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RESUMEN.

TITULO: Estudio comparative de la ventilacion controlada por presién contra la
ventilacion ciclada por volumen en nifios mayores de 10 kilogramos.
INTRODUCCION: La veatilacion controlada por presion se ha utilizado en adultos
aparentemente con buenos resultados. Se traté de observar si esta moda de ventilacién
es util en nifios mayores.

METODOLOGIA: Se estudiaron pacientes de mas de 10 kg, sin dafio pulmonar con
PaO2/Fi02 (IK) > 230, con dafio pulmonar moderado (IK=150-230) y severo
(IK<150). Se asignaron al azar a ventilacién ciclada por volumen o controlada por
presion. Se cuantificaron los dias de estancia en la unidad de terapia intensiva
pediatrica (UTIF) del CMN 20 de Noviembre-ISSSTE, las horas que permanecieron
en ventilacion y las complicaciones. Se midieron la presion inspiratoria mixima (PIM),
presion en meseta (PM), presion media de la via aérea (PMVA), presion positiva al
final de la espiracion (PEEP), se calcularon promedios y desviacion estindar. Se
aplicd una prueba de t-student y de Kruskall Wallis .

RESULTADOS: Fueron 25 pacientes con ventilacion ciclada por volumen. Peso de
226183 kg, edad de 87.7144 meses, 11 masculinos y 14 femeninos, ventilacién
mecanica de 25.6*+18.8 horas v 3.7 1.3 dias de estancia en UTIP. Fueron 27
pacientes con ventilacién controlada por presion. Peso de 23.5 £11.4 kg, edad de
69,7446, 1 meses, 10 masculinos y 17 femeninos, con 29.1 +43.9 horas de ventilacion
mecanica y 4.114.4 dias estancia en la UTIP (p>0.05 en estas variables). La mayoria

LLA L3 y neumonia nosocomial. La PIM y PMVA fueron en el grupo de presion y de
acuerdo al dafio pulmonar de 14.842.1, 15.842.8, 20.748.2 (cmH20) y de 6.241,
6.710.6, 9.9+4.9 (¢cmH20) (p> 0.05). La PM por presidu fiue 6+2.2, 4.6+1.2 (crmH20)
y por volumen 10.6 32.1, 1333.3 (e H20) (p< 0.05). Un paciente ciclado por
volumen con LLA L3 y neumonia nosocomial tuvo barotrauma.

CONCLUSION. Las presiones fueron menores en el grupo de pacientes ventilados
por presin que en los ciclados por volumen, sin diferencia significativa excepto en la
PM. Se presentd baretrauma en un paciente ciclado por veolumen. No hubo
diferencias en las horas de ventilacion, ni en los dias de estancia en la UTIP, La
ventilacidn controlada por presion puede ser usada en forma segura y bien tolerada en
nifios > de 10 kg.




ABSTRACT,

TITLE: Comparative study between volume-cycled ventilation versus pressure
control ventxilation in children grater than 10 kg,

INTRODUCTION: The pressure controled ventilation has been used with good
results in adults. We tried to know if this kind of ventilation is useful in greater
children.

METODOLOGY: We studied patients greater than 10 Kg. Without himg damage
with PaO2/FiO2 (IK) > 230,with moderate lung damage (IK= 150-230) and severe
(IK< 150). We assigned patients randomized by volumen or pressure-controled
ventilation. We measured the days in the UTIP of CMN 20th of November, ISSSTE
and the hours that stayed with mechanical ventilation. We measure the peak airway
pressure, mean airway pressure, plateau pressure, end-expiratory pressure and it’s
complications,were evaluated the average and standar desviation and used the t-
Student and the Kruskall-Wallis test for compare groups.

