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Ensayo clinico transversal comparativo, entre la ventilacién limitada por
presion y la ventilacion limitada por flujo cidlada por volumen en pacientes
operados de cofazén con peso mayor a 10 kilogramos ingresado a una unidad
de cuidados intensivos pediatricos para su manejo posquirirgico.

El estudio, es un reporte preliminar de un estudio que se esta realizando en
una unidad de cuidados intensivos pediatricos de la ciudad de México.
Antecedentes. La ventilacion mecanica es una herramienta util y de uso
frecuente en los Gltimos afics, en esta unidad e 84.9% de los pacientes
ingresados en et afio 2000, requiri6 ventilacion mecanica.

Objetivos. Determinar gases sanguineos, hacer mediciones de presione pico,
presién meseta, PEEP y volumen comiente para determinar la distensibilidad, ¥
comparar la mecénica respiratoria en ambos grupoes.

Material y Método. Se uso el ventilador marca Purifan Bennef modelo 7200 para
ambas modas ventilatorias. fueron 11 pacientes 2 masculinos y 9 femeninos, se
ventiaron a 4 con presion control (grupo A) y a 7 con volumen control {grupo B)
divididos de forma aleatoria. Se determiné la distensibilidad respiratcria a las 4
hrs. de ingreso del paciente tomando gases sanguinecs al mismo tiempo, se
compard el volumen comente, distensibilidad, presibn media y horas de
ventilacion. Se efiminaron a dos pacientes.

Resultados. La media de edad en meses fue 78.2 155, la media global del peso
en kilos fue 20.2 + 11, las horas de ventilacién en el grupo A 19.27, + 18, en el
grupo B 17.5 + 9. La presion Mesetaenelgrupo A 14.22 +2.1 enel grupo B
10.6 13.6. La distensibiiidad 0.96 + 0.41. en el grupo B 1.91 + 1.24. El volumen
commiente en el grupo A 10.2+4.2, enelgrupo B8.39+ 1.51.
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Resumen.

Ensayo clinico transversal comparativo, entre la ventilacion limitada por
presién y la ventilacién limitada por flujo ciclada por volumen en pacientes
operados de corazén con peso mayor a 10 kilogramos ingresado a una unidad
de cuidados intensivos pediatricos para su manejo posquirirgico. se hicieron
determinaciones de gases sanguineos, mediciones de presiones pico, meseta,
PEEP y volumen corfriente para determinar ia distensibilidad. Se uso e! ventilador
marca Furitan Bennet modelo 7200 para ambas modas ventilatorias. fueron 11
pacientes 2 masculinos y 9 femeninos, se ventilaron a 4 con presién control
(grupo A} y a 7 con volumen control (grupo B) divididos de forma aleatoria. Se
determiné la distensibilidad respiratoria a las 4 hrs. de ingreso del paciente
tomando gases sanguineos al mismo tiempo, se comparé el volumen corriente,
distensibilidad, presion media y horas de ventilacién. Se eliminaron a dos
pacientes. La media de edad en meses fue 78.2 +55, la media global del peso
en kilos fue 20.2 + 11, las horas de ventilacién en ef grupo A 19.27, =+ 18, en el
grupo B 17.5 + 9. La presion Mesetaen el grupo A 14.22 +2.1 enel grupc B
10.6 +3.6. La distensibilidad 0.96 + 0.41. en el grupo B 1.91 + 1.24. El volumen
corriente en el grupo A 10.2 + 4.2, en el grupo B 8.39 + 1.51.

El estudio, es un reporte preliminar de un estudio que se esta realizando en
una unidad de cuidados intensivos pediatricos de la ciudad de México.



Summary.

Chinical Assay, traverse comparative, among the ventilation limited by
pressure and the ventilation limited by flow ciclada by volume in operated patients
of heart with more weight to 10 kilograms entered to an unit of pediatric intensive
cares for their handling.

The study, is a preliminary report of a study that is being camied out in an
unit of pediatric intensive cares in Mexico city.

