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Efecto del didametro interno del tubo endotraqueal sobre
el consumo de oxigeno durante la respiracion espontanea

J.M. RAURICH PUIGDEVALL Y J. IBANEZ JUVE

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivo. Valorar, en pacientes con respiracién
espontanea, el efecto de la reduccién simulada
del diametro interno del tubo endotraqueal (TET)
desde 8 a 7 mm sobre el consumo de oxigeno
(MO,) y la frecuencia respiratoria.

Meétodos. Durante la desconexién de la ventila-
cidbn mecanica, en doce pacientes que mantenian
una correcta respiracion espontanea a través de
un TET, medimos el VO, y la produccion de CO,
(MCO,) en dos ocasiones, una con un TET de 8 mm
de diametro interno (&) y otra con un conector de
un TET de 6 mm de &, que simula la resistencia al
flujo de aire de un TET de 7 mm de &. Medimos el
VO, y la VCO, con el método del circuito abierto
mediante un espirometro Wright y un analizador
de gases IL-1312 (Izasa, Espafa). Se ha utilizado la
prueba de la “t” de Student para datos pareados.
Se considerd significativo un valor de p < 0,05.

Resultados. La reduccion del @ del TET de 8 a
7 mm se acompand de un incremento en el VO,
de 8 (DE 13) ml/min (limites de —12 a 27 ml/min,
95% IC de —1 a 16 ml/min; p = 0,07) y en la VCO,
de 9 (DE 8) ml/min (limites de —6 a 16 ml/min, 95%
IC de 4 a 14 ml/min; p = 0,002). La frecuencia res-
piratoria disminuy6 de 26 a 25 rpm (p = 0,07).

Conclusion. Durante la desconexion de la ven-
tilacion mecanica, en pacientes con buena tole-
rancia a la respiracion espontanea en “tubo en
T”, la reduccién del diametro interno del tubo en-
dotraqueal de 8 a 7 mm no modifica el consumo
de O,, ni la frecuencia respiratoria, de forma cli-
nicamente relevante.
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EFFECT OF THE INNER DIAMETER OF THE
ENDOTRACHEAL TUBE ON OXYGEN
CONSUMPTION DURING SPONTANEOUS
RESPIRATION

Objective. To evaluate the effect of simulated
reduction in the inner diameter of the endotra-
cheal tube (ETT), from 8 to 7 mm, on oxygen con-
sumption (VO,) and respiratory rate among pa-
tients with spontaneous respiration.

Methods. During weaning of mechanical ventila-
tion, in 12 patients maintaining an adequate spon-
taneous respiration through an ETT, a measure-
ment was made of VO, and CO, production (VCO,)
on two occasions, one with ETT with 8 mm inner
diameter () and another with a connector of an
ETT with 6 mm &, which mimicks resistance to air-
flow of an ETT of 7 mm &. Both VO, and VCO,
were measured with the open circuit methods by
means of a Wright spirometer and a IL-1312 gas
analyzer (lzasa, Spain). The Student t test was
used for paired data. A < 0,5 p value was conside-
red significant.

Results. The & decrease from 8 to 7 mm was
associated with an increase in VO, of 8 (SD 13)
ml/min (range —12 to 27 ml/min; 95% Cl: -1 to 16
ml/min; p = 0.07) and VCO, of 9 (SD 8) ml/min
(range —6 to 16 ml/min; 95% CI: 4 to 14 ml/min;
p = 0.002). The respiratory rate decreased from
26 to 25 rpm (p = 0.07).