RESULTS: The patients with cycled ventilation by volume were 25,weight 22.618.3
kg, age 87,7144 months, 11 male and 14 female, mecanical ventilation of 25.6+18.8
hours and 3.7 1.3 days im the UTIP. Were 27 patients with pressure-limited
ventilation, weight 23.5 £11.4 kg, age 69.7446.1 months, 10 male and 17 females,
with 29.1 +43.9 hours with mecanical ventilation and 4.134.4 hospital days m UTIP
(p>0.05 in this variables). The most children were heart posoperated One patient with
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pressure ventilation group and according with the g damage the PIM and PMVA
were 14.842.1, 15.842.8, 20.748.2 (cmH20) and 6.2%1, 6.740.6, 9.944.9 (cmH20)
(p> 0.05). The PM by pressure-controlled was 6+2.2, 4.6£1.2 (cmH20) and by
volume cycled was 10.6 32.1, 13+3.3 (cm H20) (p< 0.05). One patiente with volume
cycled ventilation with LLA L3 and nosocomial pneumoniae kad barotrauma.

CONCLUSION. The pressure was more low i the group of patients with pressure
controled vemtilation that the patients with volmme cycled vemilation whitowt
significative diference, only in the PM. Were not significance in hours of ventilation
neither in hospital days in the UTIP between both gruops. Pressure limited ventilation
can be used safely and it was well tolerated in children greater than >10 Kg.



INTRODUCCION.

La ventifacion ciclada por volumen es la modalidad cominmente usada como
terapia ventilatoria en pacientes con insuficiencia respiratoria en aduitos.

Se han creado nuevas modalidades de soporte ventilatorio con el fin de mejorar
1z interaceion ventilador paciente.

Una modalidad que recienternente se ha reutilizado en adultos con falla de
oxigenacion, es la ventilacion controlada por presiéon (1). Durante la ventilacion
controlada por presion, ¢l ventilador aumenta la presién de la via aérea al inicio de la
inspiracion a través del uso de altos flujos iniciales de modo que pueden entrar hasta
200 Ltros por minuto, este flujo se ajusta a la distengibilidad pulmonar del paciente.
Durante el resto de la inspiracion el flujo ripidamente disminuye para mantener la
presion de la via aérea estable. El volumen corriente depende de las distensibilidades y
de las resistencias del circuito del ventilador v del paciente, La ventilacién limitada por
presion ha side bicn tolerada en adultos y hay evidencia clinica de que hay menos
riesgo de barotrauma(2). Se ha cobservado que la presion pico es mis baja en la
ventilacién controlada por presion, que la ciclada por volumen en circupstancias
simifares, asi mismo mejora la Pa0Z y la relacién ventilacidn/perfusion,
demostrandose que la ventilacién controlada por presion es segura y bien tolerada
cuando se usa como una modalidad ventilatoria en los pacientes adultos con daiio
pulmonar agudo v criticamente enfermos (4).

Hay estudios que repertan que el uso de volumenes altos en la ventilacion
mecanica pueden producir mayor dafio puimonar y no asi en aquellos casos en que se
ugaron presiones altas en las vias adreas. También que los pacientes con ventilacién
controlada por presién, requirieron menos dias de asistencia ventilatoria, que los
ventilados con fa moda ciclada por volumen. Ademas que los primeros presentaron
menos complicaciones secundarias asociadas 2 la ventilzcion mecénica (5,6,7,8).

El objetivo de este estudio fue identificar que modalidad ventifatoria pudiera
ser mejor y con menos complicaciones en nifios mayores de 10 kilogramos con daiio
pulmonar agudo de diferente severidad y teniendo un grupo control sin dafio pulmonar
aparente, dado que no hay reportes peditricos controlados en la literatura mundial
donde sz comparen estas modalidades de ventilacion mecdanica, de hecho esta
modalidad de ventilacion es la que usnalmente se utiliza en lactantes y recién nacidos.




MATERIAL Y METODOS.