Background. The ventilation mechanics is an useful tool and of frequent use
actually, in this unit 84.9% of the patients entered in the year 2000, it required
ventilation mechanics.

Objectives. To determine sanguine gases, to make mensurations of it presses
pick, pressure plateau, PEEP and average volume to determine the distensibitidad,
and to compare the breathing mechanics in both groups.

Material and Method. We uses the Purifan Bennet ventiator mode! 7200 for
both ventilatory modes. they were 11 masculine patients 2 and 9 feminine, they
were ventilated at 4 with pressure control (group A) and at 7 with volume control
{group B) divided in an aleatory way. The breathing distensibiidad was determined
to the 4 hrs. of the patient's entrance taking sanguine gases at the same time, it
was compared the average volume, distensibilidad, half pressure and hours of
ventilation. They were eliminated two patients.

Resuits. The age stocking in months was 78.2 155, the global stocking of the
weight in kilos was 20.2 111, the hours of ventilation in the group A 19.27, 18, in
the group B 17.5 9. The pressure Plateau in the group A 14.22 2.1 in the group
B 10.6 3.6. The distensibiidad 0.96 10.41. in the group B 1.91 11.24. The
average volume in the group A 10.2 14 2, in the group B 8.39 +1.51.




Introdaccién.

La ventilacion mecénica ha sido en los iltimos afios una herramienia fundamental
para sustituir la funcidn respiratoria en pacientes hospitalizados con necesidad  de
soporte ventilatorio; Knaus encomtrd que el 46% de Jos pacientes internados en uma
unidad de cuidados intensivos (UCI) requiere  ventilacion mecénica en algin momento,
destacando que el 64% de sus pacientes, eran posoperados.  Por otro lado hay
publicaciones espafiolas que mdican que en una UC], el 34% de los pacientes requiere de
ventilacion mecdnica (1) en la Unidad de cuidados intensivos pedidtricos del Centro
Medico Nacional 20 de noviembre ingresaron 286 pacientes en €l periodo de enero 2000 a
diciembre del 2000, de los cuales 243 pacientes (84.9%) requirieron uso de ventilacion
mecanica en algim momento de su estancia. (2)

Elusodcmsvenﬁhdomconmicmproccsadoresconmmimdos, permite al
médico utilizar pardmetros ventilatorios dependiendo de las demandas de cada paciente,
de acuerdo con la American Asociation for Respiratory Care, las caracteristicas de una
respiracion realizada por un  ventilador por presion positiva se caracterizan por tres
variables del ciclo respiratorio: a) variable responsable de inictar la respiracion, la cual
puadeSerdepresibnﬂujootimq:o,b),variabledecictado,cuya funcidn es de finafizar la
inspiracion , esta puede ser presion, volumen, flujo o tiempo, y c) variabke de limite
cuya mision es ka entrega de gas Y que es la responsable de interrumpir la inspiracién sin
un valor prefijado de presion, volumen o flujo, es excedido durante b inspiracion, también
puede llamdrsele variable control (3). Un ventilador solo puede controlar de forma
directa unma variable y se trata de la variable control, estas pueden ser, presion, fhro,
volumen o tiempo, s caracterizan por permanecer constantes a pesar de cambios en la
distensibilidad, resistencias del paciente o del sistema, por lo tanto son  vartables
independientes. En k2 ventilacién limitada por flujo y ciclada por volumen, el volumen
ﬁdalyelmhmMOesdciaﬂmdoporelnﬁdicofaciﬁla:dolavemibciénalmlar,
las desventajas  estdn relacionadas con el volumen final inspiratorio alveolar,
incrementando el riesgo de sobredistensién. Durante b ventilacién controlada por presion
y cklada por tiempo el patrdn de flujo desacelerado permite akanzar unma presiSn



