 4 600 8,00 P

Vit medio por kg real a la hora

Relacion entre el volumen tidal y la tasa de aclaramiento de pCO,.
VTMmin60: Volumen tidal a la hora; Vt: Volumen tidal. Diferencia CO, inicial 1 hora: Diferencia de la pCO, en la primera

hora menos la pCO, basal.
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Regresion lineal simple para el aclaramiento de pCO,
y los parametros ventilatorios
Intervalo de Confianza

Variable Beta p al 95% para Beta
Constante -4,968 0,545 -21,229 11,294
FiO, inicial (%) -0,230 0,021 -0,425 -0,035
EPAP inicial (cm H,0) 5,749 0,008 1,544 9,954
Vt/Pl a la hora (ml) 1,472 0,008 0,390 2,554
EPAP a la hora (cm H,0) -4,378 0,034 -8,419 -0,337

FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; EPAP: presion positiva espiratoria de via
aérea; Vt: volumen tidal; PI: peso ideal.

una discrepancia entre la importancia del Vt en la VMI y el
Vt en la VMNL.

En la VMI el modo mas frecuente de uso es la ventila-
cién por volumen y en modo controlada. Por tanto, la inte-
raccion entre el ventilador y el paciente solo depende de
los parémetros programados, la resistencia de la via aérea
del paciente y la compliance pulmonar. En Urgencias y
Emergencias es frecuente mantener al paciente con relaja-
cion diafragmatica para no interferir en el patrén respirato-
rio programado’™.

En la VMNI el concepto estd en el polo opuesto. El
paciente, por axioma, se encuentra en ventilacién esponta-
nea, por lo que la interaccién entre el paciente y el ventila-
dor es mas compleja, e incluso puede llegar al fracaso de
la técnica por desadaptacion. Ademas, en la VMNI se in-
cluye otro factor claramente diferenciador, que es el uso
de una interfase no invasiva vy, por tanto, con un mayor o
menor grado de fugas®'"'3. Esta interaccion paciente-venti-
lador, junto con las fugas en el sistema, puede ser uno de
los factores que condicionan la diferencia que se observa
entre el Vt en la VMl y el Vit en la VMNI.

Esta divergencia también puede estar asociada con
tres particularidades de la VMNI en relacién con el Vt. La
primera es que el Vt no se programa directamente, sino
que es la consecuencia de una PS programada®''. La se-
gunda es que, al estar el paciente en ventilacion esponta-
nea, el Vt que desarrolla varia en cada ciclo respiratorio. Y,
la tercera, que la medicién del Vit en VMNI se realiza en el
periodo espiratorio, a diferencia de la VMI.

En nuestro estudio, en ninguno de los periodos de
tiempo se observé una correlacion significativa entre la
PS con el Vt. Este hallazgo pone en tela de juicio la clasi-
ca asociacién: “a mayor PS mayor Vt"7, base del modo
ventilatorio AVAPS (average-volume-assured pressure su-
pport)'®. Tuggey et al."? realizaron un estudio donde titu-
laron la PS en los pacientes con insuficiencia respiratoria
crénica y observaron un aumento del volumen minuto al
incrementar la PS. Sin embargo, este aumento no fue
completamente lineal. En pacientes con PS menores a 10
cm de H,O se producia un aumento destacable del volu-
men minuto. Ademas, con una PS entre 10 y 15 cm de
H,0 este aumento era menor, incluso insignificante en los
pacientes EPOC. Con PS superiores a 20 cm H,O se pro-
ducia un aumento significativo del volumen minuto, pero
también de las fugas, por lo que presentaban una efica-
cia limitada. En nuestro estudio, las PS oscilaron entre 10
y 12 cm H,0O. De ello, se deduce que, probablemente, se
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precise de una PS “"minima” para conseguir un Vt objeti-
vo y una descarga del trabajo respiratorio. Los datos de
nuestro estudio no contradicen la utilizacion de un doble
nivel de presion, sino que se precisa una PS entre 6 y 10
cm H,0.

En nuestra opinién deben existir otros factores ventila-
torios que, individual o conjuntamente, tienen una impor-
tancia transcendental en la mejora ventilatoria del paciente
hipercapnico. En la regresion lineal simple llevada a cabo
en la primera hora las variables independientes relaciona-
das, de forma positiva, con una mejora del aclaramiento
de la pCO, fueron la EPAP inicial y el Vit por peso ideal. En
contraposicion la FiO, inicial mostré una correlacion nega-
tiva, lo cual muestra la importancia de programar la FiO,
desde el inicio de la técnica.

Cabe destacar, como indicador trascendental, el Vt
por peso ideal sobre la ventilacion alveolar. Nuestro traba-
jo investiga la participacion del Vit global, por peso ideal y
por peso real en la ventilacion. En el andlisis univariante
estas tres medidas presentaban un comportamiento similar
con respecto al aclaramiento de la pCO,. Sin embargo,
tras la regresion logistica, el factor que se mantuvo en el
modelo fue el Vt por peso ideal.

El Consenso de la British Thoracic Society'?, Masip et
al.”®, Artacho et al®, Rialp Cerverza et al.” o Davidson et
al.™, han postulado la importancia del uso del peso ideal,
llegando nuestros resultados a la misma conclusion tras la
regresion logistica y situando al Vt por peso ideal como el
patron objetivo oro para el Vt. En los pacientes con IRH, el
objetivo de saturacion de O, se encuentra entre el 88-92%
por lo que es necesaria el ajuste de la FiO, para conseguir
ese objetivo ya en la primera hora de la técnica®.

Es interesante destacar el comportamiento del aclara-
miento de la pCO, a lo largo del tiempo, objetivando un
descenso progresivo de las cifras de pCO,. Sin embargo,
esta tasa no es constante, siendo mayor en la primera hora
y disminuyendo discretamente entre la primera y tercera
hora. Este hecho no significa necesariamente una disminu-
cién paulatina de la ventilacion del paciente o la necesi-
dad de aumentar la PS, sino que a medida que se corrige
la acidosis respiratoria, la necesidad de aclaramiento de la
pCO, es menor hasta llegar a ser minima o nula en los pa-
cientes con estabilizacién gasométrica y ventilatoria. De
forma paralela, el Vit presenté también un incremento en-
tre la primera hora y la tercera. En este contexto, Confalo-
nieri et al.?", Duan et al.?* o Nava?®, inciden en la importan-
cia de la monitorizacién estrecha de la primera hora del
inicio de VMNI, tal y como confirman nuestros resultados,
apoyando dichos postulados.

Una limitacion del estudio fue, en primer lugar, el en-
globar diferentes etiologias causantes de IRH sin desglosar
un estudio individualizado por diagndsticos. En segundo lu-
gar, las fugas no se recogieron en el estudio por lo que las
medidas de Vt pudieran estar sesgadas. Sin embargo, nin-
gun paciente se excluyd por fugas incontroladas por lo que
los datos obtenidos pueden considerarse validos. La tercera
limitacion es que en el protocolo institucional se recoge el
aumento de la PS hasta alcanzar un Vt minimo de 5 ml/kg.
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Una ultima limitacién es el sesgo per se del muestreo por
conveniencia. Con todo, este estudio es un primer paso y
un enfoque futuro para relacionar el Vt con la mejoria de la
ventilacién medida como aclaramiento de la pCO.,.

En conclusién, el aumento en el Vt por peso ideal, en
los pacientes con IRH sometidos a VMNI, presenta una co-
rrelacion positiva, débil-moderada, en la ventilacién alveo-
lar, medida a través del aclaramiento de pCO,.
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