Conclusion. During weaning of mechanical
ventilation among patients with good tolerance
to spontaneous respiration in “T tube”, the de-
crease in the inner diameter of the endotracheal
tube from 8 to 7 mm was not associated with cli-
nically relevant changes both in oxygen con-
sumption and respiratory rate.
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INTRODUCCION

Los tubos endotraqueales (TET) producen, duran-
te la respiracién espontdnea, una limitacién al flujo
de aire, un incremento del trabajo respiratorio y un
descenso de la frecuencia respiratoria tanto mayor
cuanto menor es el didmetro interno (&) del mis-
mo'3. Este incremento del trabajo respiratorio puede
conducir a la fatiga de los misculos respiratorios* y
precipitar un fracaso respiratorio o dificultar la reti-
rada de la ventilacién mecdanica en los pacientes cri-
ticos con una reserva muscular limitada.

Varios estudios con modelos artificiales de mecé-
nica pulmonar han demostrado que el trabajo respi-
ratorio apenas varia cuando se ventila a través de un
TET con un & de 9 y 8 mm?>. Con relativa frecuen-
cia algunos pacientes criticos son intubados con un
TET de 7 mm de & y, ante el posible incremento del
trabajo respiratorio durante la retirada de la ventila-
cion mecdnica, se plantea la cuestion de si se debe
reemplazar el TET por uno de mayor &.

El objetivo del estudio ha sido valorar, en pacien-
tes con respiracion espontanea, el efecto de la reduc-
cion del didmetro interno del tubo endotraqueal des-
de 8 a 7 mm sobre el consumo de oxigeno (VO,) y
la frecuencia respiratoria.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Se estudiaron doce pacientes que mantenian mas
de dos horas de respiracién espontdnea, a través de
un TET con & de 8 mm, sin presentar signos cli-
nicos de insuficiencia respiratoria (tabla 1). Siete
pacientes ingresaron por traumatismo craneoencefa-
lico y/o politraumatismo, dos por intoxicaciéon de
mondxido de carbono, uno por encefalopatia posta-
néxica tras paro cardiaco, uno por hemorragia cere-
bral y uno por shock séptico secundario a una colan-
gitis.

TABLA 1. Efectos cardiopulmonares
y metabdlicos de la reduccion simulada
del didmetro interno del tubo endotraqueal de 8 a

TET =8 mm & TET =7 mm & p=
Temperatura (°C) 37,5(0,73) 37,5(0,73) 0,78
FC (Ipm) 96 (17) 95 (17) 0,52
TAM (mmHg) 82 (6) 83 (7) 0,33
VE (I/min) 8,6 (2,15) 8,8(2,04) 0,18
FR (rpm) 26 (5) 25 (5) 0,07
pH (u) 7,44 (0,04) 7,43 (0,04) 0,45
PaCO, (mmHg) 35(5) 35(5) 0,64
PaO, (mmHg) 85 (28) 77 (16) 0,25
VO, (ml/min) 285 (47) 293 (49) 0,07
IVO, (ml/min/m?) 158 (18) 162 (19) 0,1
VCO, (ml/min) 254 (47) 263 (48) 0,002
IVCO, (ml/min/m?) 140 (18) 145(19) 0,002

FC (Ipm): frecuencia cardiaca en latidos por minuto; TAM: tensi6n arterial media, VE:
volumen minuto espirado; FR (rpm): frecuencia respiratoria en respiraciones por minu-
to; VO,: consumo de O,; VCO,: produccién de CO,; @: didmetro interno; TET: tubo
endotraqueal.

Medicion del consumo de oxigeno
y la produccién de CO,

El VO, y la produccién de CO, (VCO,) se midie-
ron por el método de circuito abierto mediante las
siguientes formulas:

(1 - FEO, - FECO,)
1 -FIO,
VCO, = VE x FECO,

VO, = VE[

FI10, - FEO,]

en donde VE representa el volumen minuto expresa-
do en I/min y en unidades STPD, FEO, la fraccion
espirada de O,, FIO, la fraccién inspirada de O, y
FECO, la fraccién espirada de CO,. El gas inspirado
auna FIO, > 0,21 se suministré de una bolsa-depdsi-
to de 12 litros de capacidad alimentada desde un
mezclador de aire y oxigeno (Bennett AO-1)°. El
gas espirado se separd del gas inspirado mediante
una vélvula unidireccional de baja resistencia (Ru-
dolph Valve, Kansas City, MO, EE.UU.) y se reco-
gié durante cinco minutos en una bolsa de Douglas
de 60 litros de capacidad®’. El VE se midié con un
espirometro Wright aspirando el gas de la bolsa de
Douglas con un aspirador de vacio ajustado para ob-
tener un flujo constante de 20 I/min y evitar los erro-
res en la medicién de volumen por las variaciones
del flujo®. La FEO,, la FECO, y la FIO, se midieron
con los electrodos polarograficos de un analizador
de gases IL-1312 (Izasa, Espafia)’. Cada valor de
VO, y de VCO, fue el promedio de dos mediciones
de cinco minutos. La precisién de la medicién del
VO, con el método utilizado es del 11%”.

Protocolo

Medimos el VO, y la VCO, en cada paciente en
dos ocasiones, durante la respiracién espontdnea a
través de un TET de 32 cm de longitud y un & de
8mm, una con el propio conector y otra con el co-
nector de un TET con un & de 6 mm, que simula la
resistencia al flujo de aire de un TET con & de 7
mm (fig. 1). La resistencia al flujo de aire de los
TET, con un & de 8 y 7 mm y los propios conecto-
res (T8-C8 y T7-C7 respectivamente) y un & de 8
mm y un conector de 6 mm (T8-C6), se midié in vi-
tro mediante un transductor diferencial HP-270 y un
transductor de flujo (Fleisch pneumotach ndmero 1).
La doble medicién de cada paciente se realizd ran-
domizando el orden de los dos conectores, y el tiem-
po minimo de respiracién espontdnea con cada co-
nector previa a la recogida del gas espirado fue de
30 minutos. Antes de cada estudio se solicit6 el con-
sentimiento verbal del paciente.

Estudio estadistico

Los resultados se resumen con el valor medio y la
desviacién estdndar (DE). Se ha utilizado la prueba
de la “t” de Student para datos pareados. Se conside-
16 significativo un valor de p < 0,05.
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Fig. 1. Relacion entre el flujo de aire y la presion obtenida in vi-
tro de los tubos endotraqueales con didmetro interno (3) de 8 y 7
mm y los propios conectores (T8-C8 y T7-C7) y & de 8 mm y un
conector de 6 mm (T8-C6).

RESULTADOS

Ocho de los doce pacientes fueron varones, con
una edad media de 44 (20) afios (limites de 18 a 78
afios) y su superficie corporal de 1,80 (0,16) m? (li-
mites de 1,52 a 2,05 m?). La duracién de la ventila-
cién mecdnica en el momento del estudio fue de 9
(5) dias (Iimites de 2 a 18 dias), la F1O, de 0,24 (0,7)
(limites de 0,21 a 0,4) y la presidn inspiratoria maxi-
ma (P1 mdx) medida a volumen pulmonar residual
fue de 49 (10) cm H,O (limites de 35 a 75 cmH,0).

La reduccién simulada en el & del TET desde
8 a 7 mm no se acompaiié de alteraciones cardio-
pulmonares, ni de cambios metabdlicos estadistica-
mente significativos a excepcion de un incremento
de la VCO, (tabla 1). El VO, aument6 8 (13) ml/min
(limites de —12 a 27 ml/min, 95% IC de -1 a 16
ml/min) y la VCO, 9 (8) ml/min (limites de -6 a 16
ml/min, 95% IC de 4 a 14 ml/min) que en porcenta-
je represent6 un incremento del 2,7 (4,7)% y del 3,6
(3,4)% respectivamente (tabla 1). La reduccién del
& del TET se acompafié de un incremento del VO,
en ocho de los doce pacientes, aunque siempre fue
menor del 11%, y de la VCO, en diez pacientes
(fig. 2). La frecuencia respiratoria disminuy6 de 26
a 25 rpm (tabla 1).