Se trata de una investigacién aplicada, comparativa, clinica, longitudinal,
prospectiva y abierta, Se incluyeron todos los nifios que ingresaron a la UTIP del
Centre Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE y que ameritaron ventilacion
mecdnica, a partir del 1 de Noviembre de 1998 al 30 de Agosto de 1999. Se
estudiaron solamente pacientes de un peso mayor de 10 kilogramos, sin dafio
pulmonar con IK(Indice de Kirby) > 230, con dafio pulmonar moderado IK= 150-230
y severo IK< 150. Se asignaron al azar a ventilacion ciclada por volumen o controlada
por presion. Inmediatamente después de haber sido conmectados al ventilador se
verifico 1a adecuada ventilacion mediante la exploracién fisica del paciente. Se toméd
control gasométrico despuss de 15 minutos de habérseles conectado al ventilador y
posteriormente a las 4 horas, % horas, 12 horas y cada 24 horas hasta la extubacion del
paciente o cuando se considerase necesario por la evolucion de los nifios. Se tomé una
radiografia de torax una vez al dia, para verificar localizacién de la cinula
endotraqueal y para verificar que no existieran complicaciones o cuando la condicion
clinica asi lo requiriera. Se vigild la presencia de barotrauma (neumomediastino,
neumoperitoneo, neumopericardio, enfisema subcutineo, neumotdrax) duranie el
tiempo que permanecieron con ventilacién mecanica,

Se vigilaron el patron respiratorio, ¢l esfuerzo respiratorio, la expansion toracica,
1a ausvuiiacion dei murmuiio vesicular, el estado de conciencia, inquietud, irritabilidad,
estado de alerta, la hipoxemia severa y/o la retencion de CO2 v la coloracidn de la
piel al inicio de la ventilacién mecanica y posteriormente cada 4 horas hasta la
extubacién. Se utilizaron los parametros ventilatorios necesarios para lograr mantener
gasometrias adecuadas de acuerdo a la evolucion de cada paciente Los pacientes se
mantuvieron sedados sin relajacion, la cual se retird al momento de la extubacion del
paciente. Se cuaatificaron los dias de cstancia en n UTIP, las horas que
permanecieron en ventilacion, Se mudieron la presién inspiratoria maxima (PIM), la
presion en meseta (PM), la presién media de la via aérea (PMVA), la presiéon positiva
al final de la espiracién (PEEP) en cada paciente en multiples ocasiones y se calcularon
los promedios de cada paciente durante todo el tiempoe aque permanecieron en
ventilacién mecanica. Se calcularon promedios de cada grupo de pacientes con su
desviacién estandar y se aplico la prueba de t-student y de Kruskall ~-Wallis para
comparar los grupos dependiendo del tipo de ventilacion y de acuerdo al dafio
pulmonar, Se eliminaron los pacientes que requirieron apoye ventilatorio con modas
10 convencionales, los pacientes con patelogia pulmonar obstructiva severa y se
excluyeron los pacientes con muerte cerebral o dafio pulmonar créonice y los pacientes
que ademas de sedacidn requirieron de relajacion continua.
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RESULTADOS:

Fueron 25 pacientes con ventilacién ciclada por volumen, peso de 22.648.3
kg, edad de 87.7 +44 meses, 1] de sexo masculino y 14 de sexo femenino, el tiempo
de ventilacién mecdnica fue de 25.6 *18.8 horas y 3.7 %1.3 dias de estancia en la
UTIP. Fueron 27 pacientes con ventilacién controlada por presion. Peso de 23.5¢11.4
kg, edad de 69.7 +46.1 meses, 10 de sexo masculino y 17 de sexo femenino, con
29.1+43.9 horas de ventilacion mecdnica y 4.144.4 dias estancia en la UTIP (p> 0.03
en estas variables) (Tabla I).

Los diagndsticos de los pacientes gontrolados por presién con TK > 230
fueron: postoperados de CIA (n=6), postoperados de CIV (n=3), postoperado de
correccion de tetralogia de Fallot (n=1), postoperado de plastia pulmenar (n=1),
postoperado de reseccion de tumor de fosa posterior (n=1l), postoperado de
coartacion aodrtica (n=1), postoperade de drenaje venoso andémalo (n=1) y
postoperado de tragueostomia (n=1). Con IK 150-230 fueron postoperados de
sustitucion valvalar (n=2), postoperado de cierre de CIA (n=1), postoperade de
correccion de tetralogia de fallot (n=1), postoperado de valvotomia aértica (n=1),
postoperado de canal A-V (=1}, postoperado de comisurotomia (n=1), postoperado
de PCA (n=1) y postoperado de reseccion de astrocitoma (n=1) . Con IK < 150
fueron postoperado de correccién de tetralogia de Fallot (n=1), LLA + SIRA (a=1),y
postoperado deo cicime PCA {u—1) (Tabia Z).