determinada por el médico y en teoria disminuye el resgo de volutrauma. Respecto a las
vemajas del flujo desacelerado no existen resultados conchuyentes, se conoce que la
distribucién dei gas es mejor cuando se usa un flujo desacelerado, ademas de mejorar la
sensacion de disnea en el paciente ventilado que realiza esfiuerzos mspiratorios
espontancos (3). En la ventilacién limitada por presion y ciclada por tiempo. el
volumen corriente no se programa, siempre se alcanza un nivel de presion prefijado
durante la mspiracién, el volumen corriente y el flujo inspiratorio, son cambiantes. Si
dismimuye la distensibilidad pulmonar del paciente o aumenta la resistencia de las vias
areas, la presidn pico permanece constante a expenmsas de disminuir el volumen
entregado. En este tipo de ventilacion se disminuye el riesgo de barotraumna pero el riesgo
de hipoventilacion es mas elevado (4), dado que la distensibilidad es el cociente entre el
volumen del pulmén y ka presion, cuanto mas rigido sea el puimén, menor el volumen se
alcanzard para una misma presién programada y en funcidén de las resistencias se
modifica la pendiente de la onda de flujo, ya que este es directamente proporcional al
gradiente de presion e inversamente proporcional a las resistencias y por lo tanto mo se
modifica el volumen entregado imicamente el tiempo en que este se entrega. (5). Sin
embargo el monitoreo continuo en  tiempo real, permite ventilar a un paciente con
presion control y saber que volumen cormente es enfregado, con las  ventajas del
flujo desacelerado que aunque no existen resuitados concluyentes se conoce que ka
distribucién del gas es mejor cuando se usa este forma de la onda de flupp  ademss de
mejorar la sensacion de disnea en el paciente ventilado que realiza esfiuerzos
inspiratorios espontineos. (2).

La ventilacién limitada por presién se ha utilizado de forma clsica en pacientes
recién nacidos y en menores de 10 kilogramos (6). Imcialmente los ventitadores
volumétricos por diversas causas no se permitia su uso en pacientes pedidtricos, los
aparatos no otorgaban  volimenes menores a 100mi, por la incapacidad de sus
compresores, ademus de no tener respuesta oportuna a la demanda de flujo inspiratorio
con limitacién de ciclar por demanda de flujo en frecuencias altas y generar presiones
inspiratorizs  altas. Ventiladores modemnos con tecniologia de microprocesadores a
solenoides, pueden comprimir hasta 30ml de volumen total y permitir la ventilacion
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controlada por volumen en pacientes con peso mayor a 3 kilos, (7) tirando a bajo el mito
de ventilar de forma exchusiva por volumen a los pacientes con peso mayor a 10 kilos.
Por todo esto se ha considerado mas fisiologico el entregar un volumen corriente
correspondiente a el peso del paciente, sin embargo con k ventilacion limitada por
presion con monitoreo del vohmmen corriente, damos  k ventaja del flujo desacelerado
dando confort al paciente con ventilacion espontanea , permitiendo la distribucion del

gas entregado de forma homogénea.

Se ha descrito que en pacientes con falla respiratoria severa s¢ disminuyen las
presiones miximas de las vias aéreas y se incrementa la distensibilidad estitica con el
uso de ventilacidn kmitada por presion en comparacion con la ventilacion limitada por
volumen. (8-9), ademds la complicacion de volutrauma o dafio alveokar difuso, se ha
reportade con el uso de ventilacion con volimenes alos, y no asi en casos en que se
ocupan presiones altas. De la misma forma se ha descrito menos complicaciones y
menos dias de estancia con la ventilcion  limitada por presion, que en ventilacion

) limitada por vohumen en los pacientes con dafic pulmonar agudo (10 — 11). Finalmente
hay mayor interés en la ventilacién limitada por presidn en pacientes con peso mayor
de 10 kilos por dos razones, previene la sobredistension pulmonar y por el patrén de
flujo inspiratorio que es desacelerado, muntiene una ventilacién mas confortable para
el paciente, no asi en el paciente limitado por flujo ciclado por volumen que al tener un
esfuerzo inspiratorio  programado, este puede ser insuficiente cuando el paciente
demanda mas gas imspiratoric. (12).