DISCUSION

Los resultados de este estudio indican que la re-
duccién simulada del & del TET de 8 a 7 mm no al-
tera ni el VO,, ni la frecuencia respiratoria de aque-
llos pacientes que toleran adecuadamente el periodo
de desconexién de la ventilacion mecdnica con
“tubo en T”.
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Fig. 2. Cambios en el consumo de oxigeno (VO,) y la produccion
de CO, (VCO,) de los enfermos criticos al producir una reduc-
cion simulada del didmetro interno del tubo endotraqueal (TET)
de 8 mm a 7 mm.

En nuestro estudio la modificacién del VO, fue
tan pequefia que es dificil distinguirla de la pre-
cisioén’, por lo que cabe inferir que su relevancia cli-
nica es nula. Tampoco se apreciaron cambios ni en
la frecuencia respiratoria, ni en el volumen minuto
con la reduccién del & del TET de 8 a 7 mm, todo
lo cual concuerda con los resultados de otros
autores'®, Es probable que al no existir un incremen-
to notable del trabajo respiratorio, cuando los pa-
cientes con TET de 8 y 7 mm respiran con volime-
nes circulantes pequefios y con flujos inspiratorios
menores a 1 1/seg!!, tampoco se aprecie un incre-
mento del VO, respiratorio. Especialmente si tene-
mos presente que el trabajo respiratorio causado por
los TET representa tinicamente el 11% del trabajo
respiratorio total !>. Una limitacién de nuestro estu-
dio es que, al no haber medido el \702 durante la
ventilacion mecdanica en modo asistido/controlado,
no podemos conocer el VO, respiratorio y valorar
mejor el incremento del mismo al reducir el didme-
tro interno del TET.

La falta de variacion del VO, ante una situacién
que puede aumentar el trabajo respiratorio, podria
explicarse por su falta de correlacién con la me-
diciéon directa del trabajo mecdnico de la respi-
racién'>#, aunque las condiciones en las que se
realizaron estos estudios no son parecidas a las
nuestras. En el primero'® se aprecié un notable in-
cremento del VO, de mds del 20% al respirar espon-
tdneamente con presién positiva continua en vias
aéreas (CPAP) durante 15 minutos a través del res-
pirador, respecto al VO, medido durante la ventila-
cién mecdnica con relajacion muscular, en pacientes
que ain no habian tolerado la desconexion. Este
cambio del VO, se atribuy6 a un aumento del traba-
jo respiratorio, aunque no se correlacioné con su
medicién directa. Ambos valores de VO, eran mu-
cho mas elevados que en los de sujetos normales.
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Hubmayr et al'* apreciaron en cinco pacientes que
toleraron con €xito la desconexién de la ventilacién
mecdnica y en cinco con fracasos repetidos en la
desconexién, que hubo incrementos en el \702 del
13% y 20% respectivamente, al pasar de ventilacién
mecdnica controlada a respiracién espontanea no co-
nectada al respirador. Por el contrario, Brochard et
al'> observaron en seis pacientes que presentaban di-
ficultad en la desconexién del respirador, que existia
una buena correlacion entre el trabajo respiratorio y
el VO, respiratorio cuando el trabajo respiratorio es-
taba muy aumentado (19,5 J/min), aunque a medida
que disminuia el trabajo respiratorio desaparecia la
asociacion.

En resumen, la asociacién entre el trabajo respira-
torio y el VO, respiratorio es conflictiva, del mismo
modo que la prediccién del éxito en la desconexion
de la ventilacién mecdnica a partir del aumento del
trabajo respiratorio y del VO, respiratorio '°.

Como conclusién diremos que en los pacientes
con buena tolerancia a la ventilacién espontdnea
en “tubo en T” la reduccién del & del tubo endotra-
queal de 8 a 7 mm no modifica el consumo de O,, ni
la frecuencia respiratoria, de forma clinicamente re-
levante.
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