Los diagnéstices de los pacientes ciclados por volomen con IK >230 fueren:
postoperados de correccion de CIA (n=6), postoperado de cierre de CIV (n=1),
postoperado de correccion de tetralogia de Faliot (n=1), postoperado de valvotomia
adrtica (n=1), postoperado de tumor cervical (=1}, postoperado de trasposicion de
colon {n=1) e insuficiencia renal cronicq terminal (n=1} . Con K 150-230 fueron
postoperados de cierre de CIA (n=2) postoperados de cierre de CIV (n=4),
postoperado de sustitucion vahular {n=1}, msuficiencia renai cronica terminal (n=1), y
postoperado de reseccidn de crameofaringioma (n=1). Con IK < 150 fueron
postoperados de Glenn bidireccional (n=2), postoperado de tetralogia de Fallot (n—l)
y LLA-L3 (n=1) (Tabla 2),

En el grupo de pacientes con IK >230, la PIM fue de 14.812.13cmH20 en el
grupo de presion y de 17.0615.64cmH20 en ¢l grupo de volumen. La PMVA fue de
6.2821.09(cmi20) en el grupo de presién y de 6.48+2. 19(cmH20) en el grupo de
volumen, La PM fue de 6.86+225cm H20 en ¢ grupo de presion y -de
10.63+5.24cmH20 en el grupo de volumen, con una p>0.05 (Grifica 1).




En el grupo de pacientes con IK de 150-230 Ia PIM fue de 15.84+2 83cmH20
en ¢l grupo de presion y de 18.5523.61ecmH20 en el grupo de volumen (p>0.05). La
PMVA fue de 6.74£0.61 cmH20 en el grupo de presion y de 7.9133.55cmH20 en el
grupo de volumen (p>0.05). La PM fue de 4.66+1.29cmH20 en el grupo de presion y
de 13.0913.39cmH20 en el grupo de volumen (H=4.033,p<0.05) (Grifica 2). |

En ¢l grupo de pacientes con IK < 150 la PIM  fue de 20.06£5.29cmH20 en el
grupo de presion y de 20.7848.28cmH20 en el grupo de volumen, La PMVA fue de
9.9944.95cmH20 en el grupe de presion y de 7.66%1.51cmH20 en el grupo de
volumen, la PM del grupo de pacientes controlados por presiéon no fue cuantificada
adecuadamente por lo que no se logré comparar contra la ventilacion ciclada por
volumen (Grafica 3).

Fallecid uno en ventilacién controlada por presion con diagnéstico de LLA-L3,
neumonia nosocomial y sindrome de insuficiencia respiratoria aguda severa. Un
paciente ciclado por volumen con LLA L3 y neumonia nosocomial tyvo barotrauma
presentando nenumotorax que se resolvio con mangjo conservador.




DISCUSION,

La ventilacion limitada por presién se ha asociado con una disminucion en la
presion pico de la via aérea y mejoria mis ripida de la distensibilidad estética
comparada con la ventilacion controlada por volumen en pacientes con dafio pulmonar
agudo. El uso de presiones pico bajas ha mostrado ventajas en numerosos estudios (6-
7), en 1atas la ventilacién con volumenes corrientes constantes pero con variaciones en
presion inspiratoria pico con un incremento en la presion pico de mis de 45 cmH20
en periodos muy cortos de 20 minutos tuvieren edema alveolar severo y lesién a nivel
de la microvasculatura pulmonar (7).

