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RESUMEN. 
TlTULD: Estudio comparativo de la ventilation controlada por presion contra la 
ventilacion ciclada por volnmen en niiios mayores de 10 kilogramos. 
INTRODUCCION: La ventilacion controlada por presion se ha utilizado en adultos 
aparentemente con buenos resultados. Se trato de observar si esta moda de ventilacibn 
es litil en niiios mayores. 
METODOLOGIA: Se estudiaron pacientes de mas de 10 kg, sin dafio pulmonar con 
Pa02Ei02 (K) > 230, con dafio pulmo~iar moderado (IK=150-230) y severo 
(M<150). Se asignaron al azar a veutilaci6n ciclada por volumen o controlada por 
presion. Se cuantificaron 10s dias de estancia en la unidad de terapia iotensiva 
pediatnca (UTIP) del CMN 20 de Noviembre-ISSSTE, las horas que permanecieron 
en ventilacion y las complicaciones. Se midieron la presion inspiratoria &xima (PIM), 
presion en meseta (PM), presion media de la via aerea (PMVA), presi6n positiva al 
final de la espiracion (PEEP), se calcularon promedios y desviacion estindar. Se 
aplico una pmeba de t-student y de Kruskall Wallis 
RESULTADOS: Fueron 25 pacientes con ventilacion ciclada por volnmen. Peso de 
22.6f8.3 kg, edad de 87.7144 meses, 11 masculinos y 14 femeninos, ventilacion 
mecinica de 25.6f18.8 horas y 3.7 i-1.3 dias de estancia en UTIP. Fueron 27 
pacientes con ventilacion controlada por presi6n. Peso de 23.5 111.4 kg, edad de 
69.7f46.1 meses, 10 masculinos y 17 femeninos, con 29.1 f43.9 horas de ventilacion 
mecinica y 4.114.4 dias estancia en la UTIP @>0.05 en estas variables). La mayoria 
nn~tnn~radoc  de rorr7An Fallrrii nn_o pn vpntilarlh~ rcntrc!arlr :nr prerih : c ~  
LLA L3 y neumonia nosocomial. La PIM y PMVA heron en el grupo de presion y de 
acuerdo al dafio pulmonar de 14.8kZ.1, 15.8328, 20.718.2 (cmH20) y de 6.2k1, 
6.7F0.6,9.9+4.9 (cmH20) @> 0.05). La PM por presion h e  6+2.2,4.6+_1.2 (cmH20) 
y por volumen 10.6 S . 1 ,  13f3.3 (cm H20) @< 0.05). Un paciente ciclado por 
volumen con LLA W y neumonia nosocomial t w o  barotrauma. 
CONCLUSION. Las presiones heron menores en el grupo de pacientes ventilados 
poi presiirn que m 10s ;icIados por v o b ,  sia difmencia s?@c&a except0 en :a 
PM. Se present0 barotrauma en un paciente ciclado por volumen. No hub0 
diferencias en las horas de ventilacion, ni en 10s dias de estancia en la UTIP. La 
ventilacion controlada por presion puede ser usada en f o m  segnra y bien tolerada en 
niiios > de 10 kg. 