Por lo mencionado anteriormente, el estudio busca diferencias entre  la
vertilacién limitada por presion y en la limitada por flujo ciclada por volumen, en
pacientes con peso mayor a 10 kilogramos sometidos a cormreccién total por cardwopatia
congénita en donde estdn  comegidos sus cortocircuitos mtracardiacos, sm
padecimiento pulmonar previo y sometidos a bomba extracorpérea, ya que estudios
comparativos  en pacientes operados de corazon pricticamente no existen, siendo la
ventilacion mecénica una herramienta de uso frecuente en esta unidad vale la pena
saber su eficacia.




Ensayo clinico transversal, realizado con pacientes operados de cirugia de
corazon sometidos a circulacion extracorpérea, a los que su cuidado posquinirgico se
realiza en una unidad de cuidados intensivos peditricos. Los criterios  de inclusién
fueron, ausencia de patologia pulmonar infecciosa o no infecciosa aguda o crénica,
peso mayor a 10 kilogramos, cirugia que haya ameritado circulacién con bomba
extracorporea, edad menor a 14 ados, el criterio de exclusion fue hipertension arterial
pulmonar suprasistémica. los criterios de eliminacion fueron:  defuncién durante la
ventilacion, uso de oxido nfirico en algin momento o presuntuoso de alguna
complicacion durarte su evolucibn que originara prolongacion del uso del ventilador,
no relacionado a problemas de la mecanica respiratoria.

la variable independiente fue la forma de limitacién ventilatoria, presion o
volumen. Las variables que se analizaron fueron: Presion meseta, Volumen corriente ¥
Distensibilidad estandarizada por kilo de peso (mecanica respiratoria) , y como indice de
ventilacion : el valor de C02 en sangre arterial, tomando como rango para defmir
hiperventilacién un CO2 menor a 25 mm Hg., Normoventilacién de 26 a 39 mm Hg. e
Hipoventilacién mayor a 40 mm Hg. El estudio de gasometria fue tomado en el momento
en que se¢ determinaban los valores de la mecdnica respiratoria del paciente con un
gasémetro marca RADIOMETHER COPENHAGEN ABS 700.

Los pacientes asu ingreso a la unidad se les continué b ventilacién mecénica
de manera aleatoria por medio e una tombola, se usé un ventilador marca Puritan Benner
modelo  serie 7200, (CA. USA). Para ambas formas de ventilacion Durante la
ventilacion controlada, se anoté la presién inspiratoria méxima en los pacientes con
vemtilacion limitada por presion, la presion meseta se  determiné en pacientes con
ventilacién limitada por flujo ciclada por volumen dande una pavsa inspiratoria de 0.5
segundos, en ambos grupos se determiné la presién positiva al final de la inspiracion ¥



el volumen corriente con el monitor de neumotacografia propio del ventilador, se
determinG la distensibilidad a las 4 bhoras de iniciada la ventilacion en el servicio. el
valor de distensibilidad se estandarizé a mililitros/em. H20/ por kilo de peso  tomando
como valor normal (I a3 ml /kg) (3). Los gases artertales fueron tomados al momento
.de tomar los valores de la mecdnica respiratoria.

Los datos se almacenaron en una hoja de recoleccion de datos incluyendo los
datos generales, nombre, nimero de expediente, edad en meses. sexo, peso, fecha de
ingreso y egreso, se dividieron en grupe A, los ventilados con presién control, y grupo B
los ventilados con volumen control No se requirid hoja de autorizacion yaque la
mnmﬁmwlmomelmmqu&m@o.




Se estudiaron a 1] pacientes, dos del sexo masculinos y nueve femeninos. 2 pacientes
fueron eliminados del estudio, el primero por fallecer durante la ventilacion mecanica. y
el segundo, por requerit prolongacién de la ventilactén al presentar trastornos del ritmo
cardiaco.