En este estudio las presiones inspiraterias pico fueron menores en el grupo de
pacientes en ventilacion controlada por presién que en los ciclados por volumen, pero
sin lograr la significancia estadistica. Hay que considerar sin embargo, que los grupos
de pacientes con dafio pulmonar severo son pequefios, por lo que en este tipo de
circunstancias debio haberse tenido una muestra mayor; ademas aungue en los grapos
de dafio pulmonar moderado las cantidades son mayores, pueden no ser adecuadas
teniendo en cuenta que son diferentes los diagnosticos por Io que debe hacerse una
muestra mas homogénea, con lo que pudiera lograrse la significancia estadistica, que
se reporta en estudios de adultos; queriéndose resaltar, que en el grupo de niifos
controlados por presion las presiones tendieron a ser mas bajas que en los ciclados por
volumen. La ventilacion controlada por presion fue bien tolerada en los pacientes
como una moda ventilatoria inicial atin sin dafic pulmonar, ninguno presentd
desaturacidn, ni hipoxemia en las pasometrias arteriales y chinicamente mostraban
adecuada expansion tordcica que con una vigilancia 6ptima, permitieron ser mangjados
aparentemente sin complicaciones. Los ¢fectos benéficos de fa reduccién en la presién

la distensién alveolar. Incluso Hamilton et. al. compararon la ventilacion controlada
por volumen contra la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria, que es una moda
especial de ventilacién controlada por presion, y enconird que se vtilizaron presiones
pico mucho mas bajas en esta moda de veatilacion y que los pulmones de los animales
en el grupo controlado por volumen demostraba mayores cambios histolégicos, como
formacion de membranas hialinas v necrosis epitelial bronquiolar, que los animales con
alta frecuencia oscilatoria {(6).

En el presente estudio no hubo diferencia significativa en las mediciones de
PMVA en ambos grupos. En Iz dnica que se observd diferencia estadisticamente
significativa fue en el valor de la presion en meseta, que fie menor en los pacientes
con ventilacion controlada por presidn, que en el grupo de pacientes ciclados por
volumen y con dafio pulmonar moderado, aunque en el grupo de dafio pulmonar
severo no se pudo analizar esta variable, por tener un niimero reducido de mediciones.
El uso de menores presiopes disminuyen el riesgo de sobredistensién alveolar y
- eonsecuentemente pueden disminuir los requerimientos de”soporte ventilatorio en Tos
pacientes con ventilacion controlada por presion comparados con los ciclados por

volumen. Sin embargo en esta investigacion no se observo diferencia significativa en
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los dias de estancia, ni en las horas que requirieron de ventilacién mecdnica en los
grupos de pacientes estudiados, a diferencia de lo reportado en la literatura donde se
refiere que los pacientes con ventilacién limitada por presién requirieron menos dias
de ventilacion mecanica y tuvieron estancias mas cortas en las unidades de cuidados
intensivos, pero hay que insistir que estos estudios son en adultos (3). Ademis hay que
tener en cuenta que los pacientes incluidos en este estudio son en su mayoria
postoperados de corazon y a excepcién de que se compliquen con dafio pulmonar
severo, nenmonia nosocomial, sepsis, etc; estos pacientes por lo general no ameritan
ventilacion mecanica prolongada, por lo que no sorprende que en los pacientes con
dafioc pulmonar moderado y sin dafio pulmonar no haya diferencias en estas
mediciones, pues donde deberia haberla seria en los pacientes con dafio pulmonar
severo como se ha reportado en otros estudios, sin embargo puede ser que no se haya
alcanzado la significancia estadistica por el tamaiio de fa muestra de este grupo, por lo
que seria necesario ampliar la investigacién y de ser posible homogenizar a los
pacientes también por diagndsticos,

Fallecié un paciente en ventilacién controlada por presion con diagndstico de
LLA-L3 y neumonia nosocomial ¢l fallecimiento no fie asociado a la moda
ventilatoria utilizada,

Un paciente ciclado por volumen con LLA-L3 y neumonia nosocomial tuvo
neumotérax como complicacién por la ventilacién mecdnica utilizada, este hecho
puede ser significativo ya que ningln paciente ventilado con la moda centrolada por
presion presentéd alguna complicacién secundaria a la misma, puede ser gque el
barotrauma-haya sido secundario a las presiones altas utilizadas en este paciente con
dafio pulmonar severo necesarias para obtener el volumen corriente prefijado de 10
ml’kg con el fin de ventilarlo adecuadamente y esto haya podide ocasionar
sobredistension alveolar y finalmente ¢l nenmotorax.