ABSTRACT. 
TITLE: Comparative study between volume-cycled ventilation versus pressure 
control ventxilation in children grater than 10 kg. 
INTRODUCTION: n e  pressure controled ventilation has been used with good 
results in adults. We tried to h o w  if this kind of ventilation is use l l  m greater 
children. 
METODOLOGY: We studied patients greater than 10 Kg. Without lung damage 
witb Pa02iFi02 (K) > 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 m 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 desviatiou and used the t- 
Student and the Kruskall-Wallis test for compare groups. 
RESULTS: The patients with cycled ventilation by volume were 25,weight 22.6f8.3 
kg, age 87.7i44 months, 11 male and 14 female, mecanical ventilation of 25.6k18.8 
hours and 3.7 f1.3 days in the UTP. Were 27 patients with pressure-limited 
ventilation, weight 23.5 f11.4 kg, age 69.7f46.1 months, 10 male and 17 females, 
with 29.1 i43.9 hours with mecanical ventilation and 4.1f4.4 hospital days in UTIP 
@>0.05 in thisvariables). The most children were heafi posoperated. One patient with 
pTcsr&-c zcE*c ?Id ..."..> &iGZ .;..&A LLAL.L? =. cGsGcG &;! pZcGG & zc;, .he 
pressure ventilation group and according with the lung damage the PIM and PMVA 
were 14 .8e .  1, 15.8i2.8, 20.7f8.2 (cmHZO) and 6.2il, 6.7r0.6, 9.9f4.9 (cmH;?O) 
@> 0.05). The PM by pressure-controlled was 6 - 2 ,  4.6f1.2 (-0) and by 
volume cycled was 10.6 S . 1 ,  1353.3 (cm H20) (p< 0.05). One patiente with volume 
cycled ventilation with LLA L3 and nosocomial pneumoniae had barotraums. 
CONCLUSION. The pressure was more low in the group ofpatients with pressure 
rwtoled . r d a t i o n  that the patients with b o b  qcled vemihion &om 
siflcative diference, only in the PM. Were not significance m hours of ventilation 
neither in hospital days in the UTIP behveen both gruops. Pressure limited ventilation 
can be used safely and it was well tolerated in children greater than >I0 Kg. 



m O D U C C I O N .  
La ventilacion ciclada por volumen es la modalidad c o m h e n t e  usada como 

terapia ventilatoria en pacientes con indcicucia respiratoria en aduttos. 
Se ban creado uuevas modalidades de soporte ventilatorio con el fin de mejorar 

la interaccibn ventilador paciente. 
Una modalidad que recientemente se ha reutiliido en adultos con falla de 

oxigenacion, es la ventilacibn controlada por presibn (1). Durante la ventilacion 
controlada por presibn, el ventilador aumenta la presion de la via aerea a1 inicio de la 
inspiracion a travts del uso de altos flujos iniciales de mod0 que pueden entrar basta 
200 litros por minuto, este flujo se ajusta a la distensihilidad pulmonar del paciente. 
Duraate el resto de la inspiracion el flujo rapidamente disminuye para mantener la 
presibu de la via aerea estahle. El volumen coniente depende de las distensibilidades y 
de las resistencias del circuit0 del ventilador y del paciente. La ventilacion limitada por 
presion ha sido bien tolerada en adultos y hay aidencia clinica de que hay menos 
riesgo de barotrauma(2). Se ha observado que la presiirn pico es d s  baja en .h  
ventilacion controlada por presion, que la ciclada por vohunen en circunstancias 
similares, asi mismo mejora la Pa02 y la relacibn ventilaciodpesfusiirn, 
demostr~dose que la ventilacion controlada por presion es segura y bien tolerada 
cuando se usa como una modalidad ventilatoria en 10s pacientes adultos con daiio 
pulmonar amdo v criticamente enfennos !4!. 

Hay estudios que reponan que el uso de volumenes altos en la ventilacibu 
mecbica pueden producir mayor daEo pulmonary no asi en aquellos casos en que se 
usaron presiones altas en las vias akreas. Tamhih que 10s pacientes con ventilacibn 
controlada por presion, requirieron meuos dias de asistencia ventilatoria, que 10s 
ventilados con la moda ciclada por volumen. A d d s  que 10s primeros presenraron 
menos complicaciones secundarias asociadas a la ventilacion mechnica (5,6,7,8). 

El objetivo de este estudio f ie  identificar aue modalidnd ventilatoris pudiera 
ser mejor y con menos complicaciones en &os mayores de 10 kilogramos con daiio 
pulmonar agudo de diferente severidad y teniendo ua gupo control sin daiio pulmouar 
aparente, dado que no hay reportes pediatricos controlados en la literatura mundial 
donde se comparen estas modalidades de ventilacion mechnica, de hecho esta 
modalidad de ventilacion es la que usualmente se utiliza en lactantes y recih nacidos. 