La forma ventilatoria de presidn — control (grupo A), se usé en 4 pacientes y en
7 pacientes con volumen — control (grupo B ). Lamedia de edad en meses de forma
global fue de 78.27meses * (55.97) desviacion estandar (D.E). en el grupo A, la
media fue 57,0 * 26.61. elgrupo B ke media fie 90.43 +66.28. En Ia relacion al
peso, la media global foe 202 Kg. *+11.24, en el grupo A, h media 16.83 +7.6. en
el grupo B, la media de 22.6 +12.94. Las horas de ventilacion reportaron una media
global de 19.27 hrs.  *18.69, en el grupo A, la media fue de 17.5, + 9.0, para el grupo
B lamediafuede 112, =4.6.

Los resultados de la comparacién de variables respiratorias fueron para presion
meseta la media global fue de 11.94 cmH20 =+3.58, enel grupo A la media 14.22, +2.1.
En el grupo B la media fue de 10.63, £3.6. En la distensibilidad la media global fue de
1.56 ml / cmH20, *1.13, enelgrupo A lamedia 0.96, +0.41, en el grupo B la media
1.91, =124,

La media del volumen corriente para el grupo A estandarizado por kilo de peso
fue: 102 +4.2, amedimenel grupo B fue 8.39, *1.51. Lamediaglobal 9.05 ml’kg
*+2.74,




DISCUSION.

El reporte corresponde a resultados preeliminares de un estudio programado para
obtener datos de 27 pacientes por grupo, por lo que ahora solo se reporta de forma
descriptiva, los resutados por ahora no se pueden considerar como concluyentes ya
no es aphicable algin método estadistico, dela misma forma no podemos conocer si
existe o0 no, homogeneidad enire los grupos. Ahora bien a pesar de que en los
altimos afios hay interés en la presion por presion en mayores de 10 kilo y adultos, lo que
s¢ ha descrito  es en pacientes con dafio pulmonar y no en pacientes con pulmones
sanos, en esta ocasion los pacientes operados de corazdn sin patobogia pulmonar previa
lo podemos catalogar como pulmén relativamente sano y fos resultados podrian ser |
aplicados a los pacientes en que s¢ utilizara ventilacion mecamca, porque de alguna
mancra el saber si una forma ventilatoria es mejor, igual o pero que otra sirve siempre
ycuando se tengan bases cientificas.

Actuaimente existen ventiladores modernos que permiten dar ventilacién  dual.
esdecir que tenemos comirol sobre la presidn limite y el volumen corriente, e incluso
hay en experimentacion ventiladores inteligentes que realizan los  cambios mas
apropiados en las variables respiratorias y optimiza mejor la ventilacion en los
pacientes (13 ) e incluso toman decisiones para el retiro del ventilador. (14-15), mientras
este tipo de tecoologia no [egue a lka mayoria de las unidades ¥ los recursos para
atender a los pacientes en una unidad de cuidados intensivos sean escasos,  comtinuard
la bisqueda de métodos mas eficaces de  ventilacion mecénica con un fin comdm, la
corta estancia en la UCI.

Se a descrito que la forma de flujo desacelerado que ofrece la ventilacidn por
presion es mas confortable a los pacientes, disminuye la presion pico y puede
significar llevar a menor tiempo de ventilacion, hay sin embargo controversias atin con
lb moda mas ideal de ventilar a los pacientes adultos y nifios grandes, y esto tiene
un cardcter tanto  histdrico como tecnolégico, ya que la tecnologia timitada hace
algunos afios no permitia utilizar las mismas formas de ventilacion para todos



los pacientes. lo que significé en poca experiencia clinica. En un estudio malticentrico
europeo de Esteban y colaboradores se investigé las diversas modas ventibtorias
wilizadas por los médicos en base a su experiencia y gusto clinico. encontrando que la
forma mas utibizada fue la ventilacidn asisto controlada en el 55%. y la presién
control solo en el 1%. por ello es evidente que el campo de investigacion en dicha area

se encuentra abierto (16).

Fmalmente creemos que pudieran realizarse mas estudios comparando
secuencialmente la  mecédnica respiratoria en el paciente ventilado por presion Vs,
volumen y observar las diferencias, en esta ocasion, por los requerimientos de
atencidn de los pacientes hospitalizados y el personal por guardia, solo era factibie el
método que se aplico.
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