Hobitualmente se usa en pediatria ventilacién limitada por presién en nifios
menores de 10 kg, En este estudio se demuestra que log nifiog con un $oSS Mayor 56
pueden ventilar en forma adecuada y sin mayores riesgos de complicaciones dado que
en los pacientes se observd adecuada oxigenacion y saturacion después de haber sido
conectados al ventilador mecdnico con esia moda ventilatoria y hasta su extubacion,
demostrando que s¢ puede utilizar en forma segura.

Se rgporta una mejoria en la distensibilidad estitica en los pacientes con
ventilacién limitada por presion, sin embargo en la presente mvestigacion no se Hevé a
cabo laz cuantificacion de ésta, por lo que seria adecuado en estudios posteriores
agregar la cuantificacion de esta variable, asi como de las resistencias de vias aéreas.
En estndios realizados en adultos con dafio pulmonar severo se demostrdé que Ia
ventilacion limitada por presién mejora la PaO2 y la relacién PaO2/FiO2, comparada
con los pacientes con ventilacién ciclada por volumen aplicando la misma presion
media de vias acreas, en este estudio el grupo de pacientes con dafio pulmonar severo
es pequeiio, mno se observd una diferencia en la PMVA en los pacientes con
ventilacién limitada por presion en los nifios con dafio pulmonar moderade y sin dafio
pulmonar contra los ciclados por volumen, que podria explicarse porque en estas
condiciones la PMVA necesarias para ventilar a los pacientes no son altas y las
diferencias pueden no ser significativas (2).

ENTA TESIS NQ DEBE
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CONCL.USION.

La PIM, 1a PMVA y la PM fiieron menores en el grupo de pacientes
ventilados por presion que en los ciclades por volumen sin temer diferencias
significativas, excepto en la PM con dafio pulmonar moderado,

Se presento barotrauma en un paciente con ventilacion ciclada por volumen.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en las horas de ventilacién,
ni en los dias de estancia en la UTIP entre los grupos estudiados.

La ventilacién controlada por presion puede ser usada en forma segura y es
bien tolerada en nifios > de 10 kg.
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TABLA 1

EDAD. SEXO, HORAS DE VENTILACION Y DIiAS DE
ESTANCIA EN UTIP DE LA POBLACION ESTUDIADA

CONTROLADOS CONTROLADOS TOTAL N° 52
POR PRESION N°27| POR VOLLUMEN N° 25
EDAD* 69.67 + 46.14 87.72 +44.03 78.69 + 45.06 MESES
FEMENINO 17 14 31 PACIENTES
SEXO
MASCULINO 10 11 21 PACIENTES
HORAS DE 29,15+ 43,97 24.5+ 18.86 26.87+21.12
VENTILACION
DIAS DE ESTANCIA* 4,19+ 447 -3.27 + 1.37 3.95+ 1.40 DIAS

*(P>0.05)



TABLA LI

PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE ACUERDO AL MODO DE VENTILACION POR

GRUPO Y DANO PULMONAR

GNOSTICO

CONTROLADOS POR
PRESTON n=27

CICLADOS POR .
VOLUMEN n=25

TOTAL

IK>230

IK150-230

1K<150

1K>230

TK150-230

IK<t50

CIA

6

]

6
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3

1

Fy

SUSTITUCION VALVULAR

1
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1

1

GLENN

VALVOTOMIA AORTICA

CANAL A-V

COMISUROTOMIA

1+ SIRA

PCA

A-L3

PLASTIA PULMONAR

TUMOR DE FOSA POSTERIOR

COARTACION AORTICA

—
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TRANSPOSICION DE COLON

TRAQUEOSTOMIA
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CRANEOFARINGIOMA
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