MATERIAL Y METODOS. 
Se trata de m a  iuvestigacion aplicada, comparat~a, clinica, longitudinal 

prospectiva y abierta. Se incluyeron todos 10s niilos que ingresaron a la UTIP del 
Centro M6dico Nacional20 de Noviembre del ISSSTE y que ameritaron ventilacion 
meciuica, a partir del I de Noviembre de 1998 al 30 de Agosto de 1999. Se 
estudiaron solamepte pacientes de un peso mayor de 10 kilogramos, sin daiio 
pulmonar con WIndice de Kirby) > 230, con daiio pulmonar moderado K= 150-230 
y severo IK< 150. Se asignaron al azar a ventilaci6n ciclada pot volumen o controlada 
por presion. Iumediatamente despues de haber sido conectados al ventilador se 
veri6co la adecuada ventilacion mediante la exploration fisica del paciente. Se tomo 
control gasomChico despues de 15 minutos de habbseles conectado al ventilador y 
posteriomente a las 4 horas, 8 horas, 12 horas y cada 24 horas hasta la extuhacion del 
paciente o cuando se co~isiderase necesario por la evolucion de 10s niiios. Se tomo una 
radiografia de t6rax ma vez al dia, para vetificar Localizaci6n de la cBnula 
endotraqueal y para veriiicar que no existieran complicaciones o cuando la condition 
clinica asi lo requiriera. Se vigil6 la presencia de barotrauma (neumomediastino, 
neumoperitoneo, neumopericardio, enfisema wbcutaneo, neumotorax) durante el 
tiempo que pennanecieron con ventilacion mecbica. 

Se vigaron el patron respiratorio, el esfuerw respiratorio, la e ~ a n s i o n  toracica, 
Li auwuiraciun aei mmui io  vescular, el estado de conciencia, iuquietud, initabidad, 
estado de alerta, la hipoxemia severa ylo la retention de COZ y la coloration de la 
pie1 al inicio de la ventilacion mecanica y posteriomente cada 4 horas hasta la 
extubaci6n. Se utilizaron 10s parimetros ventilatorios necesarios para lograr mantener 
gasometrias adecuadas de acuerdo a la evolucion de cada paciente Los pacientes se 
mautuvieron sedados sin relajacion, la cual se retir6 a1 momento de la extubacibn del 
paciente. Se cuaniicaron 10s dias de estancia en la UTLP. las horas que 
pmumecieron an venrilacion. Se uud~eron la presion inspiratoria mixima (PIM), la 
presion en meseta (PM), la presibn media de la via aerea (PMVA), la presion positiva 
al Jkal de la espiracion (PEEP) en cada paciente en multiples ocasiones y se calcularon 
10s promedios de cada paciente dwante todo el tiempo que permanecieron en 
veniicion mecbica. Se calcularon promedios de cada grupo de pacientes con su 
dewiacion estindar y se aplic6 la piueba de t-student y de KruskaU -Wallis para 
comparar 10s p p o s  dependiendo del tipo de ventilacion y de acuerdo al daijo 
pulruonar, S e e w a r o n  10s pacientes que requirieron apoyo ventilatorio con modas 
no convencionales, 10s pacientes con patologia pulmonar obstluctiva severa y se 
excluyeron 10s pacientes con muerte cerebral o daiio pulmonar cr6nico y 10s pacientes 
que ademis de sedacion requirieron de relajacion continua. 
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RESUCTADOS: 
Fueron 25 pacientes con ventilacion ciclada por volumen, peso de 22.6H.3 

kg, edad de 87.7 +44 meses, l l de sexo masculine y 14 de sexo femenino, el tiempo 
de ventilacion mecinica fie de 25.6 i.18.8 horas y 3.7 21.3 dias de estancia en la 
UTIP. Fueron 27 pacientes con ventilacion controlada por presion. Peso de 23.521 1.4 
kg., edad de 69.7 f46.1 meses, 10 de sex0 mascdio y 17 de sexo femenino, con 
29.M3.9 horas de ventilaci6n mecbica y 4.1M.4 dias estancia en la UTIP (p> 0.05 
en estas variables) (Tabla I). 

Los diagnosticos de 10s pacientes controlados por presion con M > 230 
fueron: postoperados de CIA (n=6), postoperados de C N  (n=3), postoperado de 
comeccion de tetralogla de Fallot (n=l), postoperado de plastia pulmonar (n=l), 
postoperado de reseccion de tumor de fosa posterior @=I), postoperado de 
coaitacion aoltica @=I), postoperado de drenaje venoso anomalo (n=l) y 
postoperado de traqueostomia (n=l). Con IK 150-230 heron postoperados de 
sustitucion vah.olar (n=2), postoperado de cierre de CIA @=I), postoperado de 
correccion de tetralogia de fallot (n=l), postoperado de valvotomia aortica (n=l), 
postoperado de canal A-V (n=l), postoperado de comisurotomia (n=l), postoperado 
de PCA (n=l) y postoperado de reseccion de astrocitoma (n=l) . Con M < 150 
fueron postoperado de correccion de tetralogia de Fallot @=I), LLA + SIRA @=I), y 
p c s t ~ p ~ r ; &  dc c k ~ e  (Tabim 2). 

Los diagnosticos de 10s pacientes ciclados por vnlumen con M >230 heron: 
postoperados de correccion de CIA (n=6), postoperado de cierre de C N  (n=l), 
postoperado de correccih de tetralogia de Fallot (n=l), postoperado de vabotomia 
aartica (n=l), postoperado de Nmor cervical (n=l), postoperado de trasposicion de 
colon (n=l) e insuficiencia renal cronicicq terminal (n=l) . Con LK 35&230 heron 
postoperados de cierre de CIA (n=2) postoperados de cierre de CIV (n=4), 
pomperado de sustitulibn rahular jn-I j, insuiiciencia renai oronica rerminal (n=Ih y 
postoperado de reseccion de craneofaringioma (n=l). Con M < 150 fueron 
postoperados de Glenn bidireccional (n=2), postoperado de tetralogia de Fallot (n=l) 
y LLA-L3 (n=l) (Tabla 2). 

En el grupo de pacientes con IK >230, la PIM f ie  de 14.8f2.13cmH20 en el 
grupo de presion y de 17.0625.64cmH20 en el grupo de volumen. La PMVA h e  de 
6.28+-1.09(cmH20) en el grupo de presion y de 6.48-.19(cmKZO) en el grupo de 
v o l q ~ ,  La PM fie de 6.862.25cm HZ0 en el grupo d e  presi6nn y yde 
10.63fi.24cmHZ0 en el grupo de volumen, con una p>0.05 (Grhiica 1). 



En el p p o  de pacientes con M de 150-230 la PIM fue de 15.84+2.83cmH20 
en el p p o  de presion y de 18.55fi.61cmHZO en el p p o  de volumen (p0.05). La 
PMVA fue de 6.743.61 cmHZO en el p p o  de presion y de 7.9133.55cmH20 en el 
p p o  de volumen @>0.05). La PM fue de 4.66f 1.29cmfI20 eu el p p o  de presion y 
de 13.0933.39cmH20 en el p p o  de volumen (H=4.033,p<0.05) (Grafica 2). 

En el p p o  de pacientes con M < 150 la PDl %e de 20.06i5.29cmHZd en el 
p p o  de presion y de 20.78f8.28cmH20 en el grupo de volumen. La PMVA fue de 
9.99k4.95cmHZO en el gmpo de presi6n y de 7.66fl.5lcmH20 en el gmpo de 
volumen, la PM del p p o  de pacientes controlados por presion no fue cuantificada 
adecuadamente por lo que no se logro comparar contra la ventilacion ciclada por 
volumen (Grafica 3). 

Fallecio uoo en veutilacion controlada por presion con diagnostico de LLA-L3, 
neumonia nosocomial y sindrome de insuficiencia respiratoria aguda severa. Un 
paciente ciclado por volumen con LLA L3 y neumoda nosocomial tuvo barotrauma 
presentando neumotorax que se resolvio con manejo consewador. 



DISCUSION. 
La ventilaci6n limitada por presion se ba asociado con una disminucion en la 

presion pico de la via airea y mejoria d s  ripida de la distensiilidad estatica 
comparada con la ventilation controlada por vohunen en pacientes con daiio pulmonar 
agudo. El uso de presiones pico bajas ha mostrado ventajas en numerosos estudios (6- 
7), en ratas la ventilaci6n con volumenes comentes constantes pero con variaciones en 
presion inspiratoria pico con un increment0 en la presih pico de mis de 45 cmHZ0 
en periodos muy cortos de 20 minutos tuvieron edema alveolar severo y lesion a &el 
de la microvasculahua pulmonar (7). 

En este estudio las presiones inspiratonas pico fueron menores en el grupo de 
pacientes en ventilacio~i controlada por presi6n que en 10s ciclados por volumen, per0 
sin lograr la significancia estadistica. Hay que considerar sin embargo, que 10s gmpos 
de pacientes con daiio pulmonar swero son pequeiios, por lo que en este tipo de 
circunstancias debio haberse tenido una muestra mayor; ademis aunque en 10s gmpos 
de dailo pulmonar moderado las cantidades son mayores, pueden no ser adecuadas 
teniendo en cuenta qne son diferentes los diagnosticos por lo que debe hacerse una 
muestra d s  homogenea, con lo que pudiera lograrse la significancia estadistica, que 
se reporta en estudios de adnltos; qneriendose resaltar, que en el grupo de 150s 
controlados por presion las presiones tendieron a ser mas bajas que en 10s ciclados por 
volumen. La ventilacion controlada por presion fue bien tolerada en 10s pacientes 
como m a  moda ventilatoria inicial aim sin daiio pulmonar, ninguno present0 
desaturacion, ni hipoxemia en las gasometrias arteriales y clinicamente mosnaban 
adecuada expansion toricica que con una vigilancia optima, permitieron ser manejados 
aparentemente sin complicaciones. Los efectos benhficos de la reduccion en la presion 
pico de la via aerea bnsca minimizar la lesirin p~~lmonar al l n p r  tma ?~LE+IT~~C 4: 
la distension alveolar. Incluso Hamilton et. aL compararon la ventilacion controlada 
por volumen contra la ventikcion de alta eecuencia oscilatoria, que es una moda 
especial de ventilacion controlada por presion, y encontro que se u&ron presiones 
pico mucho mis bajas en esta moda de ventilacion y que 10s pulmones de 10s animales 
en el gmpo controlado por vohmen demamaba mayores cambios hinologicos, como 
fomcion de membranas bialiias y necrosis epitelial bronquiolar, que 10s animales con 
aha frecuencia oscilatoria (6).  

En el presente estudio no bubo diferencia sigtuficativa en las mediciones de 
PMVA en ambos grupos. En la linica que se observo diferencia estadisticamente 
significativa fue en el valor de la presion en meseta, que fue menor en 10s pacientes 
con ventilacion controlada por presion, que en el grupo de pacientes ciclados por 
volumen y con daiio pulmonar moderado, aunque en el gmpo de daiio pulmonar 
swero no se pndo analivlr esta variable, por tener un niunero reducido de mediciones. 
El uso de menores presiones disminuyen el riesgo de sobredistensibn alveolar y 
eonsecttent-nte pueden disminuir 10s reqlrerindentos de-soporte ventilatorio en 10s 
pacientes con ventilacion controlada por presion comparados con 10s ciclados por 
vohunen. Sin embargo en esta investigation no se obsemo diferencia signiJicativa en 
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10s dias de estancia, ni en las horas que requiieron de ventilacion mechica en 10s 
e p o s  de pacientes eshldiados, a diferencia de lo reponado en la literatura donde se 
refiere que 10s pacientes con ventilacion limitada por presion requirieron menos dias 
de ventilacion mechica y tuvieron estancias ds conas en las unidades de cuidados 
mtensivos, per0 hay que insistir que estos estudios son en adultos (3). Ademis hay que 
tener en cuenta que 10s pacientes incluidos en este estudio son en su mayoria 
postoperados de corazou y a excepcioo de que se compliquen con daiio pulmonar 
swero, neumonia nosocomial, sepsis, etc; estos pacientes por lo general no ameritan 
ventilacion m e c s c a  prolongada, por lo que no soqrende que en 10s pacientes con 
daiio pulmonar moderado y sin daiio pulmonar no haya diferencias en estas 
mediciones, pues donde deberia baberla seria en 10s pacientes con daiio pulmouar 
severo como se ha reportado en otros estudios, sin embargo puede ser que no se haya 
alcanzado la significancia estadistica por el tamaiio de la muestra de este p p o ,  por lo 
que s& necesario ampliar la investigacion y de ser posible homogenizar a 10s 
pacientes tamhi& por diagnosticos. 

Falleci6 un paciente en veutilaciou coutrolada por presion con diaguostico de 
LLA-L3 y ueumonia nosocomial el fauecimiento no h e  asociado a la moda 
ventilatotia u t h d a .  

Un paciente ciclado por  volume^^ con LLA-L3 y ~~eumonia nosocomial tuvo 
neumotorax como complicacion por la ventilacion mecanica utilizada, este hecho 
puede ser signi6cativo ya que ningiu paciente ventilado con la moda controlada por 
presion present6 alguna complicacion secuudaria a la misma, puede ser que el 
barotrauma,haya sido secundario a las presiones altas utilizadas en este paciente con 
da5o pulmonar severo necesarias para obtener el volumen corriente prefijado de 10 
ml/kg con el fin de ventilarlo adecuadamente y esto haya podido ocasionar 
sobredinensiirn alveolar y 6nalmente el neumotorax. 

Habitualmente se usa en pediahia ventilacion limitada por presion en &os 
menores de 10 kg. En este estudio se rlemileqtrr !os 5i5cs rcz -2 - ;so  ~ y a i  si- 
pueden ventilar en fonna adecuada y sin mayores riesgos de complicaciones dado que 
en 10s pacientes se obsewb adecuada oxigenacion y saturncion despues de haber sido 
conectados al ventilador mecanico con esta moda ventilatoria y hasta su extubacion, 
demostrando que se puede utilizar en forma segura. 

Se repona una mejoria en la disrensibilidad esthtica en 10s pacientes con 
ventilacion limtada por presibn, sim embargo en la presente investigacion no se lievo a 
cab0 la cuantiticaciirn de & a t a ,  por lo que seria pdecuado m ,wdicn poacriorea 
agregar la cuantificacion de esta variable, asi como de las resistencias de vias aereas. 
En estudios realiados en adultos con dafio pulmonar severo se demostro que la 
ventilacion limitada por presibu mejora la Pa02 y la relacian PaOZ/Fi02, comparada 
con 10s pacientes con ventilacion ciclada por volumen aplicando la misma presibn 
media de vias abreas, en este estudio el grupo de pacientes con daiio pulmonar severo 
es peqnefio, no se observo una diferencia en la PMVA en 10s pacientes con 
ventilacion limitada por presih en 10s niiios con dario pulmonar moderado y sin da6o 
pulmonar contra 10-s ciclados por volumei, que podria explicarse porque en estas 
condiciones la PMVA necesarias para ventilar a 10s pacientes no son altas y las 
diierencias pueden no ser sigoificat~as (2). 
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CONCLUSION. 
La PIM, la PMVA y la PM heron menores en el grupo de pacientes 

ventilados por presion que en 10s ciclados par volumen sin tener diferencias 
sigilicativas, except0 en la PM con dafio pulmonar moderado. 

Se present0 barotrauma en un paciente con ventilacion ciclada por volumen. 
No hub0 diierencias estadsticamente significativas en las horas de ventilacion, 

ni en 10s dias de estancia en la UTlP entre 10s grupos estudiados. 
La ventilacion controlada por presion pnede ser usada en forma segura y es 

bien tolerada en nifios > de 10 kg. 
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TABLA 1 

EDAD. SEXO, HORAS DE VENTILACI~N Y D ~ A S  DE 
ESTANCIA EN UTIP DE LA POBLACION ESTUDIADA 

EDAD* 

FEMENINO 
SEXO 

MASCULMO 

HORAS DE 
VENTILACION 

TOTAL No 52 

I 
69.67 ?: 46.14 I 87.72 + 44.03 1 78.69 +45.06 MESES 

17 I 14 I 31 PACIENTES 

I I I 

DIAS DE ESTANCIA* I 4.19 + 4.47 I 3.27+ 1.37 I 3.95 + 1.40 DIAS 



TABLA I1 

PAGINA No. 15 

P~CIPALESPIAGNOSTICOS DE ACUERDO AL MODO DE VENTLACION POR 
GRUPO Y DAN0 PULMONAK 

.GNOSTI 0 0 
PRESION n=27 VOLUMEN n=25 TOTAL 
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